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RESUMO

Tendo em vista a crescente disseminagdo de sistemas de gestdo da seguranca e saude no
trabalho (SGSST), torna-se cada vez mais relevante a necessidade de instrumentos de
avaliacdo da sua eficiéncia e eficicia. Nesse contexto, esta tese apresenta a proposta de
um método de avaliacdo de sistemas de gestdo de seguranca e saude no trabalho
(MASST), o qual apresenta duas caracteristicas inovadoras: a) a conciliagdo das
abordagens estrutural (sistema prescrito), operacional (o que estd acontecendo na pratica)
e por desempenho (resultados de indicadores); b) a ado¢do do enfoque da engenharia de
resiliéncia (ER) sobre a seguranca e saide. O MASST foi desenvolvido a partir das
contribuicdes da literatura, na qual foram identificados quatro principios da ER
(comprometimento da alta direcao, flexibilidade, aprendizagem e consciéncia), bem como
de um estudo de caso exploratdrio realizado em uma empresa de implementos agricolas.
Com base nisso, foram propostos vinte e sete itens distribuidos ao longo de sete critérios.
Cada item possui um conjunto de requisitos que sdo avaliados com base em trés fontes de
evidéncias bdsicas: entrevistas, andlise de documentos e observacao direta. O MASST foi
validado em um estudo de caso em uma empresa da cadeia automotiva. Os principais
resultados revelaram que, no estudo de caso, em uma escala de pontuacao de 0% a 100%,
nove dentre quatorze itens relacionados a ER obtiveram pontuagdo entre 0% e 10%. Além
disso, o MASST possibilitou a identificacio dos pontos positivos do SGSST, a
identificacdo das causas sistémicas da falta de seguranca e a identificacdo das prioridades
de acdo em termos de SST. Dentre as limitacdes do MASST percebidas durante o estudo
de caso, salienta-se a necessidade de experiéncia do auditor acerca de conceitos e
principios da ER, os quais ainda nao sao amplamente aplicados de modo sisteméatico no

meio industrial.

Palavras-chave: sistemas de gestdo de seguranca e saide no trabalho; engenharia de

resiliéncia; auditoria de seguranca e saide.



ABSTRACT

Due to the increasing dissemination of health and safety management systems (HSMS),
both academics and practitioners have paid more attention to the assessment of their
effectiveness and efficacy. This thesis introduces a method for assessing health and safety
management systems (MASST) that has two innovative characteristics: a) it takes into
account simultaneously the structural approach (prescribed system), the operational
approach (what is really happening on the shop floor) and the performance approach
(results of performance indicators); b) it adopts the resilience engineering (RE)
perspective on health and safety. The MASST was developed based on both the literature
review and an exploratory case study in a heavy machinery manufacturer. The literature
review pointed out four major resilience engineering (RE) principles: top management
commitment, flexibility, learning and awareness. Then, twenty-seven items grouped into
seven major criteria were proposed. Each item encompasses a set of requirements that
should be assessed based on three major sources of evidence: interviews, analysis of
documents and direct observation. The MASST was tested in a case study that was carried
out in a supplier of the automotive industry. The results pointed out that, considering a
scale from 0% to 100%, nine out of the fourteen items related to the RE obtained a very
low degree, ranging from 0% to 10%. Moreover, the MASST pointed out the positive
aspects of the HSMS, identified systemic causes of the lack of safety and identified
priorities in terms of health and safety management. The case study results also indicated
that one of the main limitations of the MASST concerns the necessity of experienced
auditors in terms of RE principles and concepts. This drawback is relevant since the RE

perspective on health and safety has not yet been adopted by a large extent in the industry.

Key word: health and safety management systems, resilience engineering, health and

safety audits.
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1 INTRODUCAO

1.1 JUSTIFICATIVA
1.1.1 Contexto

Apesar dos esforcos que vém sendo feitos no Brasil, a partir de campanhas de prevencao de
acidentes, da a¢do fiscalizadora dos 6rgdos governamentais, de comissdes de estudo tripartites
(representantes do governo, empregados e empregadores) e de estudos académicos, a
incidéncia de acidentes do trabalho e doengas profissionais continua elevada. Nos Estados
Unidos, a taxa anual de fatalidades € de 4,0 mortes por 100.000 trabalhadores (BLS, 2006),
enquanto que no Brasil ela é de 9,5 (INSS, 2006). Ambas as taxas estdo abaixo da média

mundial de 14,0 (TAKALA, 1998), mas ainda longe do ideal.

Os acidentes geram custos econdmicos, juridicos e sociais que sao demasiadamente altos para
as empresas, para os trabalhadores e suas familias, para a Previdéncia Social e para a
sociedade como um todo. Isto deveria alertar os empresdrios para o volume de recursos que €
desperdicado cada vez que ocorre um acidente, sendo esse um forte argumento para estimular

investimentos na area (DE CICCO, 1988; HSE, 1993; TANG et al., 1997).

Tendo em vista contribuir para reverter esta situacdo, os estudos académicos na drea de gestao
de seguranca e saide no trabalho (SST) tém tratado de uma diversidade de topicos, tais como:
a necessidade de uma cultura de seguranca e a sua respectiva medicio (GULDENMUND,
2000; COOPER, 2001; SORENSEN, 2002; DEJOY, 2005; HOPKINS, 2006), a modelagem
dos mecanismos causais de ocorréncia de acidentes (SURAIJI et al., 2001; SVEDUNG e
RASMUSSEN, 2002; POLET et al., 2003; HOLLNAGEL, 2004; LEVESON, 2004; LUND e
AAR®, 2004), a estruturagio de sistemas de gestdo da seguranga e sadde no trabalho (SST) e

a proposi¢do de medidas de desempenho da eficiéncia e eficicia desses sistemas (AHMAD e
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GIBB, 2001; GALLAGHER et al., 2001; KUUSISTO, 2001; BLUFF, 2003; FRICK, 2003;
HALE, 2003; TINMANNSVIK e HOVDEN, 2003; MOHAMED, 2004; LECOZE, 2005;
ROBSON et al., 2005) e a necessidade de intensificar esfor¢cos na prevencdo de doencas

ocupacionais ao invés de somente os acidentes (GIBB, 2004; ROWLINSON, 2004a).

A gestdo da seguranca e saide, na maioria das empresas brasileiras, especialmente as de
pequeno e médio porte, estd baseada na tentativa de cumprir as normas regulamentadoras. Em
relacdo as normas de cumprimento opcional, ja existem mais de 250 empresas brasileiras
certificadas (CERTIFICADAS, 2006) com base em normas de sistemas de gestdo de
seguranca e saude no trabalho (SGSST), como a BS 8800, a OHSAS 18001 e a ILO-OSH
(DE CICCO, 1999; ILO, 2001). Tais normas opcionais estabelecem os procedimentos
gerenciais relativos a seguranca e saide que a empresa deve adotar, tendo sido desenvolvidas
com foco nas empresas de manufatura e apresentam uma aceita¢do e importancia cada vez
maior em relacdo a melhoria das condi¢des de SST. Entretanto, o bom desempenho das
empresas que possuem certificacoes ndo depende somente do cumprimento de todos os
requisitos prescritos, mas &, principalmente, resultado da exceléncia na concepcio e

implementagdo dos procedimentos gerenciais exigidos para cada requisito.

As boas praticas de gestdo da seguranga e saide do trabalho sdao bem disseminadas e
conhecidas entre as empresas lideres na drea. Sdo exemplos dessas boas praticas, as quais t€ém
sido implantadas de modo semelhante em vérias industrias, as reunides matinais de seguranca,
as prote¢des em determinados tipos de maquinas, a participacdo dos trabalhadores, dentre
outras. Contudo, Howell et al. (2002) e Amalberti (2006) enfatizam as limitacdes desta
abordagem, uma vez que as boas préticas geralmente ndo sdo aplicadas com visdo sistémica,
normalmente constituindo-se de acdes fragmentadas, além de que as empresas que as utilizam

atingiram um plat6é de desempenho.

Assim, € necessdria uma nova abordagem para modificar essa situacdo. Até recentemente, o
pressuposto era de que a seguranga era evidenciada mais pela auséncia de determinados
eventos - denominados acidentes - do que pela sua presenca. Para romper esse paradigma, as
pesquisas na drea de seguranca devem focar nos acidentes que ndo ocorreram e tentar
compreender o motivo. Isso significa que € necessario compreender como o sucesso € obtido,
como as pessoas aprendem e se adaptam criando a seguranca em um ambiente com falhas,

perigos, trade-offs e multiplos objetivos (HOLLNAGEL e WOODS, 2006).
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As estratégias tradicionais de gestdo da SST analisam as pessoas, a tecnologia e o contexto de
trabalho em separado, por meio de enfoques socioldgicos, tecnoldgicos ou organizacionais. Ja
a abordagem sociotécnica considera estes enfoques de maneira conjunta com €nfase nas suas
interfaces, proporcionando uma andlise mais proxima da realidade complexa de interacdes e
adaptagdes mutuas entre as pessoas, a tecnologia e o trabalho (PASMORE ¢ SHERWOOD,
1978; GUIMARAES, 2006).

Essa abordagem sociotécnica e sistémica constitui o enfoque da 4rea de engenharia de
sistemas cognitivos (ESC) sobre a seguranga no trabalho, o qual € denominado por alguns
autores (COOK e NEMETH, 2006; HOLLNAGEL e WOODS, 2006; LEVESON et al., 2006)
como engenharia de resiliéncia (ER). Na visdo da ER, sdo necessarios esforcos
multidisciplinares para integrar atividades de gestdo da seguranca aparentemente desconexas,
trazendo a tona aspectos como os seguintes: a visao sistémica, o comprometimento da alta
direcdo com a segurancga e saude, a aproximacao entre o trabalho real e o trabalho prescrito, o
monitoramento proativo, o gerenciamento do trade-off entre producdo e seguranca, a
visibilidade dos limites do trabalho seguro e a capacidade de adaptacdo a variabilidade e

complexidade do ambiente (WREATHALL, 2006).

O desafio para a gestdo da seguranca no contexto da ER € desenvolver mecanismos
adequados a sistemas complexos, dindmicos e instdveis. Em particular, sdo necessdarios
mecanismos de gestdo adequados a adaptagdes do sistema que ndo podem ser totalmente
antecipadas no momento do seu projeto, uma vez que, na pratica, se assume como impossivel
considerar todas as variabilidades que podem acontecer. Por isso, o desafio € construir
sistemas dinamicamente estdveis, no sentido de que as adaptacOes, apesar de serem
necessdrias a todo o momento, permitam que o sistema permaneca sob controle

(HOLLNAGEL, 2006).

Embora a ER venha sendo aplicada em sistemas complexos de alto risco, tais como nas
industrias de aviacdo, petroquimicas e usinas nucleares, seus conceitos também tendem a ser
benéficos para a industria da manufatura, especialmente para industrias de médio e grande
porte e posicionadas em cadeias altamente competitivas (por exemplo, setor automotivo). Isso
ocorre uma vez que a manufatura também possui caracteristicas de sistemas complexos, tais
como a alta interdependéncia entre processos (mais fortemente em ambientes de producdo
just-in-time), a grande quantidade de varidveis e diversos trade-offs a serem gerenciados

(CHRISTOFFERSEN e WOODS, 1999).
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1.1.2 Problema de pesquisa

Uma vez que todos os sistemas de controle tendem a se deteriorar com o tempo ou se tornar
obsoletos em conseqiiéncia das mudangas, por isso a continua medicdo de desempenho é
essencial para a gestdo da seguranca. Tal medicdo pode ocorrer no nivel de processos
gerenciais individuais ou no nivel do SGSST como um todo. As auditorias de SGSST
embasam as acOes de planejamento e controle, bem como propiciam a retroalimentagcdo a
todas as partes interessadas no SGSST (LINDSAY, 1992; MITCHISON e PAPADAKIS,
1999). A importancia das auditorias também pode ser percebida pelo fato de que muitas
empresas vém desenvolvendo seus SGSST de acordo com o modelo de auditoria (BLUFF,

2003).

De acordo com Ahmad e Gibb (2004), uma ferramenta de medi¢cdo do desempenho dos
SGSST deve estar apta a: (a) medir a eficdcia e a eficiéncia do sistema de seguranca e saude;
(b) prover informacao continua acerca da mudancga no status da seguranca; (c) ser sensivel ao
comportamento dos funciondrios e as alteragdes significativas no ambiente de trabalho; (d)
indicar onde acgdes corretivas imediatas sdo requeridas; (e) continuamente gerar

melhoramento observavel no modo em que as pessoas trabalham.

Atualmente, a abordagem estrutural é a mais utilizada para avaliar SGSST, podendo ser
realizada com base em normas de SGSST, tais como a OHSAS 18001 e a ILO-OSH. A
abordagem estrutural é baseada na andlise de documentos para verificar o grau de
cumprimento dos requisitos de SST especificados por aquelas normas (CAMBON et al.,
2006). De acordo com Ahmad e Gibb (2004), a énfase estrutural € uma limitacdo da maioria
das ferramentas de auditoria atuais, visto que elas somente medem a presenca do sistema de
gestdo da segurancga e saide e nao a efetividade do sistema implantado na empresa. Por sua
vez, a abordagem operacional procura medir o desempenho na pratica de cada processo
gerencial que constitui o SGSST, por meio de entrevistas com o pessoal operacional e
gerencial da empresa, de modo a verificar se 0 SGSST projetado estd sendo posto em pratica.
Cambon et al. (2006) salientam ainda a existéncia da abordagem de auditoria por
desempenho, baseada na andlise dos resultados de indicadores, normalmente reativos. De
acordo com Cambon et al. (2006), poucas auditorias de SGSST consideram conjuntamente as
abordagens estrutural, operacional e por desempenho. Entretanto, nenhuma delas adota o

enfoque da ER sobre a seguranca e sadde.
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Seja qual for a abordagem, as auditorias podem incluir ferramentas quantitativas, as quais sao
caracterizadas pela existéncia de um sistema de pontuagdo, o qual produz um valor numérico
para o nivel de seguranca (PETERSEN, 1989' apud KUUSISTO, 2001). Nesse caso, é
necessario ter precaucdo na interpretacdo dos resultados, tanto porque esses nao sao
geralmente compardveis entre os diversos estabelecimentos, quanto porque pode haver uma
preocupacio exagerada com a preparagdo do ambiente para obter uma melhor pontuagdo
(CRONIJE, 2005). Por exemplo, melhorias na organizacdo da documentacdo podem resultar
em muitos pontos na auditoria, embora isso ndo tenha impacto significativo na melhoria da

seguranca e saude.

Em relacdo a atribui¢do ou ndo de pesos a auditoria, tendo em vista o grande ndmero de itens
de avaliacdo, por um lado, € dificil justificar substanciais diferencas nos pesos atribuidos aos
diferentes itens, quando € claro que todos os itens t€ém sinergia e apresentam importante
contribuicdo para a seguranca. Por outro lado, a importancia dos itens claramente difere e
atribuir pesos similares poderia obscurecer esse fato. Na prética, a maioria das auditorias com
um grande nimero de itens acaba por atribuir pesos similares aos seus elementos

(MITCHISON e PAPADAKIS, 1999).

Em relagdo as limitagdes das ferramentas tradicionais de auditoria, pode-se destacar
(GALLAGHER et al.,, 2001; BLUFF, 2003; LECOZE, 2005): a) as ferramentas nio
especificam claramente qual o contexto em que o modelo de SGSST implicito nas mesmas €
valido ou mais eficaz; b) as ferramentas de auditoria tém um forte foco em relacdo as
situacdes de risco iminente de acidentes, dando pouca importancia aos perigos latentes e aos
riscos de saude em longo prazo; c) os itens avaliados sdo estéticos, ndo havendo diretrizes
para sua continua adaptacio as condicdes dindmicas dos ambientes de trabalho modernos; d)

ndo sdo consideradas dimensdes estratégicas e culturais que interferem na SST.

Em relacdio a essa ultima limitacdo, ndo existem modelos de auditoria amplamente
disseminados no meio académico e profissional que conectem a cultura de seguranca a
estrutura dos sistemas de gestdo de seguranga. Assim, novas pesquisas sao necessdrias para
unir estas duas dreas que se desenvolveram a partir de tradicdes separadas. Enquanto os
conceitos de cultura de seguranca t€m como base a psicologia e as avaliagdes de atitude, as
propostas de estruturas formais de sistemas de gestdo de SST t€m como base experiéncias

préticas em consultorias de gestdao (HALE e HEIJER, 2006).

" PETERSEN, D. Techniques of safety management: a system approach. 3rd edition. New York: Aloray Inc.,
1989.
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Além das limitacdes apresentadas, nio hd modelos de auditoria que contemplem
explicitamente os principios da ER, alguns dos quais bastante vinculados as caracteristicas de
uma cultura de seguranca, tais como: a demonstracdo de uma devogdo a seguranca acima ou
do mesmo modo que a outros objetivos da empresa; a retroalimentacdo dos processos
gerenciais de SST com foco na aproximacgao do trabalho prescrito em relagdo ao trabalho real;
a capacidade de adaptar-se as mudangas a fim de manter o controle em termos de SST,
resistindo as pressoes da producdo e; a consciéncia de todas as partes interessadas em relagdo
ao limite da perda de controle e do seu proprio desempenho no sistema (HALE e HEIJER,

2006; HOLLNAGEL e WOODS, 2006; WREATHALL, 2006).

Entretanto, alguns estudos t€m re-interpretado modelos que originalmente nao contemplavam
a ER, tendo em vista verificar a extensdo pela qual seus principios foram indiretamente
considerados. Esse € o caso da auditoria denominada ARAMIS, a qual foi originalmente
proposta para uso na inddstria quimica e ndo possui ainda uma estrutura de auditoria e
pressupostos suficientemente maduros para prover uma confiabilidade aceitdvel na suas
avaliacdes, as quais ainda sdo muito dependentes da experiéncia dos auditores (HALE et al.,
2006). Ja outras ferramentas de auditoria, tais como o Sistema DuPont de Gestdo de
Seguranca de Processo (DUPONT, 2006), tém enfoque na seguranca baseada no
comportamento, o qual tem sido criticado por ndo enfatizar a capacidade de adaptacdo dos
trabalhadores e por ndo ter impacto sobre os incidentes que ocorrem sem nenhum
comportamento seguro ou inseguro dos trabalhadores da linha de frente (HOPKINS, 2006).
Outras auditorias se limitam a avaliar se existe uma estrutura formal para o SGSST, nao
havendo pressupostos acerca de qual filosofia de gestdo de SST deve embasar o sistema, tais
como o ISRS - International Safety Rating System (EISNER e LEGER, 1988), o CHASE -
Complete Health and Safety Evalution (CHASE, 2006) e o MISHA — Method for Industrial
Safety and Health Activity Assessment (KUUSISTO, 2001).

1.2 QUESTOES E OBJETIVO DA PESQUISA
1.2.1 Questao de pesquisa

Como avaliar a eficiéncia e eficdcia do sistema de gestdo de seguranca e saide de uma
empresa, tendo como objetivo posicionar o desempenho da mesma sob um enfoque

sociotécnico?
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1.2.2 Objetivo geral

Desenvolver um método de avaliagdo de sistemas de gestdo de seguranca e satde no trabalho

(MASST) com enfoque na engenharia de resili€éncia no contexto do setor industrial.
1.2.3 Objetivos especificos

e Propor o conjunto de critérios e itens do método de avaliagdo de sistemas de gestdo de

seguranca e saude no trabalho (MASST);
¢ Definir o instrumento de avaliacdo a ser seguido pelo examinador do MASST;
¢ Definir os passos para a aplicacio do MASST;

e Aplicar e validar o MASST em uma industria.

1.3 DELIMITACOES DA PESQUISA

Dentre as delimita¢des da pesquisa, pode-se destacar: a) os aspectos relacionados a legislacao
de seguranca e saide ndo foram contemplados na revisdo bibliografica por considerd-los
conceitos bdsicos e ja consolidados, os quais ndo contribuiriam decisivamente para a
constru¢dao do método de avalia¢do; b) em virtude da abrangéncia de um sistema de gestdo de
seguranca e saide no trabalho (SGSST), ndo foi possivel aprofundar na revisdo bibliografica
todos os temas que o compdem; ¢) nao € escopo da tese aprofundar todas as formas possiveis
de operacionalizar os principios da ER, o que implicaria em re-interpretar as boas praticas de
gestdo de SST. Como os estudos de ER ainda sdo relativamente recentes e, portanto, em
pequeno nuimero, € natural que muitas formas de operacionalizar os principios da ER ainda
ndo tenham sido aprofundadas pelos estudos académicos; d) o escopo de avaliacdo proposto
pelo MASST esta limitado as empresas do setor industrial, sendo que o estudo exploratorio e
o estudo de caso de aplicacio do MASST somente foram realizados nesse setor,

especificamente, em empresas do setor automotivo.
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1.4 ESTRUTURA DA TESE

O capitulo 1 € a introducao e contempla a apresentacdao do contexto e o problema da pesquisa,

juntamente com os objetivos gerais e especificos, as limitacdes e a estrutura da tese.

Os capitulos 2, 3 e 4 apresentam a revisao bibliogréafica. No capitulo 2 sdo apresentadas as
normas de sistemas de gestdo de seguranga e saide disponiveis, os elementos do sistema de
gestdo de seguranca e saide e os componentes essenciais € barreiras para a eficdcia dos
SGSST. No capitulo 3 sdo apresentadas as perspectivas da engenharia de resiliéncia (ER)
sobre a seguranga e saude no trabalho e os principios da ER. No capitulo 4, referente aos
modelos de auditoria, sdo apresentados diversos modelos de auditoria que apresentam

semelhangas com o método de avaliacdo de sistemas de gestdo de seguranca e saude

(MASST).

O capitulo 5 apresenta o método de pesquisa, destacando os passos que foram tomados para a

pesquisa e na conducdo do estudo exploratdrio e do estudo de caso.

No capitulo 6 € apresentado, analisado e discutido o estudo de caso exploratério, realizado em
uma fabricante de mdquinas agricolas no Rio Grande do Sul, o qual serviu de base para o

desenvolvimento da proposta do MASST e os principais resultados desse estudo.

No capitulo 7 é apresentada, detalhadamente, a proposta do método de avaliagao de sistemas
de gestdo de seguranca e satide (MASST), a defini¢do dos itens e critérios, o instrumento de

avaliacdo e os passos para aplicacdo do MASST.

No capitulo 8 € apresentado, analisado e discutido o estudo de caso, realizado em uma
fabricante de ponteiras e escapamentos em Santa Catarina, no qual foi validado o método de

avaliacdo de sistemas de gestdo de seguranca e saide (MASST).

O capitulo 9 apresenta as conclusdes da tese e as sugestdes para estudos futuros.
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2 SISTEMAS DE GESTAO DE SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO

2.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Nesse capitulo sdo apresentados os aspectos ligados aos sistemas de gestdo de seguranca e
saude no trabalho (SGSST). Apds as defini¢cdes bdsicas, sdo apresentadas as principais
normas de sistemas de gestdo de seguranca e saude no trabalho existentes, tais como a
OHSAS 18001, a ILO-OSH e a EASWH. Em seguida, os elementos dos SGSST sao
analisados de acordo com seus quatro elementos tradicionais, quais sejam: planejamento,
operacdo, verificacdo e controle e o elemento de retroalimentacdo e andlise critica. Cabe
ressaltar que, em virtude da abrangéncia de um sistema de gestdo de seguranca e saiude no
trabalho (SGSST), ndo serd possivel aprofundar nesse capitulo todos os temas que compdem

um SGSST.

2.2 DEFINICOES BASICAS

A seguranca do trabalho, diferentemente das fun¢des de qualidade e da producdo, apresenta
vdrios paradoxos, os quais devem ser levados em conta ao diagnosticar e avaliar os SGSST.
Normalmente, a seguranca € definida e medida mais pela sua falta do que pela sua presenca e
trata mais de como os acidentes ocorrem do que como as acdes humanas e 0s processos

organizacionais podem evitar, detectar e conter os incidentes (REASON, 2000).

De acordo com Reason (2000), seguranca € “a habilidade dos individuos ou organizagdes para

lidar com os riscos e perigos de modo a evitar perdas e danos”. De acordo com Hollnagel
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(2006), a seguranca “é a soma dos acidentes que nao ocorreram”, tornando-a algo dificil de

ser tabulado, a ponto de ser denominada um “ndo-evento dindmico”.

Em relagdo a diferenga entre perigo e risco, de acordo com a OHSAS 18001 (DE CICCO,
1999), perigo € uma fonte ou situacdo potencialmente capaz de causar perdas em termos de
danos a saude, prejuizos a propriedade, prejuizos ao ambiente do local de trabalho ou uma
combinacdo entre eles, enquanto risco € a combinagdo da probabilidade (ou freqiiéncia) e da

severidade (ou conseqii€éncia) da ocorréncia de uma situacao de perigo especifica.

Outras definicdes importantes referentes a termos utilizados nessa tese sdo apresentadas na
Figura 1. De acordo com Reason (1997), os acidentes individuais sdo aqueles em que um
individuo ou grupo sdo tanto o agente quanto a vitima do acidente, ocorrem em grande
nimero e as conseqiiéncias podem ser grandes para os envolvidos, porém limitadas em
relacdo a empresa. J4 os acidentes organizacionais sdo eventos raros, porém catastroficos e
costumam ocorrer em ambientes complexos e possuem multiplas causas envolvendo muitas

pessoas em diferentes niveis desde o operacional até o gerencial.

INCIDENTE:

toda ocorréncia nao desejada que modifica ou
poe fim ao andamento normal de qualquer tipo
de atividade.

Pode ser classificado em dois tipos:

ACIDENTE: QUASE-ACIDENTE:

€ o incidente que tem como s@o ocorréncias que tiveram
conseqiiéncia a ocorréncia de lesao caracteristicas e potencial para causar
corporal, com perda ou reducdo da algum dano as pessoas, mas que niao
capacidade, permanente ou chegaram a causar, podendo ter causado
tempordria, ou morte. perda de tempo ou de material.

Figura 1 — Defini¢des de incidente, acidente e quase-acidente (adaptado de GUIMARAES e
COSTELLA, 2004)

Além das definicdes anteriores, ao abordar sistemas, € fundamental esclarecer que, desde a
definicdo da teoria geral de sistemas de Ludwig Von Bertalanffy em 1956, foram propostas
inimeras definicdes de sistemas e um importante pressuposto de que “o sistema € maior do
que a soma de suas partes” (LASZLO e LASZLO, 1997). Nessa tese, serd utilizada a
defini¢do de sistema proposta por Buckley (1968): “um sistema € um complexo de elementos

ou componentes diretamente ou indiretamente relacionados em uma rede causal com um
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objetivo especifico, na qual, pelo menos, alguns dos componentes sao relacionados aos outros

de maneira mais ou menos estavel ao longo do tempo”.

Em relacdo aos sistemas de gestdo, Cardella (1999) define que gestdo é o ato de coordenar
esfor¢os de pessoas para atingir os objetivos da organizagdo e que um sistema de gestdo é um
conjunto de instrumentos inter-relacionados e interdependentes que a organizagao utiliza para
planejar, operar e controlar suas atividades no intuito de atingir os objetivos. De acordo com a
OHSAS 18001 (DE CICCO, 1999) e a AS/NZS 4801 (STANDARDS AUSTRALIA, 2000),
pode-se definir SGSST como uma “parte do sistema global de gestdao, o qual inclui a estrutura
organizacional, atividades de planejamento, responsabilidades, praticas, procedimentos,
processos e recursos desenvolvidos para alcangar e manter a politica de seguranca e satude e

assim controlar os riscos da seguranca e saiude associados com o negdcio da organizacao”.

Em relagdo ao esquema bdsico dos SGSST, diversos autores (LINDSAY, 1992;
GALLAGHER, 1997; HSE, 1997; FRICK e WREN, 2000; MCDONALD et al., 2000;
BLUFF e GUNNINGHAM, 2003, CRONIJE, 2005; ROBSON et al., 2005) definem os cinco
elementos organizacionais essenciais para a efetiva gestdo da seguranca, os quais estdo

diretamente relacionados ao ciclo PDCA (Figura 2):

POLITICA [+ } 1 DESENVOLYIMENTO
& Lo POLITICA,

4 DESEMW OLWIMEMTO

ORGANIZAR DRGAMZACIONAL

!

PLANEJAR E |
AUDITORIA ORGANIZAR }
+ DESENYOLYER
MEDIR } TECHICAS
DE PLANEJAMENTO
DESEMPEHHDL' Yan
| } REVISAD
REVISAR }
DESEMPENHO £
LAGCO DE FEEDBACK
PARA MELHORAR DESEMPEHHO

Figura 2 — Componentes-chave para a efetiva gestdo da seguranca e satide (LINDSAY, 1992)
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1. politica: seu desenvolvimento e implementacao;

2. organizacdo: o desenvolvimento da organizacdo para sustentar a efetiva
comunicacdo, a promocdo de competéncia em todos os niveis e lideranga para

manter uma cultura comum de suporte da seguranca e saude;

3. planejamento para minimizar os riscos € ajustar os padroes de desempenho;
4. mensuragdo de desempenho e;

5. andlise critica e auditoria: todos os aspectos do sistema de seguranca e saude da
organizacdo sao sujeitos a auditorias e revisao das atividades fornecendo uma

resposta a todos os niveis do sistema.

Além dos fatores ligados diretamente ao SGSST, € importante destacar os fatores genéricos
de SST, os quais sdo aspectos indiretamente ligados a SST, mas que t€ém influéncia no seu
desempenho, tais como: a manutencdo, os fatores externos, a contratacdo dos trabalhadores e
dos terceirizados e a aquisicdo de maquinas, equipamentos e servicos (TINMANNSVIK e

HOVDEN, 2003).

2.3 NORMAS PARA SISTEMAS DE GESTAO DE SEGURANCA E SAUDE
2.3.1 Historico das normas de SGSST

Os sistemas de gestdo da segurancga e saide no trabalho (SGSST) comecaram a se tornar mais
disseminados a partir da publicacdo da norma BS 8800 (norma traduzida por DE CICCO,
1996), que é um guia de diretrizes baseado nos requisitos das normas de gestdo da qualidade
da série ISO 9000 (ABNT, 1994) e das normas de gestdo ambiental da série ISO 14000
(ABNT, 1996).

Apesar disso, o mercado ansiava por uma publicagdo de uma norma certificavel de gestao da
seguranca e saude do trabalho, a qual foi descartada pelo Conselho da ISO (International
Organization for Standardization). Apos essa definicdo e levando em conta algumas normas
nacionais ja existentes, como a BS 8800 na Inglaterra, a UNE 81900 na Espanha e diversas
regulamentagdes americanas, um grupo de organismos certificadores e de entidades nacionais
de certificacdo se reuniu e criou a primeira norma de gestdo da seguranca e saude no trabalho

certificavel: a série OHSAS 18000 (ZWETSLOOT, 2000).
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Em seguida, vieram outras recomendagdes advindas de respeitdveis 6rgaos em nivel mundial,
como a Organizacao Internacional do Trabalho (ILO — International Labour Office, 2001) e a
Agéncia Européia de Seguranca e Saide no Trabalho (EASHW — European Agency for Safety

and Health at Work, 2002), que langaram as suas recomendacdes relativas aos SGSST.

Bottomley (1999) salienta que a OHSAS 18001 e a ILO-OSH sdo normas certificaveis,
porém, ndo acreditadas, ou seja, nao ha um organismo central responsavel pela validacdo das
certificacoes, como o INMETRO (Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e

Qualidade Industrial) no caso do Brasil.
2.3.2 OHSAS 18001

Considerada uma evolugcao da BS8800, a OHSAS 18001 (norma traduzida por DE CICCO,
1999), cuja sigla significa Occupational Health and Safety Assessment Series, foi oficialmente

publicada pela BSI (British Standards Institution) e passou a vigorar em 15 de abril de 1999
(ARAUIJO, 2002).

A OHSAS 18001 contém os requisitos do SGSST (Figura 3) que permitem as empresas um
efetivo controle dos riscos, a partir da definicdo das responsabilidades criadas em torno da
politica de seguranca, alicercada com exaustivos treinamentos € monitoramento. Todavia, a
norma nao indica os critérios de desempenho especificos da seguranca e saide do trabalho,

nem d4 especifica¢des detalhadas para o projeto de um sistema de gestdo (DE CICCO, 1999).

Dentre as razdes que podem levar uma organizagdo a utilizar os requisitos da OHSAS 18001

pode-se destacar o fato de (CURRAN e MAHON, 2000; FUNDACENTRO, 2000):

® minimizar ou eliminar os riscos de acidentes e doengas do trabalho para os

trabalhadores e outras partes interessadas;

e contribuir para a melhoria do desempenho organizacional por meio de ganhos de

produtividades decorrentes da melhoria das condigdes e relacdes de trabalho;

e reduzir o passivo trabalhista nas organizag¢des decorrentes da ocorréncia de acidentes e

doencas relacionados com o trabalho;

e diminuir os gastos com prémios de seguros em vista da melhoria das condigdes de

seguranca e saude no trabalho;
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® promover mecanismos para que possam estar em conformidade com os requisitos

legais;

* manter em conformidade o sistema de gestdo e demonstrd-lo a terceiros; por exemplo,

para melhorar a reputagdo com a comunidade;

e obter certificacdo do seu sistema de gestdo da seguranca e saide do trabalho por um

organismo de certificaco;

e fazer uma auto-avaliacdo relativa a seguranca e saide do trabalho.

1 Objetivo
2 Publicacoes de referéncia
3 Termos e definicoes
4 Elementos do Sistema de Gestao da Seguranca e Satide do Trabalho (SST)
4.1 Requisitos gerais
4.2 Politica de SST
4.3 Planejamento
4.3.1 Planejamento para identificacio de perigos e avaliacio e
controle dos riscos
4.3.2 Requisitos legais e outros
4.3.3 Objetivos
4.3.4 Programac(s) de gestao da SST
4.4 Implementacao e operacao
4.4.1 Estrutura e responsabilidade
4.4.2 Treinamento, conscientizaciao e competéncia
4.4.3 Comunicaciao e consulta
4.4.4 Documentacao
4.4.5 Controle de documentos e dados
4.4.6 Controle operacional
4.4.7 Preparacao e atendimento a emergéncias
4.5 Verificacio e acao corretiva
4.5.1 Medicao e monitoramento do desempenho
4.5.2 Acidentes, incidentes, nao conformidades, acio preventiva e
corretiva
4.5.3 Registros e gestao de registros
4.5.4 Auditoria
4.6 Analise critica pela administracao

Figura 3 — Requisitos da OHSAS 18001 (norma traduzida por DE CICCO, 1999)

Em relacdo aos requisitos da OHSAS 18001 (baseados na traducdo feita por DE CICCO,
1999), o item 4.2 salienta que a alta administragdo da organizacdo deve incentivar e autorizar

a existéncia de uma politica de seguranca e saide no trabalho (SST). Essa politica deve ser
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apropriada as caracteristicas da organizagao e sua escala de riscos, estar comprometida com a

melhoria continua, ser claramente comunicada aos trabalhadores e periodicamente avaliada.

O planejamento do SGSST € abordado no item 4.3 e os fatores acerca da implementacdo e

operacdo localizam-se no item 4.4 da OHSAS 18001 e subdividem-se em:

e 4.4.1 Estrutura e responsabilidade: é de responsabilidade da dire¢dao o fornecimento de
recursos para implementacdo, controle e melhoria do SGSST. O membro da alta
administracdo nomeado como responsavel pela SST deve assegurar que os requisitos
do SGSST sejam cumpridos e garantir que relatérios sejam apresentados para andlise

critica;

e 4472 Treinamento, conscientizacdo € competéncia: a organizacdo deve manter
procedimentos para assegurar que seus trabalhadores estejam conscientes da
importancia, dos beneficios e de suas funcdes e responsabilidades em atingir a

conformidade com a politica e procedimentos de SST;

e 443 Comunicagdo e consulta: a organizacdo necessita de procedimentos que
assegurem a comunicag¢do de informagdes para os funciondrios, os quais devem ser
envolvidos no desenvolvimento e andlise das politicas e procedimentos para a gestao

de riscos;

e 4.4.4 Documentacdo e controle de documentos e registros: 0os documentos e registro
de dados devem ser organizados a partir de procedimentos adotados pela organizagdo,
de modo a facilitar sua localizacdo, andlise e revisdo. Os documentos arquivados
devem ser identificados e as versdes atualizadas devem estar disponiveis nos locais de

operacdo do SGSST;

e 445 Controle operacional: as operacdes e atividades, que estiverem ligadas aos riscos
que foram identificados, necessitam de medidas de controle e devem ser executadas

através da determinagdo de critérios operacionais;

e 4.4.6 Preparacdo e atendimento a emergéncias: planos e procedimentos devem ser

mantidos para o atendimento de incidentes e situagdes de emergéncia.

N

A OHSAS 18001, em seu item 4.5, aponta aspectos relacionados a verificagdo e acado

corretiva. De acordo com esse item, a organizacdo deve estabelecer procedimentos para o
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monitoramento do grau de atendimento dos objetivos de SST. Esses procedimentos devem
assegurar medidas de desempenho para monitorar as possiveis deficiéncias na SST. Devem
ser registrados resultados que servirdo de base para posteriores acdes corretivas e preventivas.
A organizacdo também deve promover auditorias periddicas para verificar a conformidade
com os requisitos da OHSAS 18001. A andlise critica deve ser efetuada pela alta
administracdo conforme item 4.6 da OHSAS 18001. A alta administracdo deve avaliar o
SGSST de modo a verificar a sua adequacdo constante e continua eficiéncia. Mudangas, se
necessdrias, devem ser tomadas para garantia da melhoria continua do SGSST (DE CICCO,

1999).

2.3.3ILO-OSH

A norma ILO-OSH (ILO, 2001) — Guidelines on occupational safety and health management
systems — € um guia de diretrizes passivel de certificacdo, elaborado pela OIT (Organizagao
Internacional do Trabalho) com o objetivo de protecio da seguranca e a sadde dos
trabalhadores. Essa norma possui uma abordagem que proporciona bases adequadas para o

desenvolvimento de uma cultura sustentavel de seguranga e saide na organizacao.

A ILO-OSH salienta que o cumprimento das solicitacdes de SST, de conformidade com as
leis e regulamentos nacionais, € da responsabilidade do empregador, o qual deve adotar as
disposicdes necessdrias para criar um sistema de gestdo de SST, que inclua os principais
elementos de politica, organizagcdo, planejamento e implementacdo, avaliacio e melhoria

continua.

2.3.4 Discussao acerca das normas

Atualmente, a OHSAS 18001 € a norma de SGSST mais conhecida, por isso, € adotada nesse
item como padrdo de comparacdo. Apesar de ser uma norma bastante abrangente, existem

alguns aspectos ndo contemplados por ela, mas que sao contemplados pelas outras normas.

O auto-conhecimento da organizacdo, incluindo seus pontos fortes e fatores a serem
melhorados, € essencial para a idealizacdo de metas realistas e motivacionais em relacdo a
SST. A ILO-OSH propde que se faca uma avaliag@o inicial dos procedimentos existentes em

relacdo a SST; item que nao é contemplado na OHSAS 18001.

N

A ILO-OSH contém um subitem especifico relativo a participagdo dos trabalhadores,

afirmando que os trabalhadores devem ser consultados, informados e capacitados em todos os
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aspectos da SST. A ILO-OSH exige também que os trabalhadores disponham de tempo e
recursos para participar da organizagdo, planejamento, implementacdo, avaliacdo e agcdes de
melhoria no SGSST. Ja na OHSAS 18001, este item € abordado de forma bastante sucinta

dentro do item 4.4.3 (consulta e comunicagio).

A ILO-OSH, no item 3.10.4, recomenda que antes da aquisicdo de bens e servigos, devem ser
identificadas as obrigacdes e requisitos em relacdo a SST; item também apresentado pela
norma européia EASHW (EASHW, 2002). Nesse aspecto, pode-se citar o exemplo do
amianto, um material que, ao ser cortado, libera o asbesto. O constante contato com essa
substancia causa a asbestose, acarretando em perda da capacidade respiratéria do individuo,
justificando, assim, a proibi¢ao da utilizacdo desse produto. Assim como produtos devem ser
analisados e especificados, novas contratacdes devem levar em conta o conhecimento do
candidato em relacdo as atitudes seguras. Isso deve incluir também os trabalhadores
terceirizados. O contratado, antes de iniciar seu trabalho, deve ser comunicado dos perigos e
as formas que a empresa possui para preveni-los ou controld-los. O novo trabalhador dentro
da empresa, seja ele proprio ou terceirizado, merece supervisdo no local de trabalho para que
nao desmotive trabalhadores antigos com atitudes fora dos padrées de SST (ILO, 2001;

EASHW, 2002).

A ILO-OSH faz referéncia a gestdo de mudangas, sejam mudangas internas, tais como as
mudancas de procedimentos, novas tecnologias ou processos de producdo diferentes, ou
mudancas externas, tais como as mudancas de leis, novas tecnologias ou novos

conhecimentos acerca de SST (ILO, 2001).

A melhoria continua € vista como um aspecto decisivo para o sucesso de um sistema de
gestdo. A melhoria continua é uma forma desafiadora de motivar os envolvidos com o sistema
de maneira a consolidar a cultura de seguranca e saide nas atitudes didrias dentro da
organiza¢do. A melhoria continua foi abordada inicialmente pela ISO 9001 na versao 2000 (a
versdo 1994 ndo possuia essa abordagem) e, a partir disso, os SGSST adotaram esse item pela
sua importancia e para manter a integracdo com a ISO. Ciente dessa importancia, a [LO-OSH
define que a melhoria continua deve ser exigida de forma a encorajar melhorias adicionais na
organizacao, introduzindo, muitas vezes, novos processos e tecnologias. A OHSAS 18001 nao
apresenta um item especifico, porém solicita o compromisso da alta administracdo com a
melhoria continua, o qual deve ser expresso na politica, nos objetivos e na andlise critica da

administracao.
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2.4 PLANEJAMENTO DOS SISTEMAS DE GESTAO DE SEGURANCA E SAUDE
2.4.1 Objetivos e politica de SST

De acordo com Frick e Wren (2000), a politica de SST € uma carta de intengdes, autorizada
pela alta administracdo da organizagdo, que estabelece os objetivos globais de seguranca e
saide e o comprometimento para melhorar o desempenho da SST, porém nao estabelece

metas passiveis de quantificacao.

A formalizacdo de uma politica de SST traz as seguintes vantagens para uma empresa

(HINZE, 1997):

® motiva a empresa a resolver com maior énfase os problemas de seguranca e satde no

trabalho;
e fornece legitimidade as agdes da alta direcdo;
® permite a comparacao entre as priticas da empresa e suas intencoes.

A politica de SST deve ser comunicada a todos os trabalhadores e ser disponibilizada para as
partes interessadas com o objetivo de torné-las conscientes de suas obrigacdes individuais em
relacdo a SST. Deve haver consisténcia entre as a¢des desenvolvidas pela empresa e a politica
e objetivos de SST, a fim de garantir a credibilidade do sistema de gestdo e manter todos os

colaboradores motivados (BENITE, 2004).

Cabe ressaltar que os objetivos devem ser a base para a politica de SST e devem ser
monitorados constantemente por meio de indicadores, preferencialmente proativos. O
envolvimento efetivo de todos na organizacdo no desenvolvimento e execu¢do da politica e

dos objetivos sdo meios de assegurar a efetiva implantacao do SGSST (BLUFF, 2003).
2.4.2 Planejamento, Estrutura e Responsabilidade

Para Benite (2004), é necessdrio definir estratégias e planos de acdo por meio de um
planejamento, o qual deve contemplar os seguintes itens: a) identificacdo clara das
responsabilidades de cada pessoa nos diversos niveis da estrutura organizacional para o
alcance dos objetivos e metas; b) identificacdo das atividades que devem ser desenvolvidas; c)

identificacdo dos recursos necessdrios e; d) identificagdo dos prazos para o desenvolvimento
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das atividades e alocacdo de recursos. Normalmente, o planejamento pode ser dividido em

planos mais especificos, os quais costumam ser denominados de programas de SST.

De acordo com Bluff (2003), os elementos acerca da responsabilidade e recursos preocupam-
se com a identificacdo e distribuicdo das pessoas dentro da organizagdo, especificando seus
papéis e responsabilidades. A defini¢do das fung¢des, responsabilidades e autoridades podem
ser formalizadas por meio de um manual de descricio de funcdes, uma matriz de

responsabilidades e pelo organograma da empresa.
2.4.3 Documentacao e registros

Os documentos constituem-se em uma ferramenta para a transmissdo de informacdes e
comunicacdo e sdo utilizados para disseminar e preservar as experiéncias da empresa seja em
papel ou meio magnético. J4 os registros constituem-se de documentos que apresentam os
resultados obtidos ou fornecem evidéncias de atividades realizadas. A gestdo dos documentos
e registros € um aspecto bésico de qualquer sistema de gestdo, por isso, ela € exigida na ISO
9001, na ISO 14001 e na OHSAS 18001, as quais requerem a descricio dos principais
elementos do sistema de gestdo e as interacdes entre eles. Os SGSST com base nessas normas
também requerem a periddica andlise critica da documentagdo, o controle de emissdo e a

apropriada disposi¢do dos documentos e registros (DE CICCO, 1999).

Normalmente, esse item da OHSAS 18001 é cumprido por meio de um documento
denominado de Manual do SGSST. Primeiramente, sdo definidos os niveis da documentagao,
divididos em procedimentos gerenciais (como a eleicio e funcionamento da CIPA) e
operacionais (procedimento de operacdo de uma maquina ou equipamento) de SST, além dos
respectivos registros. Na seqiiéncia, os documentos sd@o brevemente descritos e, ao final, é

apresentado um diagrama que representa a interagdo entre os documentos.

A documentacdo, mesmo que esteja clara, seja de facil acesso (em meio fisico ou digital) e
compreensiva, € de pouco valor como evidéncia do desenvolvimento do SGSST, a menos que
se reflita em acdes preventivas significativas. A documentagao ndo é, por si sO, evidéncia de
eficicia do SGSST; €, simplesmente, parte do processo de gestdo. Por sua vez, uma
documentacdo clara e objetiva é efetivamente um meio de ajudar a assegurar a execugdao

eficaz do SGSST (HSE, 1997; BLUFF, 2003).

Entretanto, atualmente observa-se que muitas auditorias t€ém uma énfase exagerada na

documentacdo e uma falta de enfoque nas préticas executadas na producdo. Assim, essa
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énfase inadequada das auditorias pode direcionar recursos para o atendimento dos objetivos
da auditoria em vez dos objetivos de reducdo dos perigos no meio ambiente de trabalho.
Exemplos desse tipo s@o dados freqiientemente por empresas que gastam varios meses para

preparar a documentacgdo para passar na proxima auditoria (BLUFF, 2003).
2.4.4 Requisitos legais

Os aspectos relacionados aos requisitos legais ndo serdo abordados detalhadamente nessa
revisdo por considerd-los assuntos ja consolidados e amplamente cobertos pela literatura. Por
outro lado, os requisitos legais sdo fundamentais para o SGSST em virtude do seu aspecto
prescritivo, o qual € importante para a prevencdo dos acidentes individuais, porém nao

contemplam adequadamente a prevencao de acidentes organizacionais (REASON, 1997).

De forma geral, os requisitos legais requerem o atendimento a varios 6rgaos governamentais.
No ambito da legislacdo trabalhista, existem as Normas Regulamentadoras (NRs), das quais
pode-se destacar a NR 7, a qual solicita o Programa de Controle Médico de Satide
Ocupacional (PCMSO) e a NR 9, a qual solicita o Programa de Prevencdo de Riscos
Ambientais (PPRA). No ambito previdencidrio, por meio das Instru¢des Normativas (INs),
existe a obrigatoriedade de manutencdo do Perfil Profissiografico Previdencidrio (PPP), o
qual € um histérico-laboral de cada trabalhador que devera conter o resultado dos exames
médicos e as medi¢des das condi¢des ambientais, constantes do Laudo Técnico das Condicdes
Ambientais no Trabalho (LTCAT), o qual deve estar integrado com o PPRA. Além disso, de
acordo com Benite (2004), devem ser considerados também como requisitos legais, quaisquer

outros tipos de contratos e obrigacdes legais que a empresa tenha com as partes interessadas.

2.5 OPERACAO DOS SISTEMAS DE GESTAO DE SEGURANCA E SAUDE
2.5.1 Ciclo de gerenciamento de riscos

O ciclo de gerenciamento de riscos € parte integrante dos aspectos de SST no que diz respeito
a operagao do SGSST, visto que inclui todos os aspectos referentes a identificagdo de perigos

e riscos e suas conseqiientes medidas preventivas.

Os principais passos do ciclo de gerenciamento de riscos relativos as pessoas € ao meio

ambiente podem ser divididos em (BAKER et al., 1999): identificacdo, avaliacdo, resposta e
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monitoramento. De maneira semelhante, o ciclo de gerenciamento de riscos € apresentado na
Figura 4 e inicia pelo planejamento do ciclo. Em seguida, € realizada uma anélise qualitativa,
mais conhecida como andlise de perigos. Quando a andlise qualitativa revela a possibilidade
de ocorréncia de falha nos eventos, a andlise de conseqiiéncias quantitativa deveria ser
executada, a qual é denominada de avaliagdo de riscos. Na seqiiéncia, € determinado o nivel
de risco em diferentes niveis de detalhamento, dependendo da quantidade de recursos
envolvidos. A partir de uma andlise de custo-beneficio ocorre a decisdo sobre quais acdes
corretivas e preventivas serdo tomadas, as quais, na seqiiéncia, deverdo ser controladas

(KIRCHSTEIGER, 1999; KUUSISTO, 2001).

Planejamento de avaliacdo

F 3

- decisdo acerca dos objetivos e meétodos

- coleta de informagdes

¥
Identificacdo de perigos

- checklist & métodos de analise de riscos

- ex¥posigao ao ser humano

Controle

- avaliagdo das agdes

h J

Avaliacdo de riscos - retroalimentagio

&

- probahilidade

- conseqléncias

l

Determinacgdo dos niveis de riscos

l

Decisdo sobre as agdes

Figura 4 — Etapas de um processo tipico de gerenciamento de riscos (KUUSISTO, 2001)
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2.5.2 Identificacao de perigos de acidentes e doencas

O processo de identificacdo dos perigos deveria incluir os perigos que podem surgir de
(PAPAZOGLOU et al., 2002; BLUFF e GUNNINGHAM, 2003): praticas de trabalho,
mudanca na organizacdo do trabalho, perigos psicossociais e fadiga; planta, maquindrio e
equipamentos (incluindo transportes, instalagdes, constru¢do, uso, reparo, manutengao,
limpeza, conservagdo ou disponibilidade) e; o ambiente fisico de trabalho (incluindo perigos
elétricos, fogo ou explosivo, contato com objetos fixos ou méveis, ruido, calor, frio, vibragao,
radiacdo, eletricidade estdtica, atmosfera contagiosa, pressdao atmosférica, e o potencial para

deslizamento, queda ou afogamento).

De acordo com Gibb (2004), apesar da expressao sistemas de gestdo de seguranga e saude ser
consagrada, a maioria dos SGSST tem foco muito maior nas questdes de seguranca, de modo
que a sadde ocupacional ainda é bastante negligenciada em alguns setores da industria. Isso
ocorre porque o gerenciamento da saide ocupacional apresenta alguns desafios adicionais em

relacdo a seguranca (GIBB, 2004; ROWLINSON, 2004b):

e 0s beneficios ndo sdo imediatos e, conseqiientemente, sao dificeis de demonstrar;

e o efeito latente da falta de saude € dificil de quantificar;

® s30 necessdrias estratégias em longo prazo;

¢ normalmente, hd mais subnotificacdo de doengas do que de falhas de seguranca.

Rowlinson (2004b) divide as func¢des do responsdvel pela medicina do trabalho em duas
linhas de acdo: a) a realizagdo dos exames médicos, a idealizagdo dos programas e campanhas
de satde e o auxilio na investigacdo das doengas ocupacionais e; b) o reconhecimento, anélise
e controle dos fatores ambientais que possam causar doengas, desconforto ou ineficiéncias no
trabalhador, sendo importante esse profissional atuar como agente de mudanca de saide

ocupacional em equipes multidisciplinares (WESTERHOLM et al., 2000).

A prevencao de doencas ocupacionais e da saide dos trabalhadores € objeto de interesse de
areas tradicionais da ergonomia, como biomecanica, antropometria e organizacao do trabalho.
Por exemplo, as freqiientes lombalgias nos trabalhadores da constru¢do (DIAZ MERINO,
1996) deveriam ser prevenidas por meio da diminuicdo do levantamento de peso dos

trabalhadores e do estudo das posturas.
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A identificacdo de perigos e doengas deveria ser baseada em multiplas fontes de evidéncias,
tais como: levantamentos acerca da experiéncia dos trabalhadores, requisitos da legislagdo,
andlise das tarefas e papéis no trabalho e o monitoramento do envolvimento com o trabalho,
bem como a andlise das estatisticas dos incidentes e relatérios de investigacdo (BLUFF,

2003).

2.5.3 Avaliacao de riscos

A avaliacdo de riscos € todo o processo de estimacao da magnitude dos riscos e de decisdo a
respeito da capacidade de tolerar ou nao tais riscos, considerando as obrigacdes legais e a
politica de SST da empresa (CARDELLA, 1999). Tipicamente, a avaliagdo de riscos busca
(PAPAZOGLOU et al., 2002):

definir o critério de aceitabilidade do risco;

¢ identificar os modos de falha que poderiam causar danos ao processo;

e avaliar as probabilidades de tais falhas;

e avaliar as conseqiiéncias dos modos de falha;

e avaliar os riscos comparando com os critérios de aceitabilidade do risco.

De acordo com Tixier et al. (2002) e Faber e Stewart (2003), as empresas t€ém a tendéncia de
negligenciar a avaliac@o de riscos por acha-la muito dificil, muito matematica ou com pouco

significado prético.

Em vista disso, as empresas, no intuito de atender as exigéncias das normas de SGSST, tém
realizado a avaliac@o de riscos qualitativa, a qual procura classificar os eventos de acordo com
a freqii€ncia e a conseqiiéncia. A freqiiéncia pode ser estabelecida com base na Figura 5, a
qual define as categorias entre uma freqiiéncia extremamente baixa até alta. A conseqiiéncia
pode ser estabelecida por meio de tabela especifica, a qual define as categorias entre uma
conseqiiéncia desprezivel até uma conseqii€éncia catastréfica. Apos essa defini¢do, utiliza-se
uma tabela para correlac@o entre a freqii€éncia e conseqii€ncia, no intuito de definir o grau de

risco, o qual pode variar de extremamente baixo até extremamente alto (CARDELLA, 1999).
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Categoria Qualitativa Caracterizacio
0 Extremamente Possivel teoricamente, mas altamente improvéavel.
baixa Nao se espera que venha a ocorrer em qualquer
situacdo.
1 Muito baixa N3ao se espera que venha a ocorrer. Pode ocorrer

em situacdes muito especiais. Acdes de redugao
tornariam invidvel a atividade.

2 Baixa Espera-se que possa ocorrer raramente no exercicio
da atividade ou na vida util da instalacao.
3 Média Espera-se que venha a ocorrer com relativa

facilidade no exercicio da atividade ou na vida util
da instalagdo.

4 Alta Espera-se que venha a ocorrer com muita
facilidade no exercicio normal da atividade.

Figura 5 — Categorias de freqiiéncia (CARDELLA, 1999)
2.5.4 Planejamento de acoes preventivas com enfoque tradicional

Como o método proposto nessa tese possui um enfoque na engenharia de resiliéncia, 0 modo
usual de planejamento de ag¢des preventivas serd denominado de enfoque tradicional e inclui a
percepg¢ao dos perigos facilmente perceptiveis sensorialmente, tais como, quedas, ruido, calor,
frio, entre outros perigos enfatizados na legislacdo. Por outro lado, se assume que o enfoque
tradicional ndo inclui os perigos relacionados a organizacdo do trabalho, ndo enfatiza a andlise

das interfaces entre 0s perigos € nem 0s perigos com origem no ambiente externo.

As medidas preventivas bésicas de acidentes visam combater os perigos especificados na
legislagcdo, por meio de a¢des de natureza técnica, como o projeto microergondmico de postos
de trabalho, observacdo da organizacdo e limpeza e implantacdo de protecdes coletivas e
individuais. Tais medidas ndo serdo abordadas detalhadamente nessa revisao por considera-las

assuntos ja consolidados e amplamente cobertos pela literatura.

As recomendacdes para o projeto microergondmico de postos de trabalho estdao amplamente
discutidas na literatura nacional e internacional, por autores como o0s seguintes: Wisner
(1987), Tida (1990), Couto (1995), Dul e Weerdmeester (1998), Grandjean (1998), Moraes e
Mont'alvao (2000), Kroemer e Grandjean (2005) e Guimardes (2006). Sao preocupacdes
tipicas desses estudos, as posturas de trabalho e o levantamento de cargas, assuntos
embasados pelo conhecimento ergondmico nas dreas de biomecanica, fisiologia e

antropometria.
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Em relagdo a organizacao e limpeza, de acordo com Shannon et al. (1997) e Harper e Koehn
(1998), as empresas em que foram encontrados bons procedimentos relativos a esse assunto,
especialmente no que diz respeito a técnica dos ‘5S°, apresentaram melhor desempenho de
seguranca do que aquelas empresas com procedimentos deficientes nesse campo. De acordo
com Yang et al. (2004), a manuten¢do dos ‘5S’ favorece a prevencdo de acidentes nos
seguintes aspectos: melhoria e utilizacdo efetiva do espaco de trabalho, reducdo de perdas em
equipamentos e de materiais, melhoria da satide e da higiene e manutencdo do ambiente

constantemente limpo.

As respostas aos perigos também tendem a ser continuamente atualizadas em funcdo de
acidentes que ocorreram recentemente. Normalmente, fatores que contribuiram como causa
principal ou secunddria, passam a ser contemplados nos procedimentos, seja na forma de
recomendacao ou proibicio (REASON, 1990). Por exemplo, Costella e Saurin (2005)
analisaram um acidente no qual um funciondrio empilhou chapas de aco de maneira
inadequada e as liberou para o transporte. Contudo, quando o operador da empilhadeira
levantou-as, estas cairam préximas a ele e, por sorte, ndo o atingiram. Como medida
preventiva, além do refor¢co no treinamento de quem liberou o transporte, o suporte de
madeira no qual estavam as chapas teve as laterais aumentadas e reforcadas para evitar o

deslizamento lateral das chapas, mesmo que o empilhamento ndo tenha sido perfeito.
2.5.5 Participacao dos trabalhadores

O envolvimento do trabalhador no SGSST € exigido pela maioria das normas e guias de
SGSST, porém € consenso que alguns modelos de SGSST ndo enfatizam suficientemente a
ativa participag¢ao do trabalhador como um elemento crucial na melhoria do desempenho de

SST (GALLAGHER et al., 2001).

As diferentes formas de participacdo do trabalhador podem ser compreendidas em termos de
quem participa, o quanto participa e porque esta participagcdo estd ocorrendo. A participacdo
pode ocorrer em diferentes niveis, tais como: a) divulgacdo da informacao aos trabalhadores
apos a tomada de decisdo; b) consulta antes da tomada de decisdo, oportunizando formas de
influenciar as decisdes; c¢) delegacdo de alguma autoridade aos trabalhadores ou aos seus
representantes; d) auto-geréncia, baseada na responsabilidade dos trabalhadores para planejar
e controlar o proprio trabalho. As formas mais comuns de participagdo no SGSST sdo a
consulta e a delegacdo de autoridade, nas mais variadas formas e escopos (WALTERS e

FRICK, 2000).
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H4 uma grande quantidade de mecanismos praticos para viabilizar o envolvimento do
trabalhador nos diferentes niveis citados, incluindo reunides didrias de seguranca, encontros

ou participacdes em equipes de inspecao de SST (WALTERS e FRICK, 2000).

Hale e Hovden (1998) e Hinze (2002) observaram que a eficicia da comunicacdo e
participacao estd associada positivamente com o desempenho da SST. De fato, as empresas
que proporcionam oportunidades para os empregados participarem e serem envolvidos em um
processo de consulta, estando aptos a se envolverem nos assuntos de seguranga e satude, estao
mais propensas a ter um bom desempenho de seguranga (SHANNON et al., 1997; HARPER e
KOEHN, 1998).

Petersen (19897 apud KUUSISTO, 2001) pondera que o papel do trabalhador na promogéo da
seguranca e saude tem mudado, simultaneamente, com a mudanga nos estilos de
gerenciamento e lideranca. Quando o gerenciamento envolve a verdadeira participagcdo, o
papel do trabalhador também aumenta. Isso significa que os trabalhadores se tornardo mais
responsaveis por suas agdes no trabalho e estardo sendo mais responsaveis em colocar em

pratica o SGSST.

Em resumo, hd evidéncias que sugerem que a participacdo e o estabelecimento de um efetivo
didlogo entre a geréncia e os trabalhadores nos assuntos de SST contribuem para a melhoria
do desempenho da SST. Entretanto, a participacdo ativa dos trabalhadores requer treinamento
e informacdo adequados, bem como o estabelecimento de mecanismos de participagdao

adequados ao contexto em que ela estd ocorrendo (BLUFF, 2003).
2.5.6 Treinamento, capacitacio e comunicacao

Estudos indicam que a provisdo do treinamento regular de seguranca é uma caracteristica
comum em organizacdes com bom desempenho de segurangca (SHANNON et al., 1997;
HARPER e KOEHN, 1998). De fato, diversos estudos, nos quais se pode destacar o de
Hopkins (2000) sobre o acidente petroquimico em Longford, Austrélia, concluiram que falhas

ou falta de treinamento foram importantes fatores causais.

De acordo com Souza (1995), os treinamentos de SST tém um enfoque baseado no
cumprimento da legislagc@o, a qual obriga a realizag@o de diversos treinamentos admissionais e

periddicos, seja com base na NRS5 (CIPA — Comissao Interna de Prevencdo de Acidentes),

2 Opus citatum.
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NRI10 (instalacdes elétricas) ou NR18 (construgdo). Entretanto, sejam ou ndo baseados em
exigéncias legais, um problema freqiiente dos treinamentos de SST € que eles ndo costumam
estar integrados com o treinamento operacional da atividade do trabalhador, o que acaba
causando discrepancias entre o prescrito no procedimento operacional e no procedimento de

seguranga.

E importante também ndo pautar o treinamento somente no nivel de habilidade e de
cumprimento das regras, mas também capacitar o funciondrio para trabalhar no nivel do
conhecimento, através do desenvolvimento de habilidades de comunicagdo, identificacdo e
resolucdo de problemas, trabalho em grupo e simulacdes de diferentes cendrios, permitindo

que entre em contato com o perigo durante o treinamento (COSTELLA e SAURIN, 2005).

E importante definir a diferenca entre treinamento e capacitacio. No treinamento, a intengo é
incutir o conhecimento e ndo se leva em conta se a pessoa compreende o significado do que
estd sendo ensinado. J4 capacitar, é criar condi¢des para que a pessoa desenvolva
competéncias e habilidades, as quais dependem diretamente do seu interesse. Assim, pode-se
dizer que a diferenca entre treinamento e capacitacdo € uma questdo de consciéncia
(MACHADO, 2007). Portanto, € fundamental motivar o trabalhador de modo a transformar o

treinamento em uma capacitacdo de seguranga com o seu real envolvimento.

De acordo com Petersen (1989° apud KUUSISTO, 2001), a capacitacio do gerente de
producdo e do encarregado de producdo é fundamental para obter a seguranca no nivel
operacional. O gerente de producdo tem a funcido de garantir a qualidade do desempenho de
seguranca do encarregado e de participar ativamente para demonstrar visivel
comprometimento com a seguranga, como também gerenciar e participar ativamente do
comité de seguranca da empresa e ter uma participacao direta nas investigagcdes de incidentes.
Por sua vez, os supervisores t€ém de ser capacitados para ter boa capacidade de organizagao,
lideranga e experi€ncia em questdes praticas, incluindo os aspectos de seguranga (CLARKE,
1999). A lideranca € uma caracteristica fundamental porque o encarregado se envolve
diretamente com o trabalhador e € um individuo hierarquicamente fundamental para a

promocgdo da SST.

Boa comunicagdo e boa relac@o entre a geréncia e os trabalhadores, as quais permitem uma
comunicacdo aberta relativa a seguranga, tanto quanto a outros assuntos relacionados ao

trabalho, foram associados com um bom desempenho de seguranc¢a nas empresas. Além disso,

3 Opus citatum.
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essas empresas com bom desempenho de seguranga, t€m mais freqiientemente contatos entre

a geréncia e os trabalhadores (SHANNON et al., 1997).

Segundo Kuusisto (2001), a comunicacdo € uma das dreas mais importantes a serem
melhoradas em uma empresa. Aquele autor conclui que, de acordo com avaliagdes conduzidas
em diversas empresas, nao existe informacdo suficiente e relevante disponivel para os
trabalhadores e o fluxo de informacdes entre a base € o topo da piramide hierdrquica
geralmente nao estd adequado. Assim, as mensagens que a alta geréncia deseja comunicar nao
sd0 as mesmas que os funciondrios recebem ou véem como relevantes. Por outro lado, é
comum que os trabalhadores sintam que suas idéias e necessidades ndo sdo suficientemente

consideradas pelos niveis superiores.

Dentre as informacdes relativas a seguranga mais importantes a serem relatadas e
comunicadas aos funciondrios, pode-se destacar (HSE, 1997 e 2005): a politica e os objetivos
de seguranca; o comprometimento da alta administragdo com a implantacdo da politica; os
planos, procedimentos e padrdes relativos a implementagdo e medida do desempenho; a
informacdo baseada em fatos para ajudar no envolvimento e comprometimento dos
trabalhadores; os comentarios e idéias para melhorias; os relatérios de desempenho; e a

divulgacao das li¢des aprendidas através da andlise de acidentes e quase-acidentes.
2.5.7 Fatores genéricos de gestao da SST
2.5.7.1 Integracao de sistemas de gestao

Os sistemas integrados de gestdo (SIGs) contemplam a integragcdo dos processos de qualidade
(ISO 9001) com os de gestao ambiental (ISO 14001) e ou com os de SST (OHSAS 18001),
dependendo das caracteristicas, atividades e necessidades da organizacdo (ARANTES, 1998;

DE CICCO, 2002).

O SGSST deve ser integrado as rotinas gerenciais da empresa e a outros sistemas de gestdo,
tendo interfaces com todos os niveis hierarquicos. Isto ocorre em contraste a abordagem
tradicional, na qual a SST é uma funcdo de responsabilidade particular de uma equipe de

funciondrios e de importancia secunddria frente a outras dreas da empresa (BLUFF, 2003).

Segundo De Cicco (2002), a existéncia de multiplos sistemas de gestdo sem integracdo tende
a ser ineficiente e dificultar o envolvimento das pessoas. Em compensagdo, para os

trabalhadores, ha maior facilidade em assimilar um sistema do que vérios diferentes. Dentre
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os principais beneficios dos sistemas integrados de gestdo (SIG) pode-se destacar os seguintes
(ARAIjJ 0, 2002; DE CICCO, 2002): redugado de custos com certificagcdes, auditorias internas
e treinamentos; simplificacdo da documentacdo (manuais, procedimentos, instrugdes de
trabalho e registros); atendimento estruturado e sistematizado a legislacdo (ambiental, PPRA,
PCMSO, CIPA) com a conseqiiente melhoria do gerenciamento dos processos e do

desempenho da organizacao.

Embora uma abordagem integrada possa fortalecer os sistemas envolvidos, isso ndo melhora
necessariamente a posicao da seguranca e saude, que ainda permanece como uma funcio de
gestdo de segundo escaldo, enquanto o meio ambiente € consolidado como uma drea da mais
alta importancia estratégica, o que requer mais atencdo da alta direcio (KAMP e LE

BLANSCH, 2000).

Outra razdo que dificulta a integracdo entre os sistemas de gestdo da qualidade e o de
seguranca e saide € o fato de que a SST € coberta por uma extensa e detalhada legislagdao que
inclui diversos aspectos técnicos. Contrario a isso, os sistemas de qualidade ndo incluem

requisitos legais e n@o sdo inspecionados por autoridades.
2.5.7.2 Manutencio

De acordo com Reason (1997), ao contrario da atual transi¢do para sistemas mais
automatizados, os quais levam os trabalhadores cada vez mais longe do contato direto com as
maquinas, na manutencio, o contato direto das pessoas com as mdaquinas ainda continua

grande e traz consigo os seguintes problemas:

e as atividades de manutencao tém apresentado um alto indice de acidentes por causa do

contato direto, especialmente das maos, com as maquinas € equipamentos;

® ao desmontar e remontar os componentes das maquinas costumam acontecer muitos
erros, principalmente as omissoes, que acabam levando a acidentes durante o uso do

equipamento.

De acordo com Reason (1997), embora atualmente ndo seja necessdria tanta manutencao
preventiva quanto antigamente, quando os componentes eram menos confidveis, as
caracteristicas bdsicas das tarefas de manutencdo continuam as mesmas, envolvendo a
repetida desmontagem, inspecdo e substituicdlo de uma grande quantidade de partes

removiveis ao longo da extensa vida util do sistema. Tais caracteristicas criam muitas
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possibilidades de erros, sendo necessdrio antecipar as mesmas por meio do planejamento

criterioso das atividades de manutengao.

Em estudo conduzido por Tazi e Amalberti (2006) na inddstria quimica e petrolifera, a
manuten¢do representou um importante papel no sistema de seguranga, principalmente
quando delegada a empresas subcontratadas. Nesse estudo, ficou claro que a manutengdo
subcontratada é segura, mas ndo o suficiente. Tendo em vista melhorias, é necessario um

treinamento mais eficiente e uma integracdo maior com o SGSST da empresa contratante.
2.5.7.3 Aquisicao e contratacao

De acordo com as normas ILO-OSH (ILO, 2001) e a EASHW (2002), a aquisi¢do se refere a
bens e servigos, os quais devem possuir especificacdes claras em termos de seguranca e
saude, seja na aquisi¢cdo de uma matéria-prima, maquina ou equipamento. Ja na contratacdo,
devem ser identificadas as obrigagdes e requisitos em relagdo a SST quando da contratacdo de
aos funciondrios préprios ou tempordrios ou a contratacdo de uma empresa para prestacao de

Servico.

Segundo Bluff (2003), diversas organizacdes t€ém incluido o gerenciamento dos contratados
(incluindo os terceirizados) nos seus SGSST por meio da incorporacdo de critérios de
seguranca e saude na sele¢do dos contratados, de uma comunicacao eficaz e coordenada com
os contratados, de procedimentos para o relatério dos acidentes, de provisao do treinamento e

da verificacdo de que os procedimentos de SST estejam sendo seguidos pelos contratados.

Costuma ser vantajoso para as companhias maiores ajudar seus contratados. Pode parecer
surpreendente que uma companhia grande deve mesmo ajudar a pagar pelo desenvolvimento
de seus contratados, mas a experiéncia tem mostrado que esse investimento se paga

(HUDSON, 2000).
2.5.7.4 O impacto do ambiente externo na SST

De acordo com Hendrick e Kleiner (2001), a sobrevivéncia das organiza¢des depende da
habilidade de adaptagcdo ao ambiente externo e isto requer mecanismos de monitoramento e de
retroalimentacdo no intuito de sentir, observar e analisar as mudancas e ter a capacidade de

realizar os ajustes necessarios.
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Um estudo identificou as cinco categorias relativas ao meio ambiente externo que podem
influenciar o funcionamento da empresa (NEGANDHI, 1977* apud HENDRICK e
KLEINER, 2001), as quais tém impacto na seguranca e satide no trabalho:

e Socioecondmico: o grau de estabilidade do meio socioecondmico, a natureza da
competi¢cdo e a disponibilidade de material e trabalhadores qualificados. Por exemplo,
crises no mercado tendem a repercutir negativamente nos aspectos de SST visto que

existe a necessidade de enxugar os custos empresariais;

e Educacional: a disponibilidade de programas de educagdo para os trabalhadores e a
escolaridade e aspiracdes dos trabalhadores. Trabalhadores com maior grau de
escolaridade tendem a compreender melhor os treinamentos e 0s aspectos relativos a

SST;

e Politico: o grau de estabilidade dos niveis governamentais e suas atitudes em relagcdo

aos negocios, trabalho e controle de pregos, oscilando da hostilidade a hospitalidade;

e (Cultural: o status da organizacdo na sociedade, valores e atitudes dos trabalhadores e
suas familias em relacdo ao trabalho e as relacdes com os sindicatos. Os sindicatos,
quanto mais atuantes e influentes, pressionam as empresas para um melhor

desempenho de SST;

e [egais: a quantidade e natureza dos instrumentos legais. Esse fator tem impacto na
natureza e intensidade de fiscalizacdo do atendimento as exigéncias legais, seja no

ambito de seguranca ou saide ou outros aspectos.

2.6 VERIFICACAO E CONTROLE DOS SISTEMAS DE GESTAO DE SEGURANCA
E SAUDE

2.6.1 Indicadores de desempenho reativos

Segundo NOHSC (1999), os indicadores reativos consistem em medidas das perdas relativas a

SST e medem normalmente a quantidade de acidentes e doengas e suas implicagdes em

4 NEGANDHI, A. R. A model for analyzing organization in cross cultural settings: a conceptual scheme and
some research findings. In: NEGANDHI, A. R.; ENGLAND, G. W.; WILPERT, B. (Eds.) Modern
organizational theory, pp. 285-312, Kent State: University Press, 1977.
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termos de custo. Sdo caracteristicas tipicas desses indicadores: a) facilidade de coleta; b)
facilidade de interpretacdo; ¢) ligacdo 6ébvia com o desempenho de seguranca; d) facilidade de

comparagdo €; €) contribuicdo para identificar tendéncias.

A abordagem reativa € a base da maioria dos procedimentos e regras utilizados na melhoria da
seguranca do trabalhador. O ser humano costuma aprender por meio das experiéncias, sendo
possivel aprender muito através dos acidentes ocorridos (RASMUSSEN et al., 1994). Por
exemplo, como sugestdo para explorar o potencial dos dados reativos, Levitt e Samelson
(1994) recomendam classificar as lesdes em diversas categorias, tais como por parte do corpo
atingida, por tipo de lesdo, pelo tempo que o trabalhador estd na atividade ou pela fung¢ao do

trabalhador.

Em vdrios paises a legislacdo obriga a coleta de indicadores reativos. No Brasil, a NR-4
(BRASIL, 2006) estabelece a obrigatoriedade de calculo de dois indicadores de cardter

reativo: taxa de gravidade (TG) e taxa de freqiiéncia (TF) de acidentes.

Nos EUA, os prémios de seguro de acidentes de trabalho sdo calculados a partir de um
parametro conhecido como taxa de modificacdo de experi€ncia (experience modification
rating - EMR), que é a medida mais utilizada naquele pais para a comparacdo do desempenho
de seguranca entre empresas. Em termos sucintos, o EMR € calculado a partir de uma taxa
média de acidentes do setor, sobre a qual se aplica um coeficiente que reflete o histérico de
acidentes da empresa. Embora seja bastante utilizado, muitos profissionais da drea de
seguranca nao entendem o procedimento de cdlculo do EMR, devido a complexidade do
mesmo. Como conseqiiéncia disso, torna-se dificil para as empresas identificarem as agdes
prioritarias que poderiam diminuir seus custos com seguros (EVERETT e THOMPSON,
1995).

Uma baixa taxa de acidentes, mesmo por um longo periodo de anos, ndo é garantia de que
riscos estdo sendo efetivamente controlados, nem vai assegurar a auséncia de acidentes no
futuro. Isso é particularmente certo nas organiza¢des em que hd uma pequena probabilidade
de acidentes, mas onde grandes perigos estdo presentes. Nesse caso, o histérico de acidentes

pode ser um indicador pouco confidvel do desempenho da seguranca (LINDSAY, 1992).

Os indicadores reativos apresentam algumas importantes limitacdes (BEA, 1998; NOHSC,
1999; REASON, 2000; SHAW e¢ BLEWETT, 2000): a) medem as falhas, ndo o sucesso; b)

oscilam aleatoriamente; c) refletem o sucesso das medidas de seguranca empreendidas no
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passado e; d) medem o desempenho individual do trabalhador, de modo que ndo conseguem

retratar o desempenho do ambiente de trabalho.

Outra limitagdo se refere ao aumento da carga de trabalho que, isoladamente, pode contribuir
para o aumento do ndmero de acidentes. Assim, reitera-se que o indicador sempre deve ser
avaliado sob a dtica do nimero de homens-hora trabalhadas. A duracdo do afastamento
também ndo depende somente da gravidade da lesdo ou doencga, sendo influenciada também
por outros fatores, tais como falta de motivacdo ou a falta de assisténcia por parte da empresa

(DE CICCO, 1988).

2.6.2 Indicadores de desempenho proativos

De acordo com o relatério do NOHSC (1999), as medidas proativas focam em avaliar o quio
efetivamente uma empresa estd executando o monitoramento dos processos para produzir
bons resultados de SST. Esses indicadores podem ser utilizados para medir a relevancia dos
SGSST, gestdo de processos e conformidade com praticas de SST no ambiente de trabalho.
Em particular, a medi¢do de indicadores proativos — preferencialmente em tempo real ou o
mais proximo possivel disso - é fundamental, visto que os indicadores reativos somente
medem o desempenho passado da seguranca e saide (WREATHALL, 2006). A abordagem
proativa analisa o sistema antes que ele falhe, em uma tentativa de identificar como poderia

falhar no futuro (BEA, 1998).

Ao contrédrio das medidas reativas, as medidas proativas lidam com dados das situacdes atuais
de seguranca e geram o comprometimento com os padrdes de desempenho e objetivos, com

ativa participagdo de todos os niveis de geréncia (SHAW e BLEWETT, 1995).

As vantagens de utilizar indicadores proativos de SST em vez de indicadores reativos incluem
(SHAW e BLEWETT, 1995; REASON, 1997; NOHSC, 1999): (a) retroalimentagdo do
desempenho antes do dano, doenca ou ocorréncia de acidentes e; (b) a provisdo dos
mecanismos imediatos da retroalimentacdo com dados da situacdo atual de seguranca a

respeito da gestdo de SST.

Em termos de exemplos de indicadores proativos, NOHSC (1999) sugere vdrios, tais como o
nimero de auditorias de seguranca conduzidas, a porcentagem de ndo conformidades
identificadas e corrigidas em conseqiiéncia de uma auditoria de segurancga e a porcentagem de

trabalhadores que receberam treinamento de SST. Em nivel nacional, Busatto (2006)
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desenvolveu 18 indicadores proativos e para cada um deles foi determinado o seu objetivo e

um roteiro de calculo.

Uma das avaliagOes proativas mais importantes € a avaliacdo dos quase-acidentes. Os quase-
acidentes, de acordo com Schaaf (1992), possuem as seguintes caracteristicas: a) sdo muito
mais numerosos que os acidentes reais; b) contém informacdes valiosas acerca do
funcionamento do sistema demonstrando porque as coisas nao chegaram a dar errado e, assim,
melhoram o processo de controle; c) o relatério dos quase-acidentes, freqiientemente, contém
as muitas razdes para se ter as regras de seguranga, programas de treinamento e equipamentos
de seguranca redundantes, os quais demonstram essas defesas em acdo, parando uma possivel
seqiiéncia de acidentes. Desse modo, eles promovem um convencimento psicologico da

necessidade da manuten¢io da seguranca como uma alta prioridade.

Em particular, nas organizagdes com baixo indice de acidentes, os relatorios de quase-
acidentes sao uma preciosa ferramenta para demonstrar os perigos didrios do ambiente de

trabalho (VAN VUUREN, 2000).

Os programas de relatos de quase-acidentes sdo baseados no principio de que, para cada
acidente que ocorre, aproximadamente, dez quase-acidentes ja ocorreram (GUASTELLO,
1993). Ao identificar a proporcao do tridngulo de acidentes da empresa, deve-se continuar a
atacd-lo na base, através dos quase-acidentes e outros desvios. Entretanto, ndo se pode
esquecer de atacar a parte superior na qual estdo situados os eventos de baixa probabilidade e

alta conseqiiéncia (JONES et al., 1999).

A implantacdo de um sistema de coleta dos quase-acidentes necessita do compromisso da
geréncia, o qual € vital para assegurar que a aprendizagem organizacional seja a principal
funcdo da andlise dos quase-acidentes. Dentre outras agdes para estimular o relato de quase-
acidentes, podem ser citadas as seguintes: a) garantia de que ndo havera puni¢des para os que
relatam os quase-acidentes; b) treinar os trabalhadores para o reconhecimento das situagdes de
quase-acidentes; c) prover feedback aos trabalhadores, informando o que estd sendo feito com

os relatorios produzidos pela organizagdo (REASON, 1990; SCHAAF, 1992).

Em resumo, a avaliagdo do desempenho em seguranca e satude tradicionalmente realizada é
restrita as medidas de freqiiéncia e gravidade dos acidentes que, embora tenham sua
importancia, ndo satisfazem os preceitos que vém sendo preconizados pelos modelos atuais de

SGSST. Esses requerem uma avaliacdo sistemdtica que priorize indicadores proativos,
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proporcionando informag¢des para que os tomadores de decisdo possam agir preventivamente
sobre os perigos e riscos existentes nos locais de trabalho. Apesar disso, os dois tipos de
indicadores devem ser utilizados de forma conjunta, visto que a andlise conjunta possibilita
uma interven¢do no SGSST de forma mais precisa do que com a utilizacdo de um deles
isoladamente. E importante ressaltar que todas as medi¢des e monitoramentos devem ser
estabelecidos sobre elementos controldveis ou gerencidveis, isto é, aqueles sobre os quais as
pessoas envolvidas tém responsabilidades e podem atuar na correcdo de desvios para a

melhoria dos resultados (NOHSC, 1999).

2.7 RETROALIMENTACAO E ANALISE CRITICA DOS SISTEMAS DE GESTAO
DE SEGURANCA E SAUDE

2.7.1 Investigacao de acidentes e quase-acidentes

A investigacdo de acidentes em sistemas de gestdo de SST tradicionais tende a analisar os
acidentes e quase-acidentes de modo descritivo (focando em quem, o que, onde e quando
aconteceu), no qual somente os fatores técnicos e os fatores humanos superficiais sdao
descobertos. J& em um ambiente de gerenciamento sistémico da SST, ocorre a andlise das
condicdes organizacionais, de modo a ndo somente culpar o trabalhador ou o equipamento,
mas observar os fatores associados a falhas no gerenciamento do sistema (VAN VUUREN,

2000).

Desse modo, a investigagdo das ocorréncias adversas e a determinacdo dos fatores que
contribuiram para isso podem prover uma retroalimentagdo acerca dos principais perigos e
deficiéncias nos procedimentos da organizac¢do para a conducdo da SST. Isso conduz a uma
atencdo menor aos que sofrem o acidente (sharp end), como os operadores, € uma aten¢do
maior para os tomadores de decisdes em nivel organizacional e administrativo (blunt end)

(DEKKER, 2002).

Em uma investigacdo de acidentes, especialmente com €nfase no comportamento humano, o
processo mental usual nos leva a indagar, em relacio a uma falha. “Como ele pode ter
esquecido iss0?” “Como ele ndo viu que x obviamente levaria a y?”. O fato é que, reagir apds
o acontecimento do acidente, como se esse conhecimento estivesse disponivel aos operadores
naquele momento, simplifica demasiadamente a situacdo e mascara o processo de andlise

mais aprofundada (DEKKER, 2002).
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O processo de investigacdo também é prejudicado porque as pessoas tendem a julgar a
qualidade de um processo pelo seu resultado. Por exemplo, as decisdes e ou acdes que tiveram
resultado negativo serdo julgadas de maneira mais rigorosa do que se elas tivessem tido um
resultado neutro ou positivo. De fato, este efeito € tdo forte que se mantém presente mesmo
quando as pessoas sdo alertadas e avisadas sobre este fendmeno (CHRISTOFFERSEN e
WOODS, 1999).

Como ja foi observado por Perrow (1984), a busca da falha humana € a reagdo normal aos
acidentes: as investigacdes formais de acidente comecam geralmente com a suposi¢ao de que
o operador deve ter falhado e, se esta atribui¢do de responsabilidade puder ser feita, isso serad
o fim da investigac@o. Isso representa um problema no sentido de que investigagdes que
atribuem a ocorréncia do acidente a comportamentos inadequados do trabalhador (por
exemplo, “descuido”, ‘“negligéncia”, “imprudéncia”’, ‘“desatencdo”), evoluem para
recomendacdes centradas em mudancas de comportamento: “prestar mais atencao”, “tomar
mais cuidado”, “reforcar o treinamento”. Tais recomendacdes pressupdem que oS
trabalhadores sdo capazes de manter elevado grau de vigilia durante toda a jornada de
trabalho, o que € incompativel com as caracteristicas bio-psico-fisiolégicas humanas (HALE e

GLENDON, 1987).

De acordo com Lindsay (1992), as investigagdes deveriam assegurar que as circunstancias
estejam detalhadas, identificadas e analisadas, incluindo: a) os sistemas e aspectos
organizacionais, tais como as politicas, padrdes, regras e procedimentos relevantes; b) o
trabalho, por meio das premissas, a planta, as substancias e os procedimentos em uso € no seu
efeito no trabalhador interessado; c¢) o comportamento dos empregados, adequacdo e

competéncia e as razdes para algumas deficiéncias no desempenho.

O processo de investigacdo utilizado normalmente ndo analisa adequadamente tudo que
estava envolvido na situacdo, pois ja parte para o julgamento dos envolvidos. Assim, Dekker

(2002) propde cinco passos para uma adequada investigacao:

e Definir a seqiiéncia de eventos com base nos dados coletados e estruturd-los numa

escala de tempo;

¢ Dividir a seqiiéncia de eventos em episddios que possam ser estudados separadamente,

no qual cada um deles possua diferentes explicagdes relativas aos fatores humanos;
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e Reconstruir os aspectos criticos da situacdo acerca de cada um desses eventos. Por
exemplo, o que estava sendo feito no momento, o que parecia isto para o operador, 0s

dados estavam disponiveis no momento?

e Identificar o que as pessoas estavam fazendo ou tentando executar em cada episédio.
E necessario verificar quais dados eram realmente observdveis, quais eram os
objetivos no momento, que conhecimentos estavam sendo usados e onde a aten¢do

estava focada;

¢ Finalmente, determinar os detalhes dessa seqiiéncia de eventos, mesmo que sejam
paralelos, de modo a auxiliar na determinacdo e entendimento dos possiveis padroes

de falhas existentes.

Em relacdo as regras de parada em uma investigacdo de acidentes, de acordo com Rasmussen
et al. (1994) e Hollnagel (2004), os investigadores tendem a parar a investigacdo assim que
encontram um evento familiar e que apresenta uma razodvel explicagdo, bem como quando

nao ha mais informacdes disponiveis, normalmente concentrando-se em um fator causal.

Rasmussen et al. (1994) afirmam que as anélises de acidentes ndo deveriam identificar uma
Unica causa, tais como o ato ou condi¢do insegura, mas um numero considerdvel de erros,
violacdes e condi¢des latentes interagindo de uma maneira Unica. A preocupacao excessiva
com a seqiiéncia de eventos especifica que gerou o acidente, bem como com a idéia de uma
Unica causa raiz, foca excessivamente a prevencao da recorréncia do mesmo tipo de evento

(ABDELHAMID e EVERETT, 2000; HALE, 2003).

Assim, a regra de parada da investigacdo deve estar focada, ndo na busca de uma unica causa
raiz, mas em um conjunto de fatores multicausais, provavelmente de base organizacional, que
possam explicar a ocorréncia do acidente e prover um caminho de retroalimentagdo para a
empresa, ndo tendo em mente somente evitar a ocorréncia do acidente que recém aconteceu,

mas ampliando essas possibilidades (HOLLNAGEL, 2004; ROWLINSON, 2004a).

2.7.2 Acoes corretivas e preventivas

As agdes corretivas e preventivas discutidas nesse item estdo relacionadas as acdes de
retroalimentagdo, seja no final de um ciclo de gerenciamento de riscos ou como resposta ao
controle dos processos de SST. As acdes, sejam de natureza preventiva ou corretiva, segundo

Benite (2004), costumam ser reunidas em um plano de ac¢do destinado a implantacdo das
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mudancas, as quais consomem recursos e constam do seguinte procedimento (CASTRO,
1997): a) caracterizacdo da nao-conformidade; b) programacdo da acdo com provisdo de
recursos, defini¢do de prazos, resultados finais esperados, pontos de controle e responsaveis

pela implantagdo e; c) registros de mudancas de procedimentos decorrentes da acdo.

As acdes preventivas t€m um grau de importancia maior no processo por serem proativas, ou
seja, a acdo € empreendida a partir da deteccdo de uma deficiéncia no sistema de gestdo, sem
que tenha ocorrido um acidente, perda ou lesdo. Para isso, a empresa deverd desenvolver uma
andlise sistemdtica e antecipada dos problemas para que realmente possam ser tratados de

forma preventiva.

Uma das grandes dificuldades em relacdo as agdes corretivas e preventivas € a sua efetiva
implantacdo, visto que, mesmo que as acdes sejam determinadas, ¢ fundamental que seja
garantida a sua implantacdo e que seja verificada a sua eficicia. Um bom sistema é a
utilizagdo de avisos por correio eletronico assim que o prazo para implantacdo das acdes
estiver encerrado e, a partir dai, avisos didrios até que a acdo seja implantada (CASTRO,

1997).
2.7.3 Melhoria continua e analise critica pela direcao

A alta administracdo da organizacdo deve, em intervalos por ela determinados, analisar
criticamente o SGSST para assegurar sua continua conveniéncia, adequacdo e eficicia. O
processo de andlise critica pela administracdo deve garantir que as informacdes necessdarias

para proceder a analise critica sejam coletadas, avaliadas e documentadas (DE CICCO, 1999).

A andlise critica deve abordar a possivel necessidade de mudangas na politica, nos objetivos e
em outros elementos do sistema de gestao de SST, a luz dos resultados das auditorias do
sistema de gestdo de SST, das mudancas das circunstancias e do comprometimento com a

melhoria continua.

A anélise critica pela administracdo tem como foco o desempenho global do SGSST e ndo a
andlise de detalhes especificos, visto que estes jd s@o tratados pelos demais elementos do

sistema, como a medi¢ao e monitoramento, acdo corretiva e preventiva.

De acordo com Benite (2004), a andlise critica pela alta administracdo baseia-se em como as
liderangas percebem, pensam e sentem a importancia da SST, bem como, qual a visdo

holistica assumida para definir os objetivos, caracterizar os problemas de SST, identificar as
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oportunidades de integracdo com outros sistemas, definir estratégias e implantar planos de

acdo.

A andlise critica, em geral, € realizada por meio de reunides periddicas da diretoria. Apesar
disso, independente da periodicidade definida, podem ser realizadas novas reunides no caso
de insercdo de novas tecnologias, resultados inadequados de indicadores, resultados
deficientes em auditorias, mudancas do corpo técnico da empresa, reclamagdes de partes

interessadas, aumento de custos ou graves acidentes.

Segundo a OHSAS 18002 (BSI, 2000), a andlise critica deve contemplar os seguintes

assuntos:

e definicdo ou atualizacdo dos objetivos e metas de SST para a melhoria continua no

préoximo periodo com a respectiva revisao da politica de SST atual;

e avaliacdo do nivel atual de risco e eficicia das medidas de controle existentes, tais

como a identificacdo de perigos e o processo de controle dos riscos;

e adequacdo dos recursos financeiros, pessoais e materiais para SST;

e resultados das auditorias internas e externas ocorridas desde a ultima andlise critica e a

eficacia destas;

e estado da preparacdo para as emergéncias;

e melhorias para o SGSST, sejam novas iniciativas a serem introduzidas ou ampliacdo

de a¢des existentes;

e resultados das investigagcdes dos acidentes e quase-acidentes;

e avaliacdo de efeitos previsiveis de mudancas na legislacdo ou novas tecnologias.

A diretoria deve receber todas as informacdes relevantes para efetuar esta andlise de maneira
objetiva e factual. Tais informagdes podem ser disponibilizadas por meio de relatérios
especificos ou pela participagdo de membros do corpo técnico de SST, gerentes de setores e

representantes dos trabalhadores na reunido de avaliacdo (BENITE, 2004).
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2.8 CONSIDERACOES FINAIS

Neste capitulo, foram apresentadas e discutidas as normas OHSAS 18001, ILO-OSH e
EASHW com o intuito de enfatizar a necessidade de avaliacdo do grau de cumprimento dos
requisitos especificados por aquelas normas. Essa revisdo bibliogrifica também permitiu a
identificacdo de requisitos ndo considerados pela OHSAS 18001, tais como: a melhoria
continua, a aquisicao e contratacdo, a integragao dos SGSST, a participagao dos trabalhadores

e a saude dos trabalhadores.

A abordagem atual acerca dos SGSST falha ao ndo contabilizar fatores organizacionais mais
amplos e a necessidade de adaptacdo do mesmo ao ambiente externo. Essa abordagem
considera que o pensamento e acdo no ambito dos SGSST estdo embasados na abordagem
Taylorista que enfatiza a selecdo, treinamento, desenvolvimento, supervisdao e controle dos
trabalhadores para assegurar que o trabalho esteja sendo feito de acordo com o planejamento
da geréncia. O fato de atualizar a teoria de organizagdo aplicada ao pensamento do SGSST
poderia ajudar a assegurar a consideragdao devida ao comportamento, hébitos, tradicoes,
cultura, relacdes sociais, conflitos de interesses, poder, demanda competitiva, incerteza e

incoeréncia nas organizagoes.

Por causa dessas limita¢des, ainda existem muitas dificuldades para a implantacao dos SGSST
tradicionais. Dentre elas, pode-se destacar: escassez de recursos e falta de pessoal capacitado
para o gerenciamento de seguranca, falta de familiaridade com os sistemas de gestdo em geral
e a pressdo por custo que diverge a atencdo para outras necessidades do negdcio. Tais
dificuldades sdo mais fortes em empresas de pequeno porte. Para o sucesso da implantacdo
dos SGSST € fundamental que o sistema seja adaptado as necessidades da organizagdo, tenha
o envolvimento dos niveis hierdrquicos de toda a empresa e possua enfoque de seguranca no
projeto do meio ambiente do trabalho. Em relagdo aos fatores organizacionais internos, é
muito importante a participacdo atuante da alta geréncia, integracdo da SST com todas as
funcdes organizacionais, o envolvimento e encorajamento da participacdo dos trabalhadores

(FUNDACENTRO, 2000; GALLAGHER et al., 2001 e BLUFF, 2003).

Para atingir um estdgio em que a empresa possua uma cultura proativa de seguranga e saude,
perfeitamente integrada com os demais sistemas e com a gestdo do negdcio, sao necessarios
mais esforcos dirigidos para o projeto dos produtos, processos, ambiente de trabalho e
organizacdo do trabalho, para a promocao da aprendizagem coletiva e para que o SGSST seja

visto como uma contribui¢do a imagem da empresa pelo mercado de trabalho e pelos clientes.
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Porém, para se atingir esse estdgio nio € suficiente a teoria dos SGSST, € preciso agregar

outros aspectos, como os que serdo abordados no préximo capitulo.
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3 ENGENHARIA DE RESILIENCIA

3.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Nesse capitulo sdo apresentados os aspectos ligados a engenharia de resiliéncia (ER).
Inicialmente, s@o apresentadas as definicdes de engenharia de sistemas cognitivos (ESC) e de
engenharia de resiliéncia (ER), os principais modelos de andlise dos acidentes e os aspectos
da cultura de seguranca. Em seguida, sdo apresentados e discutidos os quatro principios da ER
adotados nessa tese: comprometimento da alta direcdo, aprendizagem, flexibilidade e

consciéncia.

3.2 DEFINICOES DE ENGENHARIA DE SISTEMAS COGNITIVOS E DE
ENGENHARIA DE RESILIENCIA

Embora as idéias essenciais da engenharia de sistemas cognitivos (ESC) tenham sido
formuladas h4 mais de vinte anos por Hollnagel e Woods (1983), a mensagem bdsica ndo esta
desatualizada e seu potencial ainda nao foi atingido. Rasmussen et al. (1994) justificam o uso
da expressao ESC salientando o significado de cada um de seus termos. O termo cognitivo se
justifica, pois o pensamento, a resolucdo de problemas e a tomada de decisdo tém tido um
papel cada vez maior em nosso cotidiano, em comparacdo com a forca e a habilidade fisicas.
O termo engenharia é usado, pois € necessario desenvolver conceitos, métodos e ferramentas
para analisar e projetar sistemas (o terceiro componente) uteis e aceitaveis para ajudar os seres

humanos enquanto realizam suas atividades didrias.

De acordo com Hollnagel e Woods (2005), a engenharia de sistemas cognitivos (ESC) é uma

abordagem sistémica, que estuda a cognicdo com enfoque no trabalho e analisa o conjunto
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humano-méquina, em vez de olhar o ser humano mais a maquina mais a interface entre

ambos. A ESC considera que:

e 0s vdrios subsistemas e componentes estdo ligados e esta relacdo de dependéncia deve

ser analisada de modo a analisar o comportamento do sistema;

e os eventos e relagdes precisam ser entendidos dentro do seu contexto complexo e

dinamico €;

e a idéia de controle e de adaptacio € fundamental na definicdo de um sistema

cognitivo.

Assim, um sistema cognitivo pode ser definido como “um sistema que pode modificar seu
comportamento com base na sua propria experiéncia, no intuito de atingir determinado
objetivo sem perder o controle” (HOLLNAGEL e WOOQODS, 2005, p. 22). De acordo com essa
definicdo, a maioria dos organismos vivos e determinados tipos de mdquinas sdo sistemas
cognitivos. Por exemplo, ao dirigir um automoével, o sistema motorista-veiculo pode ser visto
como um sistema cognitivo. Embora dirigir pareca uma atividade simples, a mesma exige o
controle de um processo dinamico e imprevisivel. Isso pode ser explicado pelos varios
subsistemas envolvidos nessa operacgdo, tais como: o trafego, a topografia e as condi¢des do

tempo (HOLLNAGEL e WOODS, 2005).

Os sistemas cognitivos estdo presentes, pelo menos, em trés niveis de agregacdo: a) a
operacdo (individuos, grupo ou equipe que realizam os processos operacionais, com a
tecnologia relevante para produzir o resultado requerido); b) a organizacdo (que incorpora,
organiza, coordena, distribui os recursos e, em outras maneiras, apdia as operagdes que
produzem as saidas que cumprem a missao da organizacdo) e; ¢) o sistema industrial (que
projeta e produz as tecnologias que tornam a operacdo possivel). Uma organizacdo com
enfoque sistémico e resiliente deve se adaptar, ajustar e sobreviver em todos os trés niveis,

nos quais as exigéncias sao diferentes e podem até ser contraditérias (MCDONALD, 2006).

As aplicacdes da engenharia de sistemas cognitivos para a seguranga e saide no trabalho t€ém
sido denominadas recentemente como engenharia de resiliéncia. De acordo com Leveson et
al. (2000), resiliéncia € a habilidade do sistema de impedir ou adaptar-se as circunstancias a
fim manter o controle sobre uma propriedade do sistema, nesse caso, a seguranga ou o Trisco.

Assim, a resili€ncia inclui tanto a propriedade de evitar falhas e perdas, quanto a propriedade
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de responder apropriadamente apds essas ocorrerem. Cook e Nemeth (2006) acrescentam que
a resiliéncia € caracteristica de sistemas que, apds alguma perturbacao, retornam rapidamente

a sua condicao de opera¢do normal e com um minimo de decréscimo em seu desempenho.

As aplicagdes da ESC e da ER, sejam com foco na seguranca ou ndo, sdo particularmente
adequadas para sistemas de alto risco e com caracteristicas de complexidade. Nesse sentido,
cabe salientar que as principais caracteristicas de um sistema complexo sao
(CHRISTOFFERSEN e WOODS, 1999): a) o elevado grau de interconexdo e
interdependéncia existente entre os componentes do sistema, o qual tem como conseqii€éncias
a maior dificuldade do operador em prever os efeitos das suas agdes € a propagacdo
extremamente rdpida dos erros; b) a incerteza e a variabilidade no processo de tomada de
decisdo devido a amplitude de cendrios, de modo que se torna um desafio aos operadores

tomar as acOes necessarias para que os objetivos possam ser atingidos.

Dentre os fatores que afetam a complexidade, pode-se destacar (HOLLNAGEL e WOOQODS,
2005): a) o treinamento insuficiente e a falta de experiéncia, os quais dificultam a correta
interpretacdo dos eventos; b) o conhecimento e tempo insuficientes, os quais dificultam a
tomada de decisdo correta; c) a dificuldade de utilizagdo da interface, seja uma maquina,
equipamento ou display. Assim, a defini¢do da complexidade de um sistema é relativa a uma
série de fatores, ndo podendo ser definida de modo absoluto (HOLLNAGEL e WOQODS,
2005).

3.3 MODELOS DE ANALISE DOS ACIDENTES

Uma classificagdo bastante comum das causas de acidentes, adotada por diversos autores
(REASON, 1997; VAN VUUREN, 1998; BROWN et al., 2000; HOLLNAGEL, 2004), diz

respeito a separacdo das mesmas conforme a natureza dos fatores contribuintes:

e falhas técnicas: referem-se as falhas ou desempenho inadequado dos equipamentos
utilizados ou falhas relacionadas aos perigos fisicos do meio ambiente no qual o

acidente ocorreu;

e falhas humanas: referem-se aos erros daqueles que estavam na extremidade da cadeia

causal do acidente (sharp end) e que tenham diretamente provocado o acidente;
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o falhas organizacionais: refere-se aos erros daqueles que estavam na extremidade
oposta da cadeia causal (blunt end) e que ndo causaram o acidente diretamente, mas

provocaram outras falhas que levaram ao acidente.

Ap6s um estudo das andlises de acidentes nos ultimos quarenta anos, Hollnagel (2004) tracou
curvas empiricas de atribuicdo de causas aos acidentes ocorridos (Figura 6). Aquele autor
concluiu que ja passou a fase em que as falhas técnicas eram preponderantes, sendo que,
atualmente, os fatores humanos tém sido o foco central de andlise, com forte tendéncia de que

as falhas organizacionais logo superem as outras duas categorias.

De acordo com Dekker (2002), ha dois modos de ver o erro humano. A visao antiga adota os
seguintes pressupostos: os erros humanos siao inesperados, sao a causa dominante de mais de
dois ter¢cos dos acidentes, ndo pertencem ao sistema e somente sdo introduzidos pela inerente
falta de confiabilidade de alguns. Entretanto, uma nova visiao acerca dos erros humanos os
apresenta como um efeito ou sintoma de um problema mais profundo, sendo o ponto de
partida e ndo a conclusdo de uma investigacdo de acidente. Nessa nova visdo, as falhas
humanas s3o intimamente ligadas as falhas de natureza organizacional, sendo tipicamente

conseqiiéncia dessas dltimas (DEKKER, 2002).
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Figura 6 — Evolugdo das falhas que ocasionam os acidentes (HOLLNAGEL, 2004)

As pesquisas com enfoque nas falhas organizacionais t€tm como marcos os trabalhos de

Turner (1978) e Perrow (1984), sendo que desde entdo, diferentes estudos (REASON, 1997;
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VAUGHAN, 1997; CHRISTOFFERSEN e WOODS, 1999; SHARIT, 1999; RASMUSSEN e
SVEDUNG, 2000) tém enfatizado esse tipo de falha, especialmente em organizacdes de alto

risco e complexidade, tais como usinas nucleares, refinarias de petréleo e petroquimicas.

A literatura indica que as falhas organizacionais sdo latentes. As falhas latentes podem ser
definidas como “um erro ou violagdo que foi cometida, pelo menos, um ou dois dias antes do
inicio do atual incidente e teve um papel necessdrio, mas ndo suficiente, para causar um
acidente” (REASON, 1997). Assim, as falhas latentes podem estar dormentes no sistema por
um longo periodo de tempo e somente vem a tona em determinadas circunstancias. As falhas
organizacionais, as quais sdo latentes por definicdo, criam condi¢cdes para que as falhas
técnicas e humanas possam acontecer, camuflando a origem da falha organizacional. Assim, é
necessdria uma profunda andlise através das falhas técnicas e humanas para chegar ao nivel

das falhas organizacionais (VAN VUUREN, 1998).

As falhas latentes, juntamente com falhas ativas dos operadores no sharp end, sio os
elementos bdsicos do modelo causal de acidentes denominado de queijo sui¢o (Figura 7).
Nesse modelo, os acidentes podem ser vistos como um resultado da inter-relacdo entre os
“atos inseguros” dos trabalhadores e as condi¢cdes latentes, tais como defesas falhas. Tanto as
falhas ativas quanto as condi¢Oes latentes sdo representadas pelos buracos nas “fatias de

queijo” (REASON, 1990).

Perigo

”

Perda
Figura 7 — Modelo do queijo suico (REASON, 1990)

Entretanto, tanto o modelo do queijo suico, quanto os mais antigos modelos lineares ou

seqiienciais (tais como a Teoria do Dominé - Chain-of-Events Theory de HEINRICH,
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1950° apud ZOCCHIO, 1996), ndo conseguem analisar a simultaneidade de multiplos e
complexos fatores contribuintes para os incidentes (HOLLNAGEL, 2006). Além disso, esses
modelos ndo levam em conta o cardter dinamico do contexto sdciotécnico das organizacdes
atuais (LEVESON, 2004), caracterizado pelo ritmo acelerado das mudancgas tecnoldgicas, o
que acaba gerando novos perigos e novos modos de falhas e o aumento da complexidade. Por
sua vez, essa dinamica gera sistemas com interagdes entre 0s componentes que nao podem ser

completamente planejadas, compreendidas, antecipadas ou evitadas.

Um modelo que explicita o contexto dindmico das organizacOes atuais € o proposto por
Rasmussen (1997). De acordo com esse autor, € possivel melhorar a seguranca ensinando e
treinando as pessoas a trabalharem préximas ao limite da perda de controle, bem como
projetar condi¢des de trabalho favordveis a isso (por exemplo, projetar meios de tornar
visiveis os limites). Essa proposta contraria o senso comum de que sé € possivel a melhoria

das condicdes de seguranca através da eliminacao dos riscos.

Rasmussen (1997) demonstra de modo esquemadtico (Figura 8), que todas as organizagdes
estdo sujeitas a constantes pressdes de custo e carga de trabalho, que as levam mais perto das

areas perigosas, nas quais os acidentes podem ocorrer.
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Figura 8 — Modelo dinamico de ocorréncia de acidentes (RASMUSSEN, 1997)

3 HEINRICH, H. W. Industrial accident prevention. 3. ed. New York: McGraw-Hill, 1950.
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Como um gradiente contrdrio a essas pressoes, Rasmussen et al. (1994) destacam a cultura de
seguranca. Como ilustragdo da inevitabilidade de trabalhar préximo aos limites, pode-se
considerar a situacio de dirigir um automével em trés cendrios. E fato que, ao dirigir em uma
estrada esburacada, por exemplo, pode-se sentir seguro dirigindo a 60 km/h; ja em uma
estrada de mao-dupla em bom estado, € possivel sentir-se seguro a 90 km/h e em uma estrada
com quatro pistas, € possivel sentir-se seguro a 120 km/h. Isto demonstra que, apesar da
varia¢cdo do perigo, houve uma compensagdo pelo aumento da velocidade, de modo a manter

o nivel de risco em um valor constante, mantendo-se no limite da perda de controle.

Uma das conseqiiéncias das pressdes de custo e carga de trabalho podem ser as violagdes. As
violacdes sdo desvios dos procedimentos ou regras de SST e sdo deliberadas, seja no intuito
de tornar a tarefa mais facil e ou mais rdpida ou porque os passos necessdrios para completar a
tarefa ndo estavam claros nos procedimentos (MCDONALD et al., 2000; POLET et al.,
2003). Entretanto, as violagdes ndo t€m a inten¢do de provocar danos ou conseqiiéncias, ao
contrdrio das sabotagens (REASON et al., 1998; AMALBERTI et al., 2004). Vale salientar
que existem diversos tipos de violagdes, sendo que um dos tipos mais prejudiciais sdo as
violagdes rotineiras. Nesse caso, os desvios sao incorporados a rotina de trabalho uma vez que

nenhuma conseqiiéncia negativa costuma ocorrer em curto prazo (REASON, 1997).

Na adaptacao da teoria de Rasmussen, Howell et al. (2002) propdem a classificacdo das zonas
entre os limites (Figura 9) em: zona segura, zona de perigo e zona de perda de controle. O
objetivo € alargar a0 méaximo a zona de trabalho segura por meio do planejamento das
operacdes e identificagcdo dos limites para a zona de perigo. Na zona de perigo, deve-se
manter visivel a fronteira (o limite) em que o trabalho niao é mais seguro, ensinar as pessoas a
reconhecer a fronteira e recuperar o controle para voltar a zona segura. Na zona de perda de

controle, deve-se procurar limitar os efeitos dos perigos quando o controle é perdido.

De acordo com Hale e Heijer (2006), embora o modelo proposto por Rasmussen (1997)
introduza um aspecto dindmico importante, ele também apresenta algumas limitacdes: a) ndo
existem meios consagrados para identificar claramente os limites de desempenho em nivel
organizacional (embora isso muitas vezes seja possivel em nivel operacional), nem maneiras
para medir a distancia em relac@o aos limites; b) o modelo simplifica a situag¢do ao referir-se a
organizacdo como um todo, enquanto € reconhecido, com base em amplas experiéncias

praticas, que algumas partes de uma organizacdo podem ser seguras, enquanto outras ndo. A
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seguranca da organizagdo pode, além disso, ndo ser derivada de uma combinagdo linear das

partes, mas depender de como as partes sdo ligadas e como a coordenagdo destas partes €

sincronizada.
Limite da perda
e
\ comportamento
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Limite organizacional
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dacarga
de trabalho
Zona de
Zona de Zona de

segurancga

perda de controle perigo
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Limite individual para carga
de trabalho inaceitavel

Figura 9 — Adaptacdo do modelo dindmico (HOWELL et al., 2002).

Considerando as limitagcdes do modelo de Rasmussen e de outros modelos, Hollnagel (2004)
propds um modelo que enfatiza as relagcdes dinamicas entre os componentes do sistema.
Nesse modelo, se assume que, embora a variabilidade de um sistema se comporte de maneira
aleatoria e imprecisa, isso € insuficiente para causar um acidente. Os acidentes acontecerao
quando as variagdes acontecerem simultaneamente, em termos espaciais e temporais, em uma
intensidade que ultrapasse os limites de desempenho. O modelo sistémico de Hollnagel
também ndo reconhece a existéncia de relacdes claras de causa e efeito entre os fatores
contribuintes, vendo os acidentes como um fendmeno que emerge em um contexto complexo

(HOLLNAGEL, 2004).
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3.4 CULTURA DE SEGURANCA

De acordo com a Agéncia Internacional de Energia Atomica (IAEA, 1991), cultura de
seguranca € “um conjunto de caracteristicas e atitudes nas organizacdes e nos individuos as
quais estabelecem que, com uma prioridade inadidvel, os assuntos de seguranca recebam a
atencdo autorizada pelo seu significado”. Uma série de estudos (COOPER, 2000; GROTE e
KUNZLER, 2000; HALE, 2000; SORENSEN, 2002; HSE, 2005), tém definido e apresentado

os principais aspectos da cultura de seguranca.

O modelo de cultura de seguranga proposto por Cooper (2000) contém trés elementos que
compreendem a pessoa, o sistema e o comportamento (Figura 10). Em relacdo as pessoas, os
fatores psicoldgicos sdo avaliados por meio de questiondrios de clima de seguranga que
procuram medir as crengas, valores, atitudes e percep¢des ao longo das vdarias dimensdes da
seguranca. A questdo comportamental € avaliada por meio de listas de verificacao

(checklists), enquanto as caracteristicas do sistema sdo avaliadas por meio de auditorias e

inspecoes.

Fatores
Pzicoldgicos
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Clima de seguranca:
Exame de percepcio
— Fatores
. = Externos
Situagao Contesxto Ohzervavels
Sistema de gerenciamento
de seguranga:
Exame objetivo
— Comportamento
—————________* Comportamento de
sequranga:
Amostragem
comportamental

Figura 10 — Modelo de cultura de seguranca (COOPER, 2000)

A principal critica de Cooper (2000) acerca de outros modelos de cultura da seguranca é que
eles somente investigam as pessoas, com base na andlise do clima de seguranca, deixando de

abordar os aspectos sistémicos que influenciam, de forma determinante, o modo de agir.

Reason (1997) propde que a cultura de seguranga seja dividida em varias sub-culturas. Dentre

elas pode-se destacar a cultura do relato, na qual as pessoas desejam relatar os erros e os
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quase-acidentes e hda um contexto favordvel para a participacdo dos trabalhadores nos
assuntos de SST. E consenso que a participacio ativa dos trabalhadores é um passo

importante no intuito de prevenir e controlar os perigos.

A cultura da “ndo-culpa” se caracteriza por uma atmosfera de confianca na qual as pessoas
sdo encorajadas e até recompensadas por fornecerem uma informagao essencial relativa a
seguranca (REASON, 1997). Por outro lado, as empresas com uma cultura da culpa foram
descritas por Whittingham (2004° apud HSE, 2005) como aquelas que enfatizam
demasiadamente a culpa individual para o erro, em detrimento de causas sist€émicas. Assim,
os principais aspectos de uma cultura de justica sdo (HSE, 2005): a) aqueles que investigam o
incidente devem ter uma boa compreensdo do mecanismo do erro humano e deve ser
colocado em pratica um sistema que permite a avaliacdo do grau de culpabilidade, sendo
necessario haver puni¢cdes em determinados casos; b) a geréncia deve demonstrar o cuidado e
o interesse com os trabalhadores, os quais devem sentir-se a vontade para relatar assuntos de
SST sem medo de serem responsabilizados ou penalizados em conseqii€ncia desses relatos
(FLIN, 2006); c) a confidencialidade deve ser mantida durante todo o curso da investigacao

dos incidentes, para evitar conclusdes e acusacdes precipitadas.

A cultura da flexibilidade implica na ampliacdo das competéncias profissionais e da lideranca
compartilhada, tendo em vista viabilizar a tomada de decisdao confidvel por membros de todos
os niveis hierdrquicos (REASON, 1997). Também ¢é fundamental que uma cultura da
flexibilidade produza uma crenca de que, quando os objetivos de segurancga e de produgdo se

opdem, os gerentes assegurardo que a seguranga seja predominante (FLIN, 2006).

A existéncia de uma cultura de aprendizagem deveria permitir as organizacdes identificar,
principalmente durante uma mudanga organizacional, os mecanismos apropriados de
retroalimentagdo das informacOes relatadas pelos trabalhadores e dos resultados das
investigacdes de acidentes (HSE, 2005). Além disso, essa sub-cultura € caracterizada pela
voluntariedade e a competéncia para chegar as conclusdes adequadas, bem como pela

disposi¢do de implantar as mudangas e alteracdes quando necessdrias (REASON, 1997).

Uma das abordagens mais conhecidas para implantar uma cultura de seguranca € a “seguranca

baseada no comportamento”. Basicamente, tal filosofia € colocada em pratica com base na

6 WHITTINGHAM, R. B. The Blame Machine. Why Human Error Causes Accidents. Elsevier, 2004.
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observacao de comportamentos seguros e inseguros ao longo do tempo, sempre havendo a
retroalimentacdo aos trabalhadores observados no intuito de aumentar a probabilidade de

comportamentos seguros (KOMAKI et al., 1978; KRAUSE et al., 1999; DEJOY, 2005).

Apesar dos programas de seguranca comportamental contribuirem para a reducdo de
acidentes, tendo como os exemplos mais conhecidos, os programas STOP da DuPont e o
POWER da Chevron Texaco, é importante enfatizar que o comportamento inseguro &
meramente o ultimo elo em uma cadeia multicausal, ndo sendo necessariamente o elo mais

importante a ser combatido no caso de prevencao de acidentes (HOPKINS, 2006).

Os programas de seguranca comportamental costumam avaliar somente a capacidade dos
operadores de atenderem as regras, como usar EPI, descer a escada utilizando o corrimao ou
atravessar na faixa de seguranca. Deste modo, ndo € enfatizada a capacidade de adaptacdo dos

trabalhadores, fundamental em sistemas complexos.

Outras limitacdes da seguranga comportamental sdo apresentadas por Wokutch e VanSandt
(2000), tais como: a) ndo hd impacto sobre os acidentes que ocorrem sem nenhum
comportamento seguro ou inseguro dos trabalhadores da linha de frente; b) pouco enfoque nas
doencas ocupacionais; ¢) ndo hd preocupacdo em mudar o projeto do trabalho; d) dependem
de intensa pressao externa e; e) deve ser aplicado em longo prazo, pois se o reforco positivo
no comportamento for aplicado somente em curto prazo, o comportamento tende a retornar

aos niveis anteriores a intervencao.

Deste modo, a seguranca comportamental tem alguns pontos conflitantes com as
caracteristicas de cultura de seguranca apresentadas. Por exemplo, a falta de énfase na
capacidade de adaptacdo dos trabalhadores € prejudicial para o estabelecimento de uma
cultura de flexibilidade e aprendizagem. Além disso, a cultura do relato pode ser prejudicada
caso a avaliacdo dos comportamentos inseguros seja utilizada como base para programas de

incentivos aos trabalhadores por bom desempenho em SST.
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3.5 PRINCIPIOS DA ENGENHARIA DE RESILIENCIA
3.5.1 Principios da ER adotados nesta tese

Além da falta de definicdo de um conjunto de principios da engenharia de resiliéncia (ER)
com enfoque na SST que seja amplamente aceito no meio académico atualmente, existem
pequenas diferengas na terminologia adotada por diferentes autores (REASON, 1997; HSE,
2005; HALE e HEIJER, 2006; WREATHALL, 2006). Deste modo, nesta tese foi necessario
um esforco para compilar um conjunto de principios essenciais que servissem de referencial

para o método de avaliagdo proposto.

Cabe também salientar que os principios da ER podem ser utilizados em qualquer nivel de
agregacdo do sistema cognitivo, desde o enfoque de um unico trabalhador no seu posto de
trabalho até o enfoque da organizacdo como um todo. Assim, foram identificados quatro

principios, os quais tém interfaces entre si € ndo possuem limites rigidamente definidos:

e Comprometimento da alta direcdo: demonstrar uma devog¢do a seguranca acima ou do

mesmo modo que a outros objetivos da empresa;

e Aprendizagem: retroalimentacdo dos processos gerenciais da seguranca e saide com

foco na identificac@o da distancia entre o trabalho prescrito e o trabalho real;

e Flexibilidade: capacidade de adaptar-se as mudancas a fim de manter o controle em

termos de SST, resistindo as pressdes da producao;

e Consciéncia: todas as partes interessadas devem estar conscientes do limite da perda

de controle e do seu préprio desempenho no sistema.

Além desses quatro principios, pode-se destacar um outro que permeia os demais, o qual é a
proatividade. Proatividade se refere a algo ou alguém que antecipa futuros problemas,
necessidades ou mudancas, desenvolvendo agdes que alteram diretamente o ambiente ao
redor. Em termos de SST, a proatividade se refere a antecipacdo dos perigos e medidas de
controle, de modo a interromper o curso evolutivo da ocorréncia de incidentes. Por exemplo, a
atitude da alta direcdo da empresa nao deve ser caracterizada pela atuacdo apds a ocorréncia
de um grave acidente. Do mesmo modo, as pessoas devem ser capazes de manter o controle e
para isso € imprescindivel antecipar-se as mudancas de modo a estar preparado quando essas

ocorrerem.
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3.5.2 Comprometimento da alta direcao

Diversos estudos (SHANNON et al, 1997; BLUFF, 2003; LEVESON, 2004) tém
demonstrado que as empresas nas quais a alta direcdo estd comprometida com a SST possuem
desempenho melhor de seguranca do que as empresas nas quais a alta geréncia ndo esta
interessada no desempenho da SST. O mesmo vale para outras dimensdes, como qualidade e

meio ambiente, sendo que o comprometimento com esses assuntos € requisito das normas ISO

9001 e ISO 14001.

z

O comprometimento da alta dire¢cdo € citado como um dos principios de resiliéncia por
Wreathall (2006). O HSE (2005) também enfatiza esse principio para o estabelecimento de
uma cultura de seguranca, embora aquela instituicdo utilize o termo lideranca em vez de
comprometimento da alta direcdo. De acordo com Hale e Heijer (2006), todos os membros da
organizacdo devem ter uma devoc¢do a seguranga acima ou do mesmo modo que a outros
objetivos do sistema, de modo que a seguranca realmente seja um valor-chave de todos na

organizacao.

O comprometimento da alta dire¢do significa que a segurancga e a saide devem ter um valor
cultural destacado na organizagdo. Para isso, a dire¢do deve estimular o reconhecimento da
importancia do desempenho humano, tanto em palavras, como em agdes. Assim, as pressoes
da producao terao menos influéncia sobre a segurancga do trabalho e havera maior equilibrio
entre esses objetivos, o que segundo Dekker (2006), ¢ uma questdao de grande destaque de
acordo com a ER. De acordo com Flin (2006), o nivel de compromisso da alta direcdo pode
ser revelado quando a producgado e a seguranca entram em rota de colisdo e decisdes criticas

precisam ser tomadas.

Segundo o HSE (1997, 2005), uma das formas de tornar o comprometimento da alta direcao
visivel pode ser por meio de reunides para discutir aspectos criticos de seguranca de
determinado setor, inclusdo do assunto seguranga e saide em todas as reunides rotineiras e
encontros mensais ou semanais com os supervisores. Além disso, uma forte dedicacdo a
seguranca pode ser indicada por (HSE, 2005): a) o status dado a seguranca e saude; b) a
proporcdo de recursos (tempo, pessoas € dinheiro) alocados a gestdo da SST; c) nimero de
especialistas em seguranca e saude, pessoas ou fatores organizacionais empregados na

empresa e; d) treinamento proativo de seguranca.
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Em suma, o comprometimento da alta dire¢ao € necessario para proporcionar a lideranca, para
assegurar recursos para o SGSST e para influenciar as a¢gdes da geréncia e dos trabalhadores

em geral (BLUFF, 2003).
3.5.3 Aprendizagem

A aprendizagem ¢€ citada como um dos principios de resiliéncia por Wreathall (2006) e como
uma sub-cultura da seguranga por Reason (1997). J4 com o nome de aprendizagem continua,
¢ apresentada com um dos principios da cultura de seguranca pelo HSE (2005). Nesses trés
estudos citados, os autores também enfatizam a necessidade de uma cultura da justica, a qual
requer o estabelecimento de diretrizes para investigacdo de incidentes priorizando as causas
sist€émicas. Sem uma cultura justa, a voluntariedade dos trabalhadores em relatar acidentes e,
especialmente quase-acidentes, serd diminuida, limitando a habilidade da organizacdo de

aprender sobre as fraquezas das suas atuais defesas.

Hale e Heijer (2006) salientam duas evidéncias importantes de aprendizagem sob o paradigma
da ER: a) realizacdo de revisdes das avaliacdes de risco quando novas evidéncias se
acumulam e; b) resolu¢@o de problemas conduzida de forma sistémica, sendo que a avaliagcdo
dos riscos e a definicdo das respectivas medidas de controle devem ser baseadas em um
cendrio de risco compartilhado. A visao sistémica e o cendrio compartilhado requerem
retroalimentacdo continua de informacgdes dos processos gerenciais da seguranca e saide. De

fato, a disponibilidade de informagdes € essencial para a aprendizagem em um ambiente

instavel e variavel.

Também deve ser reconhecido que existem diversas formas de aprendizagem individual e
organizacional que podem ser uteis a SST, tais como a realizacdo de benchmarking, as
simulacdes fisicas e computacionais, os treinamentos tradicionais, todas as formas de

participacdo dos trabalhadores e a retroalimentacdo do sistema de gestdo.

A proposta de ciclos de retroalimentagdo nao € nova, tendo como exemplo mais conhecido o
circulo PDCA de Deming. Entretanto, os auditores geralmente costumam ficar satisfeitos com
a simples existéncia de ciclos de planejamento e retroalimentagdo documentados, sem
verificar de maneira operacional se eles estdo ocorrendo, e se resultam no controle dindmico
do risco e na adaptagdo ao conhecimento de novos perigos, experiéncias e oportunidades de

aprendizagem (HALE et al., 2006).
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Além disso, a retroalimentacdo de informagdes nao serd eficiente se o tempo requerido para
analisar as informag¢des for muito longo. Nesse caso, novas informagdes ou mudangas no
sistema ocorrerdo antes que a andlise termine e as condi¢cdes no final da andlise serdo

diferentes daquelas de quando os dados foram coletados (HOLLNAGEL e WOODS, 2005).

Embora a aprendizagem a partir dos incidentes seja tradicional na drea de seguranca, essa
estratégia tem se tornado cada vez mais dificil devido a complexidade dos sistemas modernos,
a qual tende a esconder as causas subjacentes que conduzem as falhas. Além disso, quando
uma organizacdo passa por um incidente, hd conseqiiéncias reais e tangiveis, as vezes
tragicas, associadas com o evento que criam barreiras a aprendizagem, tais como 0 processo

intrinseco de defesa contra a¢des punitivas (COOK e WOODS, 2006).

Entretanto, a oportunidade de aprendizagem a partir da andlise dos incidentes pode ser melhor
aproveitada se a andlise for realizada com um alto nivel de abstracdo, tendo em vista
identificar padrdoes comuns entre as causas de varios eventos aparentemente bastante
diferentes. Isso € particularmente necessario quando a seguranca de um sistema melhora, uma
vez que nesse caso a probabilidade de novos acidentes diminui e s@o necessdrias mais
complexas recombinacdes da informacdo disponivel para imaginar a histéria do préximo

acidente (AMALBERTI, 2006).

A aprendizagem sob a visdo sistémica da ER enfatiza que ela também pode ocorrer com base
na andlise do desempenho normal, ndo apenas com base na andlise das falhas (HOLLNAGEL
e WOODS, 2005). Assim, existe a necessidade de continuamente retroalimentar os
procedimentos de trabalho de modo que o trabalho prescrito esteja 0 mais préximo possivel
do trabalho real. Deste modo, o sistema de monitoramento e modificacdo dos procedimentos e

regras € tdo ou mais importante do que o seu desenvolvimento inicial (HALE et al., 2006).

Por isso, ndo € necessdrio e nem € possivel especificar todos os aspectos de uma producdo
com seguranga, sendo usual que o procedimento de seguranga ndo contemple as
especificidades do dia-a-dia do trabalho. Em uma situagdo real de trabalho, diferentemente da
situacdo idealizada no procedimento, as pressdes de tempo, falhas de equipamento, falhas de
planejamento, entre outras, tornam a situacdo de trabalho tdo diferente da idealizada que passa
a ser invidvel, seguir o procedimento (CACCIABUE, 2004). Outro fator contribuinte para as
violagdes sdo as proibi¢des advindas das andlises dos incidentes. Ao longo do tempo, essas

proibicdes vao se tornando consideravelmente restritivas, impedindo a execugdo da tarefa nas
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condicdes ideais. Assim, muitas violacoes acabam sendo geradas por causa da super-

especificacdo (REASON et al., 1998; AMALBERTI et al., 2004).

A andlise das violagdes de procedimentos pode gerar duas situagdes distintas de
aprendizagem (HALE et al., 2006): a) caso as violagdes tenham sido inevitaveis para lidar
com o trabalho real, tais violagdes deveriam ser consideradas nos planos. Por exemplo, em
uma companhia quimica com 6timos registros de seguranca, existe um mecanismo pelo qual
especialistas modificam os procedimentos de SST em funcdo de cada aplicacdo que seja
executada fora do padrdo, desde que as tolerancias e limites para os desvios estejam
claramente definidos; b) caso as violagdes ndo sejam necessdrias para realizar o trabalho real,
essas devem ser tratadas, principalmente, por meio de treinamento dos funciondrios e re-

avaliacdo dos limites do comportamento seguro.

Assim, a andlise entre as prescri¢des de trabalho formais e as praticas reais de trabalho revela
como as pessoas, em seus varios papéis ao longo do sistema, se esforcam para manter uma
margem de seguranca em face as pressdes para aumentar a eficiéncia (WOODS e

HOLLNAGEL, 2006).

Um indicador de resiliéncia pode ser a distancia entre a execucdo das operacdes como a
geréncia imagina e como elas realmente sdo. Uma grande distancia indica que a lideranca
organizacional pode estar mal informada em relacdo aos desafios e riscos encontrados na
operacdo real do sistema. Entretanto, entender a diferenca entre o trabalho como projetado e
como realizado requer investimento de tempo e dinheiro para planejar, monitorar e capacitar

(DEKKER, 20006).
3.5.4 Flexibilidade

A flexibilidade € citada como um dos principios de resiliéncia por Wreathall (2006) e com o
nome de cultura da flexibilidade como uma sub-cultura da seguranga por Reason (1997). De
acordo com Hale e Heijer (2006), a aplicacdo desse principio tem as seguintes caracteristicas:
a) as defesas ndo se deterioram devido as pressdes da producdo; b) a organizacdo consegue
responder com flexibilidade as rdpidas mudangas de demanda e; c) organizagdo tem
capacidade para minimizar o efeito de situacdes inesperadas. Para Woods (2006a), a
flexibilidade significa a capacidade de amortecimento do sistema, ou seja, o tamanho ou os

tipos de rompimentos que o sistema pode absorver ou adaptar sem uma avaria fundamental.
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A adaptabilidade e a flexibilidade do trabalho humano permitem que as acdes normais sejam
bem sucedidas porque as pessoas se ajustam as condi¢des locais e as mudangas nos recursos e
demandas. Entretanto, essas adaptacdes sdo quase sempre baseadas em uma andlise limitada
das condicdes atuais em virtude dos indmeros trade-offs a serem considerados, tais como
entre a complexidade e a eficiéncia ou entre a seguranca e a producio (HOLLNAGEL e

WOODS, 2005).

Para Woods e Hollnagel (2006), equilibrar as demandas de seguranga e as pressdes por
eficiéncia € muito dificil. Na medida em que as pressdes por eficiéncia se intensificam, as
pessoas inicialmente trabalham duramente para lidar com as mesmas e tomam decisdes que
sacrificam os objetivos cronicos, tais como a seguranca. Como exemplo, um dos motivos do
acidente da nave espacial Columbia foi o fato da NASA tomar decisdes cada vez mais
arriscadas por conta da pressdo para a produgdo ser mais rdpida, melhor e mais barata, o que

erodiu a resiliéncia do sistema (GEHMAN, 2003).

A engenharia de resili€éncia se propde a apoiar as organizagdes no gerenciamento do trade-off
entre seguranca e producdo em um ambiente incerto e varidvel. Em particular, é enfatizada a
necessidade de realizacdo de “julgamentos de sacrificio”, o que significa sacrificar
temporariamente objetivos de produgdo ou relaxar as respectivas pressoes, a fim de ndo se
aproximar demasiadamente dos limites de seguranca. Entretanto, a decisdo de priorizar a
producdo em detrimento da seguranca costuma ser implicita e ndo publicamente reconhecida.
Um julgamento de sacrificio é especialmente dificil porque uma andlise posterior a decisdo
pode indicar que o sacrificio foi desnecessdario uma vez que ‘“nada aconteceu” (WOODS,

2006b).

Com base em pesquisas junto a empresas de sucesso em gestdo de SST, Woods (2006b)
identificou caracteristicas organizacionais necessarias ao bom gerenciamento do trade-off
entre seguranga e produgdo: a) existéncia de uma voz independente (tal como um comité de
seguranca), apoiada por uma cultura do relato e da justica, que desafie suposi¢oes
convencionais da alta geréncia sobre os riscos de acidentes, sem o temor de sancdes; b)
envolvimento efetivo, desde a alta direcdo até os trabalhadores, nas decisdes organizacionais
do dia-a-dia, tais como a renuncia de realizar trabalhos inseguros e a agilidade nas revisoes
dos procedimentos; c¢) disponibilizar continuamente informagao sobre como a organizacdo

realmente estd operando e as tendéncias de operagdo futura.
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3.5.5 Consciéncia

Dentre as dimensdes desse principio, nesse item sido destacadas a medi¢do do desempenho
proativa e os principios para projeto de processos seguros propostos por Rasmussen (1997). O
principio de consciéncia € consistente com a cultura do relato proposta por Reason (1997),

bem como com o principio de opacidade descrito por Wreathall (2006).

Esse principio estd fortemente relacionado a necessidade de que os trabalhadores e gerentes
tenham clara no¢do de seu posicionamento, bem como do posicionamento da organizagdo
como um todo, em relacdo aos limites do sistema cognitivo. Essa nocdo depende da existéncia
de visibilidade, por todos os meios possiveis, de todos os perigos e dos niveis de risco, os

quais sao dinamicos (RASMUSSEN, 1997).

E fundamental que todas as partes interessadas estejam conscientes do seu proprio status no
sistema e do status de todos os outros agentes intervenientes no sistema cognitivo, sejam os
colegas de trabalho, as mdquinas ou equipamentos ou trabalhadores terceirizados. Essa
consciéncia pode ser atingida tipicamente por meio da andlise do desempenho reativo e

proativo e pela visibilidade dos limites do trabalho seguro.

De acordo com Hale e Heijer (2006) duas evidéncias de que o principio da consciéncia estd
disseminado sao as seguintes: a) o fato de ter havido bom desempenho no passado nao leva a
complacéncia em relagdo ao controle de riscos e; b) a segurancga é planejada de maneira tao

inerente quanto possivel no sistema.

Assim, o principio da consciéncia estd fortemente relacionado a necessidade das organizagdes
compreenderem como estd o seu desempenho no que diz respeito a seguranca. Deste modo, a
medi¢do do desempenho de seguranga e saide exerce papel fundamental para manter as partes
interessadas conscientes acerca de seu status no sistema. Por exemplo, o conhecimento
impreciso dos niveis atuais do desempenho de seguranca pode levar a organizacido a tomar
decisdes mais conservadoras do que seria apropriado em relagdo a seguranca. Deste modo,
sd0 necessarios indicadores que permitam avaliar se o trade-off entre seguranga e producao

estd equilibrado ou pendendo para um dos lados.

Outro meio de viabilizar o principio de consciéncia € a integracdo da seguranca e saide desde
o projeto do trabalho ou da planta industrial. A partir da anélise do modelo dinamico de
acidentes de Rasmussen (1997), apresentado no item 3.3, foram identificados os seguintes

principios para projeto de processos seguros:
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e Tornar os limites visiveis: implica em capacitar os trabalhadores na deteccao dos
limites da perda de controle e a aprender como lidar com a proximidade dele. Por
exemplo, no estudo realizado por Guimardes et al. (2006), a alta incidéncia de
acidentes graves em um ambiente complexo indicou a necessidade da empresa
capacitar os trabalhadores para a deteccdo de situacdes novas ou imprevistas. Ao
defrontar-se com tais situagdes, foi proposto que os funciondrios ndo adotassem
medidas apressadas, tendo autonomia para paralisar a tarefa e buscar ajuda do
supervisor e ou dos técnicos de seguranca. A visibilidade também pode ser atingida
por meio do projeto do sistema, buscando a transparéncia dos processos € tornando os

limiteis visiveis através de praticas de gerenciamento visual;

e Assegurar que os limites sejam respeitados: as campanhas de prevengdo de acidentes,
os treinamentos e as barreiras sdo meios de manter os operadores conscientes dos

limites do sistema e respeitarem os mesmos;

e Tornar os limites tolerantes a erros: esse principio de projeto contribui para que os
operadores tomem consciéncia de que os limites foram ultrapassados, porém

minimizando ou eliminando as conseqiiéncias desse fato.

Os trés principios para projeto de processos seguros podem ser implantados na prética por
meio do planejamento de barreiras, as quais sdo definidas por Hollnagel (2004) como algo
que previne um evento (no caso o acidente) de ocorrer ou que diminuem as conseqiiéncias
desse evento, caracterizando a diferenca entre as barreiras que previnem € as que somente
protegem. Hollnagel (2004) classifica as barreiras em quatro tipos: fisicas, funcionais,

simbdlicas e imateriais.

As barreiras fisicas previnem fisicamente uma acdo ou um evento de acontecer. Como
exemplos, podem ser citados: paredes, cercas, barras, gaiolas, containeres e cortinas corta-
fogo. Esse tipo de dispositivo costuma ser eficaz, a ndo ser que a barreira fisica seja removida,
0 que seria uma clara violagdo do procedimento. A qualidade da manuten¢do também
costuma ser um aspecto importante na eficiéncia desse tipo de barreira (HOLLNAGEL,

2004).

Uma barreira funcional impede uma agdo estabelecendo uma engrenagem légica ou temporal,

a qual ndo precisa ser visivel ou discernivel por um usudrio humano. Sao exemplos de
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barreiras funcionais: uma senha, uma fechadura ou uma identificacao de iris (HOLLNAGEL,

2004).

As barreiras simbodlicas necessitam de interpretacdo para alcancar o que pretendem.
Conseqiientemente, necessitam de um agente inteligente que perceba e responda as intengoes.
Por exemplo, os postes reflexivos ao longo de uma estrada apenas indicam onde € a
extremidade da estrada, mas sdo insuficientes para impedir que um carro deixe a estrada.
Nesse caso, a visibilidade também depende da capacitacdo do trabalhador para que possa

reconhecer a informa¢dao (HOLLNAGEL, 2004).

Ja as barreiras imateriais podem ser também representadas em uma forma fisica, como um
livro ou um memorando, porém freqiientemente ndo estdo fisicamente presentes quando sao
necessdrias. Sao exemplos tipicos de barreiras imateriais as regras, principios de seguranca,

restri¢oes e leis (HOLLNAGEL, 2004).

3.6 CONSIDERACOES FINAIS

A visdo apresentada pela engenharia de resiliéncia contribui para uma anélise mais ampla e
completa dos SGSST por meio da andlise do meio ambiente de trabalho, dos individuos e da
interacdo entre eles. Sob esse ponto de vista, a investigacdo de acidentes passa a ter um
enfoque diferenciado, com a preocupacdo de evitar a atribui¢do de culpa aos trabalhadores
acidentados, visto que, atualmente, hd uma tendéncia de andlise das falhas organizacionais.
Tal andlise pode ser realizada com base no modelo dindmico de Rasmussen (1997), o qual
apresenta os principios para projeto de processos seguros e alerta para as pressoes que levam
as pessoas a trabalharem cada vez mais préximas do limite da perda de controle. Entretanto, a
operacionalizacdo de principios como assegurar a visibilidade e o respeito aos limites, bem
como tornar os limites tolerantes a erros, ainda se constitui uma atividade desafiadora e de

dificil implantagao.

Esse capitulo também salientou as diferencas de abordagens da cultura de seguranca em
relacdo aos programas de seguranca baseada no comportamento. De um lado, a seguranca
comportamental acaba por culpar os trabalhadores pelos seus desvios, que, supostamente, sao
a principal causa de acidentes. De outro lado, a cultura de seguranca apresenta uma
abordagem sistémica, consistente com a ER, na qual os esforcos para a seguranca e saide da

alta administracdo sao permeados em toda a empresa de cima para baixo (fop down).
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Em relagdo aos principios da ER relativos a SST, a discussdo buscou ilustrar maneiras de
operacionalizar a sua utilizacdo. Entretanto, visto o seu alto grau de abstragdo, existe uma
dificuldade em avaliar a sua aplicacdo. Um aspecto comum aos quatro principios é o enfoque
proativo. Esse enfoque encontra-se permeado entre os demais principios e se refere a
antecipacdo das situacdes de perigo, de maneira preventiva. Todas as acdes relativas aos

principios da ER devem ser tomadas sob o enfoque proativo.

Apesar do comprometimento da alta direcdo ser considerado uma boa prética gerencial
aplicavel a qualquer critério de desempenho, ele costuma ter um papel de destaque no sentido
de demonstrar aos trabalhadores e gerentes que a empresa valoriza a SST acima ou do mesmo

modo que outras fungdes gerenciais.

Em relacdo ao principio da ER de aprendizagem, a percepcao do quanto o trabalho real estd
proximo do prescrito depende da avaliagdo (principio de consciéncia) dos trabalhadores,
supervisores e gerentes envolvidos. Esse € um dos principais diferenciais da ER, no sentido de
aprender de maneira proativa a partir das acdes positivas e da andlise do trabalho real, em vez

de aprender somente com os erros (acidentes e falhas) de maneira reativa.

Em relacdo ao principio da ER de flexibilidade, o gerenciamento das pressdes da producao em
relacdo a seguranca depende de diretrizes advindas da alta direcdo para o setor de produgao
para que os julgamentos de sacrificio possam efetivamente acontecer. O gerenciamento das
pressoes, j4 abordado no modelo dindmico de Rasmussen (1997), ¢ fundamental para a
manuten¢do da seguranca e saide no dia-a-dia do trabalho e para que a empresa tenha
capacidade de responder sem perda de desempenho as mudancas de demanda e outras

situagdes inesperadas.

No principio da ER de consciéncia, é fundamental que todas as partes interessadas estejam
conscientes do limite da perda de controle e do seu proprio desempenho no sistema. Nesse
principio, existe uma forte interface com a medi¢do do desempenho, principalmente de

maneira proativa.

E importante observar uma grande interface entre esses principios. Por exemplo, o
comprometimento da alta direcdo pode ser melhor atingido qudo maior for o nivel de
consciéncia da alta direcio em relacdo a SST. Similarmente, as empresas com uma alta
direcdo mais comprometida tendem a ter um melhor desempenho no sistema de aprendizagem

e a serem mais flexiveis. Isso ocorre em virtude da influéncia da alta dire¢do sobre a geréncia
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de producao e de SST para que ocorram os “julgamentos de sacrificio” da produgao em favor
da seguranca. Em relacdo a aprendizagem, os aspectos de retroalimentacdo do sistema, tais
como a andlise critica e o incentivo da melhoria continua, certamente sdo dependentes das

decisdes e do empenho da alta direcao.

Também existe uma interface entre os principios da ER de aprendizagem e consciéncia, visto
que, uma das melhores maneiras de tornar os trabalhadores conscientes do seu status no
sistema e dos limites do comportamento seguro € por meio do treinamento e da capacitagdo.
Entretanto, estes somente terdo efeito se ocorrer a aprendizagem por parte do trabalhador e se

ela for aplicada para melhoria de SST.
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4 MODELOS DE AUDITORIA DE SGSST

4.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Nesse capitulo sdao apresentados os aspectos ligados a auditoria de sistemas de gestdo de
seguranca e saude no trabalho (SGSST). Inicialmente, sdo apresentadas as defini¢des e tipos
de auditoria e, em seguida, sdo apresentados onze métodos de auditoria de SGSST. Os
critérios de selecdo para escolha dos métodos apresentados nesse capitulo foram os seguintes:
a) métodos de uso reconhecidamente disseminados no meio profissional, embora restrito a
determinadas industrias, tais como o ISRS — International Safety Rating System (EISNER e
LEGER, 1988), o Sistema DuPont de Gestdo de Seguranca de Processo (DUPONT, 2006), o
Tripod Delta (HUDSON et al., 1994) e o CHASE — Complete Health And Safety Evaluation
(CHASE, 2006); b) métodos derivados de estudos académicos acerca de auditorias de
SGSST, os quais embora ndo sejam amplamente disseminados na prética, acrescentaram
inovacdes importantes — nessa categoria estdo incluidos o MISHA — Method For Industrial
Safety And Health Activity Assessment (KUUSISTO, 2001), o SPMT — Safety Performance
Measurement Tool (AHMAD e GIBB, 2004), o SEM - Safety Element Method (ALTEREN e
HOVDEN, 1997), o SMAS - Safety Management Assesment System (BEA, 1998) e o
ARAMIS (HALE et al., 2006), o qual foi recentemente re-interpretado sob o ponto de vista da
ER; ¢) uma auditoria de avaliacdo de sistemas integrados de gestdo e o PNQ — Prémio

Nacional da Qualidade, em virtude do seu método de avaliagdo e pontuagao.

4.2 DEFINICOES E ABORDAGENS DE AUDITORIAS

Uma auditoria de SGSST € a avaliacdo sistematica, documentada e periddica da eficiéncia e
eficcia da organizacdo no exercicio da funcdo seguranga (CARDELLA, 1999). J4 para HSE

(1997), uma auditoria de seguranca e saide € “um processo estruturado de coleta de
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informacdes acerca da eficiéncia e confiabilidade do sistema de gestdo de seguranca e satude

de modo a definir planos de acdes corretivas”.

Ja a norma ISO 19011 — Diretrizes para auditorias de sistema de gestdo da qualidade e ou
ambiental (ABNT, 2002) define auditoria como “um processo sistematico, documentado e
independente para obter evidéncias de auditoria e avalid-las objetivamente para determinar a
extensdo na qual os critérios da auditoria sdo atendidos”, definicdo que serd utilizada nessa

tese.

Cambon et al. (2006) definem trés abordagens para as auditorias de SGSST (Figura 11):

e aabordagem estrutural, baseada no cumprimento de requisitos;

e aabordagem operacional, baseada nos processos €;

e aabordagem por desempenho, baseada nos resultados.

Requisitos Meio Ambiente
Desempenho Processos Desempenho
dos — e > . » de Trabalho
SGSST Estrutural de Gerenciais ~& | Operacional de v Praticas de
SST Internos de SST SST
Trabalho

Indicadores de Indicadores de
Desempenho

L Desempenho I ) —
Estrutural Operacional

Figura 11 — Desempenho global dos sistemas de gestao de SST (CAMBON et al., 2006)

A abordagem por desempenho se baseia na medi¢do de indicadores, tipicamente reativos.
Assim, ela busca medir o desempenho do sistema de acordo com a freqii€ncia e gravidade dos
acidentes, o que acaba por ndo retratar fielmente a real situagdo do SGSST (CAMBON et al.,

2006).

A abordagem estrutural é a mais utilizada atualmente, podendo ser realizada com base em
normas de SGSST, tais como a OHSAS 18001 e a ILO-OSH. Ela pode ser baseada na
verificacdo do grau de cumprimento dos requisitos de SST especificados por aquelas normas.
Essa auditoria foca na descricdo formal de todos os esfor¢os que a empresa tém feito em
termos de gestdao da SST. Apesar de algumas visitas e inspecdes nas diferentes dreas de

trabalho, a auditoria ndo contempla o0 modo como o sistema influencia na pratica o meio
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ambiente de trabalho. Assim, a empresa pode atingir excelentes resultados no papel, porém,

na prética, os incidentes ainda continuam acontecendo (CAMBON et al., 2006).

A abordagem operacional, com a avaliacdo baseada nos processos, mede o desempenho na
pratica de cada processo gerencial que constitui o SGSST. Por meio de entrevistas com o
pessoal operacional e gerencial da empresa, esta abordagem objetiva verificar se o SGSST
projetado estd sendo posto em pratica. Assim, nessa abordagem, enquanto a documentagao

requerida tem importancia secundaria (CAMBON et al., 2006).

Qualquer que seja a abordagem da auditoria, Hale et al. (1997) consideram que ela € mais
eficaz se for realizada por membros externos a organiza¢do e independentes da mesma, bem

como, quando for conduzida por experts em seguranca.

4.3 ISRS - INTERNATIONAL SAFETY RATING SYSTEM

O ISRS (International Safety Rating System - Sistema Internacional de Avaliacdo da
Seguranca) ¢ um método de auditoria de seguranca criado pela autoridade de minas sul-
africana em 1978. Atualmente, o ISRS € propriedade do organismo certificador DNV (Det
Norske Veritas) e € largamente utilizado em todo o mundo (KUUSITO, 2001).
Diferentemente de outros métodos, sdo atribuidos pesos aos fatores da gestdo da seguranca

com base no julgamento qualitativo relativo a importancia de cada elemento.

O método ISRS também é conhecido na Austrdlia pelo nome de Five Stars (5 Estrelas), no
qual a pontuacdo é classificada em cinco categorias de estrelas. A categoria de uma estrela
significa que a organizacdo possui um sistema de gestdo de seguranca e saude melhor que,
aproximadamente, 50% das demais organizacdes. De outro lado, uma empresa 5 estrelas

significa que a organizagdo estd entre as 2% a 5% melhores (EISNER e LEGER, 1988).

Os elementos chaves da auditoria e a contagem de pontos sdo apresentados na Tabela 1, a
qual totaliza 12.000 pontos. Entretanto, as publicacdes consultadas nesta revisao bibliogréfica
nao esclarecem como foi definida essa distribuicdo de pesos e nem como € feita a atribui¢do

dos pontos.
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Tabela 1 — Elementos e pontuag¢do do ISRS (EISNER e LEGER, 1988)

Elementos do ISRS Pontos
1. Lideranca e Administracao 1310
2. Lideranca e Treinamento 700
3. Inspeg¢des e manutengdo 690
4. Anélise de tarefas criticas 650
5. Investigacdo de acidentes e incidentes 605
6. Observacdo da tarefa 450
7. Preparagdo a emergéncias 700
8. Regras e licencas para trabalho 615
9. Andlise de acidentes e incidentes 550
10. Treinamento do conhecimento e da habilidade 700
11. Equipamento de protecdo pessoal 380
12. Controle da saude e higiene 700
13. Avaliagdo do sistema 700
14. Gerenciamento das mudancas 670
15. Comunicacio pessoal 490
16. Comunicagdo coletiva 450
17. Promogao geral 380
18. Contratacdo 405
19. Gerenciamento de material 615
20. Seguranca fora do trabalho 240
TOTAL: 12000

O ISRS ¢é baseado nos seguintes pressupostos bdsicos (EISNER e LEGER, 1988;

GUASTELLO, 1991 e 1993): a) a seguranga contribui para os negdcios e lucros; b) o controle

das perdas de forma proativa € melhor que o controle reativo; c) as perdas ocorrem devido a

falta de efetividade do SGSST; d) o sistema de auditoria pode indicar a eficiéncia do SGSST.

Bartholome (1994) relatou experiéncias no uso do ISRS em grandes plantas quimicas e

concluiu que, para ter sucesso na sua implantagdo, € necessdrio respeitar a cultura de

seguranca local, reservar tempo para comentdrios e discussdes € envolver os supervisores.

Além disso, aquele autor relatou dificuldades em avaliar os itens de gerenciamento de

mudancas, resposta a emergéncias e andlise de perigos, os quais deveriam ter seus requisitos

mais detalhados no ISRS.
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4.4 SISTEMA DUPONT DE GESTAO DE SEGURANCA DE PROCESSO

O Sistema DuPont de Gestdo de Seguranca de Processo com enfoque no comportamento
(DUPONT, 2006) é composto por 22 elementos de controle (Figura 12) e por 160 itens,

denominados de ferramentas de suporte.

1. Compromisso visivel 11. Auditores comportamentais e gerenciais

2. Politica de segurancga, meio ambiente e 12. Investigacdo e andlise de perdas reais,
saude potenciais e desvios

3. Organizagdo integrada 13. Mudanca de pessoal

4. Responsabilidade da lideranga e linha 14. Contratados
organizacional 15. Qualidade assegurada

5. Metas e objetivos desafiadores 16. Revisodes de pré-partida

6. Profissionais de SMS como suporte 17. Integridade mecénica

7. Normas, procedimentos e regras de 18. Mudanca das instalagdes
trabalho 19. Informagdes de processo

8. Treinamento e desempenho 20. Mudancas de tecnologia

9. Comunicacao 21. Estudos de riscos

10. Motivagdo, conscientiza¢do e 22. Plano de acdio de emergéncia e planos de
sensibilizacdo contingéncia

Figura 12 — Sistema DuPont de Gestdao de Seguranga de Processo com Enfoque no
Comportamento (DUPONT, 2006)

Um dos pilares desse sistema € a auditoria comportamental por meio do programa STOP
(Safety Training Observation Program — Programa de observacdo e treinamento de
seguranca). O STOP ndo foi concebido para ser um sistema de auditoria, embora tenha se

observado a sua utilizagdo com esta finalidade (DUPONT, 2006).

O procedimento a ser usado no programa STOP € o ciclo da observagdo de seguranca. O ciclo
inicia com um gerente que observa o comportamento dos trabalhadores, o qual deve entdo,
parar e prestar atencdo ao trabalhador no exercicio do seu trabalho, anotando como o
trabalhador faz e se estd cumprindo as praticas de trabalho seguro. A partir disso, o gerente
precisa abordar o trabalhador e discutir as préticas de trabalho, reforcando os atos seguros e
discutindo as causas dos atos inseguros. Depois, é necessdrio relatar apropriadamente a

situacdo a direcdo (SCOTT, 1993).

Existem vérios produtos relacionados ao STOP, dentre eles, destaca-se o STOP para

empregados, o qual treina os trabalhadores a observar os perigos e trabalhar com seguranca.
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Esse programa busca que os empregados melhorem a consciéncia e a voluntariedade de

trabalhar com seguranca (DUPONT, 2006).

4.5 TRIPOD DELTA

O Tripod Delta é um método de avaliacdo do desempenho de SST que foi desenvolvido a
partir de um projeto de pesquisa na Universidade de Leiden e Manchester para empresas de
exploracdo e producdo de petrdleo. Esse método foi desenvolvido porque essas empresas
investiram milhdes de ddélares em abordagens baseadas no comportamento, porém as taxas de

acidentes nao diminuiram (HUDSON et al., 1994).

O método é composto por dois instrumentos: a) uma entrevista, com trabalhadores e gerentes
e; b) um questiondrio, o qual mede os fatos e experi€ncias operacionais, fornecendo

evidéncias mais objetivas (WILPERT e MILLER, 1999).

Os resultados do Tripod Delta sdo quantitativos, permitindo a geréncia priorizar as acdes
corretivas. A visdo de SST do método € baseada no modelo causal de acidentes proposto por
Reason (1990), assumindo que os erros humanos podem ser controlados por meio da

organizacao do trabalho.

Os parametros de controle do Tripod Delta sdo denominados de BRF — Basic Risk Factors
(fatores basicos de risco) e consistem em onze fatores (LAMBERS, 2001): projeto (DE),
mdaquinas (HW), gestdo da manutencao (MM), limpeza e organizacao (HK), condi¢des de
ocorréncia de erros (EC), procedimentos (PR), treinamento (TR), comunicacio (CO),

objetivos incompativeis (OR) e organizagdo e defesas (DF).

Para cada um desses BRF, hd cerca de 25 questdes de avaliagdo. Sdo exemplos de questdes
que avaliam o BRF denominado de projeto (DE), as seguintes: a) na sua drea de trabalho, as
responsabilidades s@o bem definidas?; b) é necessario improvisar para compensar deficiéncias
do projeto ou do layout?; c) durante os udltimos trés meses, vocé obteve informacdo por

caminhos informais que deveria ter recebido por um meio oficial?

A avaliacdo do Tripod Delta se d4 pela medicdo quantitativa dos BRFs em uma escala de 0 a
100. Na Figura 13, € apresentado um exemplo no qual os valores dos onze BRF sao
apresentados para as areas operacional, suporte, média geréncia e alta dire¢do. Na literatura

consultada ndo foi possivel identificar como sdo atribuidas as notas para cada nivel.
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Figura 13 — Gréfico de apresentacio dos resultados do Tripod Delta (LAMBERS, 2001)

4.6 CHASE - COMPLETE HEALTH AND SAFETY EVALUATION

O sistema CHASE consiste em uma série de questdes de modo a avaliar o SGSST. O método
segue os preceitos do guia para a seguranca e saide do HSE (HSE, 1997), da BS 8800 e da
OHSAS 18001 (CHASE, 2006).

O CHASE contém 12 se¢des (Figura 14) e cada mddulo de questdes estd disponivel em um
software (Figura 15), o qual apresenta uma série de perguntas com respostas do tipo sim, ndo

e ndo se aplica (CHASE, 2006).

1. Aspectos legais e recursos 7. Sadde

2. Ferramentas e equipamentos 8. Tarefas

3. Planta industrial e maquindrio 9. Pessoas

4. Substancias quimicas 10. Monitoramento e retroalimentagdo
5. Veiculos 11. Mudanca

6. Energia 12. Emergéncias e casos especiais

Figura 14 — Elementos do CHASE (CHASE, 2006)
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Ao responder ‘sim’, pode-se atribuir de 2 a 6 pontos. No caso de responder ‘ndo’, o valor é
zero. Algumas questdes ndo sdo de aplicacdo obrigatdria, no caso de ndo serem relevantes
para a empresa, como, por exemplo, se produtos quimicos sdo utilizados ou estocados na

empresa.

CHASE for Windows - [Example Area - CHASE S5MS5]

@ File Edit “iew Toolz “Window Help = ﬂ
SR _|B|o|a| e S0 B ]l = 4| &)k
Area; Example Area Guestion 1.7.2.2
Date: 1541041339 Iz there a clear written description of the funchionz of rizk aszessment in
uge throughout the organization’?
1 1. Management Arangements ﬂ

1 7. Risk Aszessment
1 2. Risk Azzeszment Function an—y

a | » bSngwer  Yes 1 Mo [N/ ﬂ

w11, Has a senior manager been appointed &, & | » Hat angwered
2] iption of th...
? | 3. |z there a clear wiitten statement on the. Guidance l W Guid... l Mates l W Motes l Elermari. l Tags l

[2]

E 4. |z it cleary recaghized throughout the o,

E 5 Do the hazard identification methods us. . Risk. aszessment has a number of possible functions including theil
(216 Do the risk assessment methods used | identification of strengths in health and zafety management o

% ’ that managers can be commended on their health and safety
El
2]
2]

|5 there a clear written des

?|7. |5 there adequate record kesping with ... performance; identification of weaknezzes in health and safety

? 3. where material changes are to take pla... performance o that cormective action can be taken before J
w

? |9, Are annual reviews carmied out by 3 co...

?[10. &re there effective arangements for th... ﬂ

13 question[z]

Figura 15 — Tela de exemplo do software para coleta de dados do CHASE (CHASE, 20006)

4.7 MISHA - METHOD FOR INDUSTRIAL SAFETY AND HEALTH ACTIVITY
ASSESSMENT

Esse método foi desenvolvido por Kuusisto (2001) a partir do melhoramento do método de
Diekemper e Spartz (19707 apud KUUSISTO, 2001) e partiu da premissa de que havia trés
pontos que precisavam especial atencdo: a) o método de auditoria deveria abranger todas as
funcdes do SGSST; b) deveria proporcionar resultados de alta confiabilidade e; c) o tempo e o
pessoal necessdrio para conduzir o método ndo deveriam ser excessivos, sendo proporcional
aos resultados esperados em termos de custo-beneficio. O método € dividido em quatro

grupos de questdes totalizando doze itens (Figura 16).

" DIEKEMPER, R. F.; SPARTZ, D. A. A quantitative and qualitative measurement of industrial safety activities.
ASSE Journal, p. 12-19, Dec 1970.
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A. Organizacio e
administracao

Al Politica de seguranca

A2 Atividades de
seguranca na pratica

A3 Gestio de pessoal

B. Participacao,
comunicacao e
treinamento

B1 Participagdo
B2 Comunicacao

B3 Treinamento de
seguranca do pessoal

C. Ambiente de
trabalho

C1 Ambiente fisico de
trabalho

C2 Ambiente
psicolégico de trabalho

C3 Analise do ambiente
de trabalho

D. Avaliaciao

D1 Acidentes
ocupacionais e doengas

D2 Habilidade de
trabalho do pessoal

D3 Ambiente social do
trabalho

Figura 16 — Grupos e itens da segunda versao do método MISHA (KUUSISTO, 2001)

E proposto o uso de um formulédrio em que sdo listadas as perguntas que apdiam a avaliagao

de cada item (Figura 17).

Atividades

Pontuagado

<

Al.2. A diregdo estd comprometida com a 0|1 |2

politica de seguranca

=

Questodes a considerar:

- A alta dire¢ao da empresa estd comprometida com os objetivos da politica?

- O comprometimento € visivel no dia-a-dia de trabalho?

Figura 17 — Exemplo de avaliacdo de atividades do método de MISHA (KUUSISTO, 2001)

A pontuacdo de cada item € definida, de zero a trés pontos, por meio dos requisitos

apresentados na Tabela 2, os quais foram baseados nos requisitos utilizados pelo Malcolm

Baldrige Quality Award (prémio norte-americano de exceléncia em gestao — NIST, 2002) e

procuram definir o quao bem a atividade se encaixa nos padrdes pré-definidos.
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Tabela 2 — As exigéncias e a pontuagao correspondente no MISHA (KUUSISTO, 2001)

Requisitos Pontuacao

Todos aspectos a serem considerados sdo realizados efetivamente sem erros e 3 pontos
deficiéncias. Um forte processo de melhoria estd implementado.

O processo da melhoria € posto em prética. Os padrdes e regras das atividades | 2 pontos
sao obedecidos. Nao hd nenhuma deficiéncia notavel nas atividades.

As atividades estdo em um nivel minimo. Os padrdes e regras das atividades 1 ponto
sdo determinados e documentados. Em algumas dreas as atividades sdo
somente resolvidas quando aparece um problema. Entretanto, as atividades sao
principalmente sensiveis e aplicdveis.

As atividades ndo estdo em um nivel aceitdvel. Regras e modalidades de a¢des |0 ponto
sdo determinadas de modo verbal. As atividades sdo somente focadas na
solugdo de problemas.

4.8 SPMT - SAFETY PERFORMANCE MEASUREMENT TOOL

A ferramenta de auditoria SPMT foi desenvolvida, inicialmente, para ser aplicada na indudstria
da construgao, porém pode ser estendida para qualquer tipo de industria. O SPMT utiliza trés
ferramentas para medir a efetividade do sistema de gestdo da seguranca e satide (AHMAD e
GIBB, 2004): a) questiondrios e entrevistas para verificar a compreensao dos funciondrios em
relacdo ao sistema de seguranca; b) observacdes para verificar a execugdo e a eficicia e; c)

revisdao da documentacao para indicar a continuidade do sistema.

O SPMT foi desenvolvido com base em trinta fatores de controle de seguranca (SCM - Safety

control measures). Os fatores escolhidos sdo apresentados na Figura 18.

A freqiiéncia de aplicagdo do SPMT depende de quanto a geréncia esti comprometida a
conseguir um bom desempenho de seguranca. Se o local apresentar um bom desempenho e
nao houver falhas nas medidas de controle de seguranca (SCM), ainda assim a geréncia deve
avaliar como melhorar a pontuacdo atual. Quanto mais avaliacdes forem feitas, mais
resultados poderdo ser comparados e uma tendéncia pode ser estabelecida (AHMAD et al.,

2001).
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1. Auditorias de seguranga 16. Procedimentos de trabalho
2. Documentagdo moderna de seguranca 17. Sistema de permissdo de trabalho
3. Avaliagao de riscos 18. Méquinas e equipamentos em
condi¢Oes de funcionamento seguras
4. Procedimentos para relatar acidentes 19. Limpeza e organizagao
5. Procedimentos para relatar quase-acidentes  20. Dados de seguranca e saide
6. Politica atualizada de seguranca 21. Sistema de resposta a emergéncias
7. Reunido de seguranca com os supervisores  22. Sistema de sugestdes
8. Reunido de seguranga com os 23. Comunicagao
sub-contratantes
9. Selecao do sub-contratante baseada 24. Promocgao de seguranca
em aspectos de seguranca
10. Comité da seguranca e saude 25. Treinamento
11. Departamento de seguranca 26. Comportamento seguro
12. Introdugao de treinamento 27. Meio ambiente de trabalho
seguro
13. Inspecdo local do ambiente de trabalho 28. Cuidados eficazes com a saide
14. Conversas diarias de seguranca 29. Motivagao para o comportamento
seguro
15. Anadlise de risco da construcio 30. Recrutamento de pessoas certas

Figura 18 — SCM (Safety control measures) — Medidas de controle de seguranca (AHMAD e
GIBB, 2004)

4.9 SEM - SAFETY ELEMENT METHOD

O SEM (Safety Element Method) foi proposto por Alteren e Hovden (1997) e objetiva definir
0 estdgio em que a empresa se encontra em relacdo aos elementos de seguranca, 0s quais

foram divididos em seis grupos (Figura 19).

Elementos principais Elementos subordinados

1.a) O proceszo de divulgacao dos okbjetivos internos

1. Objetivos fambicSes
1) Confltos entre ohjetivos da segurancs e rentabilidace

2. Gerenciamento 2.a) Recurzos
3 Sistemas de feed back ¢ | 2.8) Uzo de métodos de aprendizagem
aprendizagem 3.k Mais métodos (cortinuacio)

3.2 Treinamerto

4. Cultura de seguranca 4.3) Como els &, sendo oz trabalhadores representstivos na seguranca
4 bn) Comunicacio geral

5. Documentacio 5.a) Relagdes de fornecedores e cortratantes
5.1 Preparagio para emergénoias

B. Indicadores de resultado | 6.8) Indicadores de resutado em uzo
Bk Mamero de guase-acidentes registrado versus ndmero de acidertes

Figura 19 — Principais elementos do SEM (ALTEREN e HOVDEN, 1997)
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O modelo esta baseado nos principios da gestdo da seguranca e na garantia da qualidade. As
acOes corretivas da geréncia e o potencial para a melhoria da qualidade e seguranga sao
revelados por estagios definidos de acordo com o desempenho em relacao aos elementos do
método. Na Figura 20 sdo apresentadas, como exemplo, as defini¢des dos estagios (1 a 5) para
os elementos de sistemas de retroalimentacdo e aprendizagem e indicadores de resultados.
Esses estdgios sdo semelhantes aos apresentados por Parker et al. (2006) e representam a
posicao do SGSST da empresa em relagdo as suas praticas de gestdo, listadas na Figura 21
para os itens 1 e 2. No estdgio 1, denominado de patolégico, existe pouca preocupacido com a
seguranca. No estigio 2, reativo, a seguranca € importante somente quando acontece um
acidente. No estdgio 3, sistémico, hd um sistema colocado em pratica para gerenciar todos os
perigos. No estdgio 4, denominado de proativo, preocupa-se em antecipar os problemas de
seguranca antes que eles aparecam. No estdgio 5, o mais abrangente, no qual a segurancga e

saude pautam os negdcios da empresa.

Estégio 1 Estdgio 2 Estégio 3 Estagio 4 Estdgio 5
1. Sistemas de o0 Transferéncia |0 Estatistica o Estatistica [0 Busca proativa o Troca
retroalimentagdo de experiéncia simples completa. por melhorias, extensiva e
e aprendizagem casual. o Principalmente [o Controle medidas continuas sistemdtica de
acdes corretivas de do desvio. de prevengdo. experiéncia
curto prazo. o Planosde [o Processo com outras
acoes sdo completo ao empresas.
trabalhadas. trabalhar os planos
de acdes.
2. Indicadores de |[o Sem o BEstatisticasde |o Extensivo |[o Objetivos Recebeu
Resultado indicadores de absenteismo e uso dos integrados e prémio
resultados acidentes sdo os resultados de | coordenados. internacional
(exceto uns unicos indicadores | SST como Relagdes entre de SST e de
econdmicos). de resultado. indicadores danos pessoais € gerenciamento
de resultado. | outras perdas da qualidade.
tratadas por meio
dos indicadores de
resultado.

Figura 20 — Elementos x estdgios do SEM (adaptado de ALTEREN e HOVDEN, 1997)

A partir dessa classificagdo, pode-se visualizar o estigio em que a empresa se encontra para

cada um dos itens (Figura 21) e depois planejar a evolugdo futura.




90

Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3 Estagio 4 Estagio 5

Objetivos §ambicdes

Gerenciamento

Sistemas de fesd back

Cukura de seguranca

DocumentacEo

Indicadores de resutado

(A) - (B) ==

Figura 21 — Defini¢do dos estagios do SEM (ALTEREN e HOVDEN, 1997)

4.10 SMAS - SAFETY MANAGEMENT ASSESMENT SYSTEM

O SMAS (Safety Management Assesment System — Sistema de avaliagdo da gestdo da
seguranca) foi desenvolvido por Bea (1998), a partir de estudos conduzidos em plataformas
petroliferas maritimas. O SMAS € composto por um protocolo de auditoria que guia os
auditores para examinar e testar o sistema de gestdo, com o auxilio de um software que

facilita o registro, a andlise e o relato final.

Segundo Bea (1998), o grande diferencial desse método é que o processo de auditoria
incorpora o auditor como um componente essencial do processo. Por isso, a selecio do
auditor € fundamental e ele deve ter o adequado treinamento, experiéncia, estar motivado a
aprender sobre os fatores humanos e técnicas de avaliacdo de perigos e riscos, ter uma alta
sensibilidade aos riscos de seguranca, ser observador, ter boa comunicacdo e voluntariedade

para relatar as mas noticias quando necessario.

O processo de auditoria € organizado em trés estagios (BEA, 1998): a) coleta de informagdes
iniciais, as quais costumam ser obtidas por meio de entrevistas e andlise de documentacao
escrita; b) visitas as instalacoes e observacdo do trabalho, principalmente dos processos
criticos, como manutencdo, atividades de emergéncia, controle de mudangas e operacdes

criticas e; ¢) avaliagao final.

A avaliagdo numérica é dada pela atribuic@o de valores em uma escala de sete pontos (Figura
22). Um atributo ou fator que estd na média em relacdo aos padrdes e requisitos bdsicos
recebe valor 4. J4 um atributo ou fator que € excepcional e excede todas as referéncias recebe
valor 1. No extremo oposto, um atributo ou valor que ndo estd sendo realizado ou efetivo,

recebe valor 7.
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huito pobre, ndo
encartrs quaisguer
padrdes ou requisistos

Pobre

Ahaixo da média

Bom, na média,
encantra mais
padrdes & requisitos

fluita bam

Excelente

Excelente,
excede todos os
padries e requistos

Figura 22 — Escala de atributos, fatores e componentes (BEA, 1998)

Para retratar graficamente a avaliacdo € proposto o uso de um gréfico de barras que sintetiza
os sete critérios (Figura 23), que posteriormente sdo divididos em itens. Os critérios com
valores altos indicam que seus componentes e fatores associados sdo candidatos a uma séria

reavaliacdo.

Interfaces

Ambientes

Estrutura

Equipamento

Procedimentos

Componentes

Organizacgies

Operadores

Figura 23 — Exemplo da pontuacdo dos componentes (BEA, 1998)

4.11 ARAMIS

O ARAMIS € uma ferramenta de auditoria que possui uma lista de verificacdo baseada em
nove critérios apresentados na Figura 24. O ARAMIS néao foi desenvolvido para ser um guia
detalhado com extensas questdes para os auditores. Assim, a avaliacio depende muito da

qualificacdo do auditor, o qual selecionard quais aspectos sdo relevantes de serem avaliados.
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Entretanto, essa limitacdo também existe em outros modelos, uma vez que ha dependéncia da
habilidade do auditor em julgar a qualidade dos argumentos das empresas ao justificarem suas
abordagens de controle de riscos e gestdo da seguranga e saide. Foram conduzidos cinco
estudos de caso para validar a aplicagdo do ARAMIS (ndo foi explicitado o tipo de empresa
estudado) e a necessidade de experiéncia do auditor ficou evidenciada. A estrutura da
auditoria e seus pressupostos ndo estdo suficientemente maduros para prover uma
confiabilidade aceitdvel na suas avaliacdes, as quais ainda sdao muito dependentes da

experiéncia dos auditores (HALE et al., 2006).

Critérios do ARAMIS Itens relacionados
A | Identificacdo de Modelagem dos processos levando em conta os limites do sistema,
perigos e selecdo de | desenvolvimento de cendrios, sele¢do dos tipos e formas de barreiras, identificagdao
barreiras das necessidades no gerenciamento das barreiras, avaliacdo da eficicia e
funcionamento das barreiras
B Monitoramento, Monitoramento do desempenho, acompanhamento das acdes corretivas,
retroalimentacao, retroalimentacdo e melhorias no sistema, projeto e operacdo do sistema de
aprendizagem e aprendizagem dentro e fora da empresa, gerenciamento de mudangas técnicas e
gerenciamento de organizacionais
mudancas
C | Procedimentos, Definicdo dos grandes objetivos de seguranca e implementacio de metas mais
regras e objetivos detalhadas, projeto e producdo das regras relevantes para a seguranca,
disseminagdo das regras e treinamento, controle, modificacdo e reforco das regras
D | Avaliagdoe Defini¢do das necessidades da forca de trabalho, recrutamento, retencao,
planejamento da planejamento das situa¢des normais e excepcionais (emergenciais), cobertura de
forca de trabalho feriados e doencas
E | Competénciae, Andlise de seguranca da tarefa, selecdo e treinamento, teste de competéncias,
sustentabilidade instrugdes de trabalho e prética, treinamento periddico, avaliacdo e controle fisico e
de saide
F Comprometimento e | Avaliacdo das atitudes e opinides requeridas, sele¢do, motivagdo, incentivos,
resolucdo de controle de comportamento social, cultura da seguranca, definicdo dos objetivos e
conflitos metas da seguranca, identificacdo de conflitos entre a seguranga e outros objetivos,
regras para decisdo e solucdo de conflitos
G | Comunicagdo, Comunicacdo on-line para tarefas em grupo, reunides para planejamento e
coordenacio coordenagdo de projetos
H | Projeto para Projeto de especificacdo de barreiras (incluindo limites para o trabalho),
instalacdo especificacdo de compras, gestdo de suprimentos, compras, armazenamento de
estoques e projeto de instalagdes
I Inspecdo para reparo | Concepg¢do da manutengio, monitoramento do desempenho, inspecdo, teste,
manutengdo preventiva e reparadora e modificacio de equipamentos

Figura 24 — Critérios do ARAMIS (HALE et al., 2006)

O ARAMIS também tem o objetivo de aproximar duas dreas tradicionalmente separadas: a
estrutura de um SGSST e a cultura de seguranca. As avaliacdes de cultura de seguranca sdo
normalmente realizadas por meio de uma combinac¢do de observagdo, entrevistas e discussoes.
No ARAMIS, a cultura é avaliada com base em aspectos como os seguintes: (a) andlise dos

potenciais conflitos relacionados a seguranga, tais como, ao examinar como a seguranga €
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incorporada no sistema de avaliagdo e remuneracdo dos trabalhadores, (b) andlise dos
instrumentos para monitorar e discutir bons comportamentos de seguranga e as violacdes e;
(c) andlise do envolvimento da alta dire¢do com a seguranga no ambiente de trabalho.
Entretanto, Hale et al. (2006) reconhecem que a avaliacio de cultura propiciada pelo
ARAMIS ndo € exaustiva, sendo necessdrio o suporte de outros métodos com maior foco

naquele aspecto.

Em relacdo a engenharia de resiliéncia, o ARAMIS foi re-interpretado de modo a avaliar a
resiliéncia de uma empresa. De fato, o ARAMIS nao foi criado com enfoque na ER, mas Hale
et al. (2006) demonstra, na Figura 25, a correspondéncia entre os critérios do ARAMIS e os

principios de resiliéncia propostos por Wreathall (2006).

Critérios de resiliéncia Critérios do ARAMIS

Comprometimento e resolucio

1. As defesas ndo devem se deteriorar devido as pressdes da produgdo .
de conflitos

2. Ter uma devogdo a seguranga acima ou do mesmo modo que a Comprometimento e resolucio
outros objetivos do sistema de conflitos

3. A resolucgdo de problemas é conduzida de forma sistémica, sendo | Identifica¢@o de riscos e
que a avaliagd@o dos riscos e definicao das respectivas medidas devem | selecdo de barreiras (todo o
ser baseadas em um cendrio de risco compartilhado modelo do ARAMIS)

4. Existe a realizac¢do de revisdes das avaliacdes de risco quando

A Aprendizagem
novas evidéncias se acumulam

5. A empresa deve conseguir responder com flexibilidade as rapidas

. . ~ Andlise de riscos e
mudangas de demanda e estar preparada para lidar com situagcdes

. Competéncia
inesperadas
. - N Monitoramento,
6. O fato de ter havido bom desempenho no passado nio leva a . ~
A ~ . retroalimentacdo e
complacéncia em relacdo ao controle de riscos .
aprendizagem

7. A seguranga € planejada de maneira tdo inerente quanto possivel no | Comunicac¢io e coordenagdo e
sistema Selecdo de barreiras

Figura 25 — Critérios do ARAMIS versus critérios de resiliéncia (HALE et al., 2006)

4.12 AVALIACAO DE SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTAO

Nesse sistema de avalia¢ao, Tavares Jr. (2001) propde um método de avaliagdo de um sistema
integrado de gestdo de qualidade, ambiental e seguranca. O método consiste em nove grupos

de avaliagdo, sendo o grupo 8, o unico relativo a seguranca e saide (Figura 26).
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8 Gestio da sadde e seguranca

8.1 Saide do trabalhador no ambiente
de trabalho

trabalho.

Objetiva examinar como a empresa disponibiliza e proporciona
recursos para programas de saide do trabalhador, tendo em vista o
desempenho das atividades e a melhoria da qualidade de vida no

8.2 Qualidade do ambiente de trabalho

trabalhador para seguranga e satide, buscando o melhor
desempenho das atividades.

Objetiva examinar como a empresa monitora e melhora o ambiente
de trabalho com vista as condic¢des de conforto e orienta¢iio do

8.3 Resultados da qualidade de vida
no trabalho

satide e seguranca ao gerenciamento global da empresa.

Objetiva examinar como a empresa acompanha o crescimento do
funciondrio quanto ao seu desempenho e a integraciio do sistema de

Figura 26 — Grupo de avaliacdo da gestdo da saude e seguranga (TAVARES JR., 2001)

Para a defini¢do da pontuagdo, Tavares Jr. (2001) optou por desenvolver um método baseado

nos quesitos de importancia, avaliacdo e tendéncia, aos quais sdo atribuidos valores

numéricos. Os valores para o quesito importancia podem ser: 2 (pouco importante), 4

(importante) ou 6 (muito importante). Os valores para o quesito avaliacdo sdo apresentados na

Figura 27. J4 os valores para o quesito tendéncia, o qual representa o grau de crescimento e ou

aperfeicoamento do item avaliado, podem ser: O (nula), 0,5 (fraco), 1 (médio) e 1,5 (forte). O

valor total de pontos obtidos € dado pela féormula: I x (A+T).

Avaliacio | Classificacdo | Descricio
0 Estagio - Nenhuma evidéncia foi encontrada;
Desfavordvel |- Nao ha enfoque sistemadtico evidente;
- Ndo foram relatados resultados.
1 Estagio - Informagdes informais;
Incipiente - Inicio de uma postura reativa;
- Estagio inicial de tendéncias a algumas melhorias;
- Atendimento a algumas exigéncias legais.
3 Estagio - Processo de melhoria baseado em fatos e em dreas principais;
Transitério - Tendéncia de bons niveis de desempenho nas principais 4reas;
- Enfoque s6lido e sistematico.
5 Estagio - Desempenho atual bom nas principais 4dreas;
Favorével - Processo de melhoria baseado em evidéncias objetivas;
- Enfoque bem aplicado e evidéncias de a¢des proativas;

7 Estigio - Desempenho atual excelente nas principais dreas de negdcio;

Consistente - Tendéncias excelentes nas melhorias;
- Forte aprimoramento apoiado por andlise das melhorias;
- Baixo nimero de pontos fracos ou defasagem significativa.

9 Estagio de - Fortes indicios de lideranca demonstrados em muitas areas;
Desempenho | - Elevado grau de aplicacdo dos principios do SGA, SGQT e SGSST;
Sustentavel - Politicas unificadoras para o desempenho sustentdvel;

- Estabelecimento de objetivos especificos de melhoria.

Figura 27 — Critérios para defini¢do da pontuagdo no quesito avaliacio (TAVARES JR.,

2001)

O resultado de um estudo de caso de aplicagdo desse método é apresentado na Tabela 3, na

qual se pode observar a dificuldade de avaliagdo desse método. Primeiro, pela subjetividade

da avaliacio dos quesitos de importancia, avaliagdo e tendéncia. Segundo, pela dificuldade de
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avaliacdo numérica dos valores, pois o total de pontos possiveis pode mudar a cada item

avaliado.

Tabela 3 — Pontuacao final do item de gestao em satde e seguranca (TAVARES JR., 2001)

Item de avaliacao Total de % dos pontos obtidos Total de
pontos em relacio aos pontos possiveis
obtidos pontos possiveis

8.1 Saude do trabalhador 99 68,75 144
8.2 Qualidade do ambiente de trabalho 147 90,74 162
8.3 Resultado da qualidade de vida 150 92,59 162
SUBTOTAL DE PONTOS 396 84,61 468

4.13 PNQ - PREMIO NACIONAL DA QUALIDADE

No Brasil, em 1991, foi criada a Fundacao para o Prémio Nacional da Qualidade que, a partir
dos critérios do prémio americano Malcolm Baldrige National Quality Award, instituiu o
Prémio Nacional da Qualidade — PNQ (FPNQ, 2006). Miiller (2003), ao analisar as principais
caracteristicas de diversos modelos de avaliacdo de desempenho, observou que as principais
vantagens do PNQ sdo: a) a forca da pontuacdo e da premiagdo, em virtude da possibilidade
de comparacdo interna e externa; b) a incorporacdo de mais perspectivas do que outros
modelos de avaliacdo de desempenho, tais como o BSC (Balanced Scorecard), o Quantum e o

TQM (Total Quality Management).

Tendo em vista o foco desta tese, o objetivo desse item € analisar o método de avaliacao da
auditoria conduzida pelo PNQ. O método de avaliacdo e de pontuacdo do PNQ apresenta as
seguintes vantagens: a) a metodologia de avaliacdo é exaustivamente testada anualmente por
mais de uma centena de examinadores qualificados, os quais propdem alteragdes para os
pontos problemadticos, de modo que todos os anos sdao promovidas altera¢des, tanto nos
critérios, quanto na metodologia de avaliacdo; b) a avaliagdo qualitativa apresenta fatores de
avaliacdo e regras claras para atribui¢ao da pontuacao, reduzindo a subjetividade da avaliacdo

(FPNQ, 2006).

Na Figura 28 € apresentada a tabela de pontuacdo para as dimensdes de enfoque e aplicagdo.

A dimensdo de resultados é avaliada por uma tabela de pontuacdo exclusiva (Figura 29).



Disseminacao,
continuidade e
integracao

Adequacao, proatividade,
refinamento e inovagao

1

2

3

4

5

6

« As préaticas de gestao
apresentadas nao
estdo disseminadas .

» Uso néo relatado.

* Nenhuma evidéncia
de integragao

* As préaticas de gestao
apresentadas estao
disseminadas em
algumas éreas,
processos, produtos e/ou
pelas partes
interessadas pertinentes.
» Uso continuado em
algumas praticas de
gestao.

» Nenhuma evidéncia de
integracéo

« As préaticas de gestao
apresentadas estao
disseminadas pela
maioria das principais
areas, processos,
produtos e/ou pelas
partes interessadas
pertinentes.

« Uso continuado na
maioria das praticas
de gestéao.

» Algumas evidéncias
de integragao

« As préaticas de gestao
apresentadas estao
disseminadas pelas
principais areas,
processos, produtos e/ou
pelas partes
interessadas pertinentes.
« Uso continuado em
quase todas as praticas
de gestéao.

« Apresentada a maioria
das evidéncias
esperadas de integragao

« As préaticas de gestao
apresentadas estao
disseminadas em quase
todas as éreas,
processos, produtos e/ou
pelas partes interessadas|
pertinentes.

« Uso continuado em
todas as praticas de
gestao.

« Apresentada a maioria
das evidéncias
esperadas de integragao

* As préaticas de gestao
apresentadas estao
disseminadas em
todas as areas,
processos, produtos
e/ou pelas partes
interessadas
pertinentes.

+ Uso continuado em
todas as préaticas de
gestao.

» Evidéncias de plena
integracao

« As préticas de gestdo sdo adequadas a todos requisitos
do Item.

+ O atendimento a todos requisitos é pré-ativo

* Todas as praticas séo refinadas.

« A inovagdo esta presente em algumas praticas.

10%

30%

50%

70%

90%

100%

« As praticas de gestdo sdo adequadas a todos requisitos
do ltem.

» O atendimento a quase todos requisitos é pré-ativo

*» Quase todas as praticas sao refinadas.

« A inovagdo esta presente em algumas praticas.

10%

30%

50%

70%

80%

90%

« As préaticas de gestao sdo adequadas a quase todos
requisitos do Item.

+ O atendimento & maioria dos requisitos & pré-ativo
» A maioria das praticas séo refinadas

10%

30%

50%

60%

70%

70%

* As praticas de gestao sdo adequadas a maioria dos
requisitos do Item.

» O atendimento a alguns requisitos é pré-ativo.

« Algumas praticas sdo refinadas

10%

30%

40%

90%

90%

950%

* As préaticas de gestao sdo adequadas a alguns requisitos
do ltem.

10%

20%

30%

30%

30%

30%

A

* As préaticas de gestdo sdo inadequadas aos requisitos do
Iltem ou n&o estéo relatadas.

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Notas: Abrangéncia: alguns (menor ou igual a 50%), maioria (maior que 50%), quase todos (maior que 75%) e todos (100%).

Figura 28 — Pontuacao para os fatores de enfoque e aplicacdo (FPNQ, 2006)
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Os fatores de avaliacdo relativos ao enfoque s@o os seguintes (FPNQ, 2006):

adequacdo - atendimento aos requisitos aplicdveis do item em avaliagdo,

considerando-se o perfil da organizagdo;

proatividade — capacidade de se antecipar aos fatos, a fim de prevenir a ocorréncia de
situagdes potencialmente indesejdveis e aumentar a confianga e a previsibilidade dos

processos;

refinamento - estdgio avancado de evolucdo da pratica alcangado pela aplicacdo do

aprendizado, o qual conduz a melhoria continua;

inovagdo - caracteristica que define uma prética como inédita ou incomum no ramo de

atividade ou na drea da organizagdo onde € aplicada.

Ja o fator de avaliacdo de aplicacao € analisado por meio de trés fatores (FPNQ, 2006):

disseminagdo — implementagcdo das praticas de gestdo, horizontal e verticalmente,
pelas dreas, processos e produtos e ou pelas partes interessadas, considerando-se o

perfil da organizacdo;

continuidade — utilizag@o periddica e ininterrupta das préticas de gestao;

integracdo — estdgio de implementacdo das praticas de gestdo caracterizadas pela:
coeréncia com as estratégias e objetivos da organizacdo, inter-relacionamento, quando
apropriado, com outras praticas de gestdo da organizagdo e sinergia por meio de acdes

coordenadas entre as partes e com as partes interessadas.

A dimensdo de resultados avalia somente o critério de resultados, o qual tem uma avaliacao

diferenciada, pois mede a conseqii€éncia da aplicacdo dos enfoques (Figura 29) por meio dos

fatores de (FPNQ, 2006):

relevancia — importancia do resultado para a determinacdo do desempenho dos

processos, planos de acao e estratégia, levando-se em conta o perfil da organizagdo;

tendéncia — comportamento do resultado ao longo do tempo, a partir da avaliagdo dos

3 ultimos ciclos, os quais, normalmente, costumam ser anuais;



Tendéncia

Relevancia e nivel atual

1

2

3

4

5

6

« Tendéncias
desfavoraveis para
todos os resultados
apresentados ou
impossibilidade de
avaliagao de tendéncias
(insuficiéncia de dados)

» Tendéncias
favoraveis em alguns
resultados
apresentados .

« Tendéncias
favoraveis para a
maioria dos
resultados
apresentados.

» Tendéncias
favoraveis em quase
todos os resultados
apresentados.

« Tendéncias
favoraveis para quase,
todos os resultados
apresentados.

* Nenhum resultado
apresentado
demonstra tendéncia
desfavoravel.

» Tendéncias
favoraveis em todos
os resultados
apresentados.

« Todos os resultados relevantes foram apresentados.

« O nivel atual de todos os resultados apresentados é igual ou
superior as informagdes comparativas pertinentes, sendo
referencial de exceléncia em alguns deles.

10%

30%

50%

70%

90%

100%

* Todos os resultados relevantes foram apresentados.

« O nivel atual de quase todos os resultados apresentados é igual
ou superior as informagdes comparativas pertinentes, sendo
referencial de exceléncia em alguns deles.

10%

30%

50%

70%

80%

90%

« Quase todos os resultados relevantes foram apresentados.
+ O nivel atual da maioria dos resultados apresentados é igual ou
superior as informagdes comparativas pertinentes.

10%

30%

50%

60%

70%

70%

« A maioria dos resultados relevantes foram apresentados.
« O nivel atual de alguns resultados apresentados € igual ou
superior as informagdes comparativas pertinentes.

10%

30%

40%

50%

50%

50%

« Alguns resultados relevantes foram apresentados.
« O nivel atual de alguns resultados apresentados é inferior as
informagdes comparativas pertinentes.

10%

20%

30%

30%

30%

30%

A

» Nao foram apresentados resultados relevantes.

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Notas: Abrangéncia: alguns (menor ou igual a 50%), maioria (maior que 50%), quase todos (maior que 75%) e todos (100%), considerar somente os resultados relevantes apresentados.

Figura 29 — Pontuacdo para os fatores de avaliagdo dos resultados (FPNQ, 2006)
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e nivel atual — comparagdo do valor atual em relacdo as informacdes comparativas

pertinentes.

Para efetivar a pontuacdo, no intuito de avaliar o enfoque e aplicacdo das préticas de gestdo

(Fig. 28), deve-se obedecer a seguinte seqiiéncia:

1. escolher a faixa (linha) que melhor se ajusta ao item, com base no estagio dos fatores

para pontuagdo (adequacgao, proatividade, refinamento e inovacao);

2. avaliar o estagio dos fatores (disseminagdo, continuidade e integracdo) e escolher a

faixa (coluna) cuja descri¢do mais se aproxima da situagdo encontrada no item;

3. definir a interseccao selecionada com as letras e os nimeros localizados nas laterais da

tabela de pontuagdo e assim obter o percentual correspondente.

Para efetivar a pontuacdo, no intuito de avaliar os resultados (Fig. 29), deve-se obedecer a
mesma seqiiéncia, porém observando os fatores de relevancia e nivel atual na linha e o fator

de tendéncia nas colunas.

Outra recomendagdo importante diz respeito ao fato de que, se existirem caracteristicas em
faixas distintas de pontuacdo, deve-se sempre optar pela faixa de pontuacdo inferior. Por
exemplo (Figura 30), caso a empresa apresente o seguinte desempenho para um determinado
item em relacdo ao enfoque: as préticas de gestao sdo adequadas a maioria dos requisitos do
item (linha C), quase todas as praticas sao refinadas (linha E), o atendimento a quase todos os
requisitos € proativo (linha E) e a inovacao estd presente em algumas praticas (linha E). Nesse
caso, a pontuacao serd determinada pela posicdao C, a qual € a mais baixa de todas, visto que
nas linhas superiores, pelo menos, um dos fatores ndo estaria sendo atendido. Similarmente,
pode-se considerar a situagdo em que esse mesmo item apresente o seguinte desempenho em
relacdo a aplicacdo: uso continuado em quase todas as praticas de gestdo (coluna 4), algumas
evidéncias de integracdo (coluna 3) e as praticas de gestdo disseminadas em quase todas as
areas (coluna 5). Nesse caso, a pontuacdo seria determinada pela coluna 3, visto que nas
colunas com numeragdo superior, pelo menos um dos fatores, ndo estaria sendo atendido.
Assim, nesse exemplo demonstrado na Figura 30, a pontuacdo seria de 40% obtida no
cruzamento C3. Cabe salientar que a abrangéncia de cada fator de avaliacdo, deve ser
determinada conforme nota abaixo das Figuras 28 e 30: alguns (menor ou igual a 50%),

maioria (maior que 50%), quase todos (maior que 75%) e todos (100%).
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6

* As préticas de gestao
apresentadas nao
estao disseminadas .

» Uso n&o relatado.

» Nenhuma evidéncia
de integracdo

« As préticas de gestéo
apresentadas estéo
disseminadas em
algumas areas,
processos, produtos e/ou
pelas partes
interessadas pertinentes.
+ Uso continuado em
algumas praticas de
gestao.

» Nenhuma evidéncia de

« As préticas de ge$tao
apresentadas estag
disseminadas pela
maioria das principfi
areas, processos,

produtos e/ou pela:

S

« As préticas de gestao
apresentadas estéo
disseminadas pelas
principais areas,
processos, produtos e/ou
pelas partes

iat d
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presentadas estao
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odas as areas,
brocessos, produtos e/o
belas partes interessadal

partes interessadag
pertinentes.

« Uso continuado n
maioria das pratic
de gestdo. ar

integracéo

- Algumas evidéncips
de integragdo

|lde gestéo.

nortinenties
£

« Uso continuado em
quase todas as praticas

« Apresentada a maioria
das evidéncias
esperadas de integragdo

ertinentes.

odas as praticas de
pestao.

« Apresentada a maioria
das evidéncias
esperadas de integragdo

« As préticas de gestdo
apresentadas estdo
disseminadas em
todas as areas,
processos, produtos
e/ou pelas partes
interessadas
pertinentes.

« Uso continuado em
todas as praticas de
gestao.

« Evidéncias de plena
integracéo

« As praticas de gestdo sdo adequadas a todos requisitos
do ltem.

« O atendimento a todos requisitos é pré-ativo

« Todas as praticas séo refinadas.

« A inovagdo esta presente em algumas praticas.

10%

30%

50%

70%

90%

100%

« As praticas de gestdo sdo adequadas a todos requisitos
fo Ttem.
O atendimento a quase todos requisitos é pré-ativo
Quase todas as praticas sao refinadas.
A inovagdo estd presente em algumas praticas.

10%

30%

50%

70%

80%

90%

« As praticas de gestdo sdo adequadas a quase todos
requisitos do Item.

« O atendimento a maioria dos requisitos é pré-ativo
« A maioria das praticas séo refinadas

10%

30%

50%

60%

70%

70%

As préticas de gestao s@o adequadas a maioria dos
equisitos do Item.

o i vy I HPTY 4 Smahi

10%

30%

40%

50%

50%

50%

« As praticas de gestdo sdo adequadas a alguns requisitos
do ltem.

10%

20%

30%

30%

30%

30%

A

« As praticas de gestdo sdo inadequadas aos requisitos do
Item ou néo estdo relatadas.

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Notas: Abrangéncia: alguns (menor ou igual a 50%), maioria (maior que 50%), quase todos (maior que 75%) e todos (100%).

Figura 30 — Exemplo de atribuicao de pontuacio na tabela de enfoque e aplicacdo
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Na sequéncia, como exemplo, é apresentada a maneira tipica de redacdo das questdes do item

5.3 (Gestao do capital intelectual) do PNQ (FPNQ, 2006):

“Solicita-se informar como a organizagdo identifica, mede, desenvolve, mantém,
protege e compartilha seu capital intelectual. Solicita-se informar, também, como é

feito o controle e o aprendizado das praticas de gestdo.
a) Defini¢do, Execugdo e Controle das Praticas de Gestao

1. Como ¢ identificado o capital intelectual da organizacdo? Apresentar os ativos

que compdem o capital intelectual e descrever como sao medidos.

2. Como ¢ desenvolvido o capital intelectual de forma a aumentar o valor agregado
dos produtos e a competitividade da organizacido? Destacar como o conhecimento é
compartilhado na organizacio, as formas de incentivo ao pensamento criativo e
inovador, e os métodos para identificar, desenvolver e incorporar novas

tecnologias.

z

3. Como ¢ mantido e protegido o capital intelectual? Destacar os métodos
empregados para atrair e reter especialistas, e para armazenar conhecimento, bem

como o tratamento dado aos direitos autorais e/ou patentes.”

4.14 CONSIDERA COES FINAIS

Na Figura 31 € apresentado um comparativo entre as ferramentas de auditoria discutidas nesse
capitulo. Elas foram comparadas de acordo com os seguintes critérios: a) a fundamentagdo
conceitual; b) a abordagem predominante da avaliacdo; c) a industria e o0 ambiente no qual se
originou o0 modelo; d) a quantidade de critérios e itens; e) se sdo utilizados pesos na avaliacdo;
f) escala de pontuagdo e; g) os principais aspectos de cada auditoria. Cabe ressaltar que a
andlise da Figura 31 foi prejudicada pela falta de informacdes mais detalhadas acerca das

ferramentas de auditoria na literatura.

Em relacdo a fundamentagdo conceitual, todas as ferramentas de auditoria analisadas estdo
baseadas, em maior ou menor grau, nos aspectos dos SGSST. Entretanto, elas tendem a ser
reativas com é&nfase na andlise dos acidentes ou entdo enfatizarem os aspectos
comportamentais, como o sistema DuPont e o SMAS. Foi possivel identificar aspectos
relativos a ER somente na auditoria denominada ARAMIS, porém essa auditoria ainda ndo é
suficientemente validada, visto que € bastante dependente da experi€éncia dos auditores,

devido ao alto nivel de especializacdo requerido.



Fundamentacio | Abordagem | Indistria | Origem do | Nimero de | Nimero | Utiliza
Método conceitual principal de origem modelo critérios | deitens | pesos? | Escala de pontuacao Principais aspectos
ISRS SGSST Estrutural Mineracdo | Consultoria 20 ND 12000 ND Enfase na hde.ranga ¢ administragdo e
pontos lideranga e treinamento
Sistema Dupont Comportamental Estrutu.ral © Quimica | Consultoria 22 160 ND ND Enfoque comportamental
operacional
- As questdes ndo apresentam metas para
TRIPOD DELTA Eliminagdo dos | Estrutarale | po e | Congultoria 11 0 Ngo |DscaladevaloresdeO) s em si, mas buscam avaliar o quio
erros humanos operacional a 100 . . .
efetivo cada critério é gerenciado
CHASE SGSST Estrutural ND Consultoria 12 ND ND | Sim (de 2 a 6 pontos) [>OTtWare para coleta e cdlculo dos dados,
mas atribuicdo dos pontos ndo disponivel
- - . Avaliagdo da pontuagdo baseada no MBQA
MISHA SGSST Estrutural | Manufatura | Académico 4 16 Nao Sim (de 0 a 3 pontos) (Malcolm Baldrige Quality Award)
Estrutural e Ampla avaliacdo por meio de questiondrios,
SPMT SGSST . Construgdo | Académico 30 ND Nao ND entrevistas, observagéo e revisdo da
operacional ~
documentacio
SEM SGSST Estrutural Minerag¢do | Académico 6 12 Nao Posmonamen’to. em Definicao clara dos 5 estdgios
um dos 5 estdgios
Estrutural Nao enfatiza como conduz o enfoque
SMAS Comportamental . Petrolifera | Académico 7 ND Nao Atributosde 1 a7 |comportamental, nem como avalia os
operacional .
atributos
Visdo sistémica . .
ARAMIS consistente coma | Operacional | Quimica | Académico 9 ND | Nio ND Modelo re-analisado sob o ponto de vista da
ESC ESC, porém é somente conceitual
Avaliagdo de Importancia, avaliagdo|Foca a integra¢do de sistemas, mas com
. SGQ,SGA e - a . ~ . « .
Sistemas Integrados Estrutural Quimica | Académico 1 3 Nio e tendéncia: I x (A + |pouca énfase na seguranca e satide e critérios
~ SGSST o .
de Gestdo T) dificeis de analisar e comparar
PNQ - Prémio TQM, TQC, SGQe Todos os Insutulg:(.)e.s 1000 Tabela§ deNenfoque X Nao avalia diretamente a SST, porém tem um|
Nacional da Desempenho empresariais 8 24 aplicagdo e de . -
. BSC setores pontos método de avaliagio robusto
Qualidade e governam. resultados

ND: Nao disponivel

Figura 31 — Comparagdo entre as ferramentas de auditoria

<01
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Em relagdo a abordagem predominante de avaliacdo, a abordagem estrutural é a mais
utilizada. Como excegdes, no ARAMIS predomina a abordagem operacional e no PNQ
predomina a abordagem por desempenho. Por exemplo, no PNQ os resultados sdo
supervalorizados, contabilizando 450 pontos de um total de 1000 possiveis de serem obtidos
na auditoria. Vale salientar que quatro métodos adotam de modo equilibrado a abordagem
estrutural e operacional, embora nesses casos a fundamentacdo tedrica seja a segurancga
comportamental, como o Sistema DUPONT e o SMAS. Os métodos TRIPOD Delta e SPMT,
0os quais também conciliam a abordagem estrutural e a operacional, porém com
fundamentagdes tedricas mais proximas da adotada no modelo proposto nesta tese, sdo

justamente os que mais carecem de informagdes na literatura, o que prejudicou a andlise.

Em relacdo a industria de origem, predomina a inddstria quimica e petrolifera em cinco
modelos. Em relacdo ao nimero de critérios e itens houve uma variacdo muito grande e uma

falta de dados disponiveis na literatura, o que dificulta a avaliacao.

Dentre os métodos que apresentam pesos na avaliacdo, Kuusisto (2001) relata que o método
MISHA atribui pouco peso aos assuntos de politica, organizacdo e administracdo, dando

muita énfase ao controle de risco das atividades. Ja o método ISRS da bastante énfase a

retroalimentagdo dos resultados da seguranca, embora exista a necessidade do mesmo
aumentar sua €nfase nos aspectos proativos. Entretanto, Diekemper e Spartz (1970 apud
KUUSISTO, 2001) salientam que os pesos utilizados na pontuacdo nio sao permanentes e

devem ser revisados continuamente de modo a refletir o progresso da organizagao.

Em relacdo ao método de avaliacdo das ferramentas de auditoria, trés métodos ndo a
disponibilizam e nenhum deles utiliza somente a abordagem de conforme ou ndo-conforme.
Alguns métodos atribuem uma avaliacdo em pontos para cada item, tal como o MISHA, que
avalia cada item de 0 a 3 pontos de acordo com os fatores de avaliacdo do Malcolm Baldrige
Quality Award. Um exemplo de método de avaliacdo que dificulta a comparacdo e andlise

final dos resultados foi apresentado na avaliagdo de sistemas integrados de gestdo por Tavares

Jr. (2001).

8 Opus citatum.
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5 METODO DE PESQUISA

5.1 CONSIDERA COES INICIAIS

Nesse capitulo € descrito o método de pesquisa adotado nessa tese. Inicialmente, € descrita a
estratégia de pesquisa e, em seguida, € apresentado o delineamento da pesquisa. Na seqiiéncia,
sdo apresentados o estudo exploratério e o estudo de caso desenvolvido nessa tese com a

descricdo pormenorizada das suas fases e avaliagdes.

5.2 ESTRATEGIA DE PESQUISA

O estudo conduzido nessa tese caracteriza-se, quanto a estratégia de pesquisa, por ser um
estudo de caso. Em relagc@o ao estudo de caso, esta é uma técnica na qual o pesquisador pode
passar do contexto meramente descritivo para o contexto interpretativo ou heuristico, na
medida em que sua pesquisa avanga. Os estudos de caso colocam mais €nfase em uma anélise
contextual completa de fatos ou condicdes e suas inter-relacdes (GIL, 1999; COOPER e

SCHINDLER, 2003).

O estudo de caso permite reunir multiplas fontes de evidéncias, por meio de diferentes
técnicas de pesquisa, com o objetivo de apreender a totalidade de uma situacdo. Isso o
caracteriza como uma técnica de pequena amplitude em virtude da objetividade e
concentracdo do estudo, porém com grande profundidade. Além disso, quando a observagao
direta é utilizada como fonte de evidéncia em um estudo de caso, € possivel um

acompanhamento mais prolongado e minucioso das situagdes (VERGARA, 2005).

Por meio da observacio direta, o pesquisador coleta os dados através da sua participacdo na

vida cotidiana do grupo ou organizacdo que estuda, observa as atividades das pessoas,
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podendo comparar e interpretar as respostas dadas em diferentes situagdes. Se por um lado, o
pesquisador tem dificuldade de ignorar as informagdes que contrariam suas hipéteses, por
outro lado, as observacdes numerosas feitas ao longo do tempo ajudam o pesquisador a se
proteger contra o seu viés, seja de maneira consciente ou inconsciente (GOLDENBERG,

2003).

Assim, o estudo de caso foi uma opcao adequada para testar o método de avaliagao de SGSST
proposto nessa tese, visto a possibilidade de explorar com profundidade as limitacdes e

potencialidades do mesmo em um contexto real.

5.3 DELINEAMENTO DE PESQUISA

A pesquisa foi conduzida em quatro grandes etapas: a) revisao bibliogréfica; b) estudo de caso
exploratorio de avaliacdo de um SGSST; c) confeccdo do MASST e; d) estudo de caso de
validacdao do MASST.

A revisdo bibliografica foi conduzida durante todo o periodo da pesquisa e serviu de base para
a defini¢do dos critérios e itens do método de avaliacdo. A revisdo bibliografica € apresentada
em trés capitulos: sistemas de gestdo da seguranga e satide no trabalho (cap. 2), engenharia de

resiliéncia (cap. 3) e modelos de auditoria de SGSST (cap. 4).

O estudo exploratério (cap. 6) permitiu levantar os subsidios, juntamente com a revisdao da
literatura, para a elaboracdo do MASST. Em relacdo aos aspectos ligados a ER, no estudo
exploratorio eles foram observados sem o apoio de ferramentas especificamente dedicadas a
esse objetivo, com excec¢do da andlise relativa aos principios para projeto de processos
seguros. Este estudo foi desenvolvido a partir de 10 visitas na empresa ao longo de 14 meses
(12/2004 até 01/2006). Além do pesquisador, estiveram envolvidos os membros do setor de
seguranca e saide da empresa, incluindo o engenheiro de seguranga, os técnicos de seguranga
e, em menor grau de envolvimento, o enfermeiro e o médico do trabalho. O envolvimento do
pessoal da empresa foi em geral passivo, no sentido de que eles ndo executavam as tarefas de
coleta e andlise de dados. Desta forma, as etapas do estudo exploratério descritas nesse
capitulo foram desenvolvidas pelo pesquisador e apresentadas e discutidas nas visitas a
empresa, ocasides em que aconteceu o envolvimento direto dos seus representantes. As etapas
do desenvolvimento do estudo exploratério foram as seguintes: a) andlise da associagdo entre

as agdes do plano de seguranca e saude e os requisitos da OHSAS 18001; b) andlise dos
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indicadores de desempenho e procedimento de investigacdo de acidentes; c) andlise da
associacdo entre as acdes do plano de seguranca e saide e os principios para projeto de

processos seguros e; d) semindrio de discussao dos resultados.

Com base na revisdo bibliogrifica e no estudo exploratério, a estrutura do MASST foi
definida e a entdo testada e avaliada por meio de um estudo de caso (cap. 8). Esse estudo foi
realizado ao longo de trés meses durante o ano de 2007. Durante a aplicacio do MASST

foram conduzidas as seguintes etapas:
® Definicdo dos examinadores;
e Reunido inicial e defini¢do do cronograma;
e Aplicacdo do instrumento de avaliagdao do MASST;
¢ Defini¢do da pontuagdo individual de cada examinador;
e Reunido de consenso e defini¢do da pontuagao final;

e Preparagdo e apresentacdo do relatério de avaliacao.

5.4 ESTUDO EXPLORATORIO
5.4.1 Descricao da empresa

O estudo de caso exploratério foi realizado em uma empresa fabricante de tratores,
colheitadeiras, plantadeiras e plataformas. A empresa € norte-americana e sua atuagao no pais
iniciou em 1979, quando montou sociedade com uma empresa brasileira de producdo de
maquinas agricolas. No ano de 1999, ela assumiu o controle aciondrio e no ano de 2001 foi
incorporada a marca mundial da empresa no Brasil. A unidade de negé6cio onde foi realizado
o estudo exploratdrio estd situada no Rio Grande do Sul e possui 2.200 funciondrios, o que a

caracteriza como uma empresa de grande porte.

A escolha dessa empresa para a conducdo do estudo de caso exploratério deveu-se
principalmente a dois fatores: a) o fato da empresa, desde 1999, possuir uma parceria com o
Nucleo de Design, Ergonomia e Seguranca (NDES) do Laboratério de Otimizagdo de

Produtos e Processos da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (LOPP/UFRGS) onde
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téem sido realizadas diversas pesquisas em parceria nesse periodo, o que facilitou o
desenvolvimento desse estudo; b) a empresa contar com uma politica de seguranca e de
ergonomia bem estabelecida e mantida por exigéncia da matriz, a qual, anualmente, realiza
uma auditoria de seguranca na unidade. Além disso, a seguranca tem uma presenca forte
dentre os objetivos da unidade, tendo ocorrido diversas melhorias nos processos de gestdo de

seguranca e satde nos ultimos anos.

5.4.2 Analise da associacio entre as acoes do plano de seguranca e satide e os requisitos

da OHSAS 18001

A primeira parte do estudo exploratério teve como intuito realizar o cruzamento entre as
acoes que fazem parte do documento denominado “plano de trabalho de satide e seguranca
ocupacional” de 2004 com os requisitos da OHSAS 18001, visto ser esta a norma de sistema
de gestdo de seguranca e saude mais utilizada e conhecida no Brasil. Os objetivos desse
cruzamento foram conhecer melhor o sistema de gestio da empresa e identificar,

preliminarmente, eventuais énfases ou lacunas em determinados aspectos do sistema.

Inicialmente, em uma reunido com os membros do departamento de seguranga, houve uma
explanagdo sobre as principais ferramentas e técnicas utilizadas pela empresa. Apds anélise
detalhada dos itens constantes do plano, gerou-se uma nova versdo dele com os itens
devidamente agrupados. Esse reagrupamento tornou-se necessdrio, pois havia itens
desnecessariamente subdivididos, os quais geravam o mesmo tipo de tarefa, porém em setores
distintos. Por exemplo, havia oito atividades relativas ao controle de EPI, uma para os EPI dos
membros inferiores, outra para a cabeca e assim por diante. Também foram agregadas outras
ferramentas que estavam contidas em outros documentos, como por exemplo, o plano de
responsabilidade e prevencao de emergéncias, o controle de documentos e dados da ISO 9001
(que controla os documentos de seguranga e saude), as politicas de seguranca e satide e a de
ergonomia, entre outros. O novo plano teve 76 itens, sendo diversos agregados de modo

idéntico ao plano original da empresa.

Ap6s adequacao da planilha, foi realizada a associagdo com os requisitos da OHSAS 18001,
que consistiu em verificar quais requisitos dessa norma cada item do plano contribuia para
atender. Para essa andlise, foi necessdrio aliar o conhecimento do pesquisador acerca dos
requisitos da OHSAS 18001 com o conhecimento dos membros da empresa acerca das

atividades e acdes desenvolvidas em cada um dos 76 itens avaliados. Por isso, essa tarefa
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revelou-se longa, exaustiva e subjetiva, pois dependia da descri¢ao de cada item apresentado

pelos membros da empresa. A intensidade de cada associacdo ndo foi avaliada.

5.4.3 Analise dos indicadores de desempenho e procedimentos de investigacio de

acidentes

No intuito de conhecer os indicadores de desempenho da empresa, foram entrevistados os
técnicos de seguranca responsaveis pela coleta e disseminagdo dos indicadores. Os resultados
dos indicadores, depois de compilados, eram registrados em meio digital, em sistema

especifico, o qual podia ser acessado por todos os trabalhadores da empresa.

No intuito de compreender o procedimento de investigacio de acidentes adotado pela
empresa, partiu-se de um total de 125 acidentes para andlise, os quais correspondiam aos
acidentes que haviam sido investigados no ano fiscal de 2004 e estavam documentados em
meio fisico com a assinatura dos envolvidos. O objetivo dessa etapa foi compreender os
pressupostos adotados pela empresa para a identificacdo das causas dos incidentes e
estabelecimento de acdes corretivas. Uma vez que as descricdes muitas vezes eram confusas
ou com muitas lacunas de informagao, foi necessdria a realizagdo de reunides com os técnicos
de seguranga para esclarecer muitos eventos. Entretanto, mesmo assim, dos 125 acidentes
inicialmente considerados para andlise, s6 foi possivel uma andlise mais profunda em 36

deles, visto que os demais ndo tinham informacdes em qualidade e quantidade suficientes.

5.4.4 Analise da associacio entre as acoes do plano de seguranca e satide e os principios

para projeto de processos seguros

Para cada principio de projeto de processos seguros (RASMUSSEN, 1997) apresentados no
capitulo 3, foram definidas as possiveis praticas que viabilizariam a sua implantacdo. A
andlise realizada pelos pesquisadores adotou como referéncia o “plano de trabalho de saide e
seguranga ocupacional” para o ano fiscal 2005, o qual continha 92 itens e, apds andlise

preliminar, foi reduzido para 40 itens.

Essa andlise consistiu em avaliar a intensidade com que cada prética existente na empresa

atendia aos principios para projeto de processos seguros.
5.4.5 Seminario de discussao dos resultados

Os resultados da avaliagdo do SGSST na empresa analisada no estudo de caso exploratério

foram discutidos com os membros do setor de SST da empresa em um semindrio ao final do
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estudo. Tal semindrio consumiu cerca de duas horas e contribuiu para validar as andlises e

dados coletados pelo pesquisador.

5.5 ESTUDO DE CASO
5.5.1 Descricao da empresa

O estudo de caso foi realizado com o intuito de aplicar o MASST, seguindo todos os passos
propostos pelo método. Esse estudo de caso foi conduzido na empresa considerada a lider
brasileira no mercado de reposicao de sistemas de exaustdo. A empresa produz escapamentos
e acessOrios, como ponteiras, protetores de cdrter, engates e reboques, para veiculos
automotores, desde automoveis até tratores (Fig. 32). Os principais clientes sdo as revendas de
pecas de reposicdo para todas as marcas, sendo mais de 12 mil clientes no Brasil e América

Latina. A empresa possui cerca de 450 funcionérios e sua planta estd localizada no oeste de

Santa Catarina.

ESPORTIVOS ORIGINAIS ACESSORIOS

Figura 32 — Produtos da empresa do estudo de caso

A empresa estd atravessando, nos dltimos trés anos, uma dificuldade financeira em virtude de
um investimento mal sucedido em uma nova linha de produtos, o que tem influenciado
negativamente a SST, em virtude da escassez de recursos para o setor. Apesar disso, a
empresa € certificada na ISO 9001. A forca de trabalho € composta predominantemente por
homens advindos da zona rural, o que exige da empresa um investimento substancial em

treinamentos.

Em relacdo ao processo de produgdo, devido ao fato dos escapamentos serem diferentes em
cada veiculo, a empresa produz mais de 850 produtos, o que necessita a troca de matrizes
vérias vezes durante o processo de producdo, o que dificulta a programacgdo da producdo.
Conseqilientemente, a manutencido de um alto nivel de seguranga também € dificultada. Além

disso, o nimero de pecas para cada produto é numeroso e as mesmas sio fabricadas na mesma
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planta em que as pecas sdo posteriormente montadas. Todos esses aspectos tornam o processo

de producao mais complexo e varidvel.

5.5.2 Definicao dos examinadores

A definicdo dos examinadores, os quais sdo responsaveis peal aplicagdo do instrumento de
avalicdo, foi realizada pelo pesquisador, o qual foi denominado de examinador lider (EL).
Também foram selecionados mais dois examinadores externos, os quais foram selecionados
de acordo com o seu conhecimento na drea de ER, SST e confianca do pesquisador. Um dos
examinadores, denominado examinador 1 (E1), € engenheiro civil e estd concluindo a
especializacdo em engenharia de seguranga do trabalho e possui boa experiéncia em SST. A
outra examinadora, denominada examinador 2 (E2), é administradora de empresas e esta
concluindo mestrado em engenharia de produ¢do com énfase em ergonomia e tem pouca
experiéncia em SST. Devido a disparidade de conhecimento acerca de ER e SST entre os
examinadores, foi promovido um nivelamento desses conceitos entre eles com auxilio do

instrumento de avaliacdo, o qual foi amplamente discutido pelos examinadores.

Assim, a equipe constitui-se de trés examinadores que participaram de todas as etapas do
processo de maneira conjunta. Os examinadores estiveram juntos em todas as visitas, visto
que o intuito era observar a diferenca de percepcao dos examinadores e a confiabilidade do

instrumento de avaliacio do MASST.

5.5.3 Reunido inicial e definicao do cronograma

Os trabalhos de campo iniciaram por uma reunido na sede da empresa, composta por trés
fases: apresentacdo dos examinadores e dos componentes da empresa, nivelamento basico

sobre conceitos relacionados a ER e discussdo dos passos para aplicagdo do MASST.

Estavam presentes na reunido, além dos trés examinadores externos, seis componentes da
empresa: o diretor de qualidade, pessoas e tecnologia da informagao (que inclui as funcdes de
seguranca), o diretor industrial, o gerente de producao, a gerente de pessoal e os dois técnicos

de seguranca da empresa.

Ap0s a discussio acerca da ER e da apresentagcdo dos passos para aplicacio do MASST foram
esclarecidas algumas ddvidas de ambas as partes e foi definido o cronograma, o qual previa

uma visita semanal de 4 horas de duragdo dos trés examinadores durante um periodo de dois
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meses, totalizando 8 visitas em um total de 32 horas na empresa. Apos essa reunido, foi

realizada uma visita para conhecer as instalagdes da fébrica.
5.5.4 Aplicacao do instrumento de avaliacio do MASST

Na primeira visita dos examinadores, o objetivo foi analisar a documentacao do sistema de
gestdo de SST, atividade realizada com apoio dos técnicos de seguranga. Foram apresentados
os programas que visam atender a legislacdo, tais como o PPRA — Programa de Prevencgdo de
Riscos Ambientais, PPR — Programa de Protecdo Respiratéria, PCA — Programa de
Conservagdo Auditiva e PCMSO - Programa de Controle Médico e Saide Ocupacional, os
procedimentos de seguranga da empresa, o organograma da empresa e informacdes relativas

aos demais sistemas de gestdo implantados.

Na segunda visita, a andlise incluiu os seguintes assuntos a) o procedimento de treinamento
admissional e peridédico dos trabalhadores; b) a sistemética de auditoria do setor de SST; ¢) as
modalidades de manutencdo; d) os requisitos de SST para aquisicdo e contratagdo e; €) o
tratamento das acdes preventivas e corretivas. Nessa visita, alguns desses assuntos foram
avaliados com base em entrevistas com os técnicos de seguranca do setor de SST, além da
andlise de documentos. O detalhamento das fontes de evidéncias adotadas para avaliar cada

tépico de SST € apresentado no capitulo 7.

A terceira visita foi dedicada a anélise dos indicadores de acidentes, bem como a andlise das
investigacdes de acidentes conduzidas pela empresa. Durante essa visita foram apresentados
os indicadores de desempenho da empresa por um dos técnicos de seguranga. Foram também
observados 50 registros de investigacdo de acidentes ocorridos entre janeiro e abril de 2007,
juntamente com um técnico de seguranga. Essa observacdo ndo teve o intuito de classificar os
acidentes, mas teve o objetivo de solucionar as duvidas relativas ao processo de investigacao

dos acidentes e das medidas corretivas tomadas.

Na quarta visita, o objetivo foi a anélise do processo de identificacdo de perigos, avaliacdo de
riscos e medidas preventivas, o qual consistiu na anélise das ordens de servico e do PPRA,
documento que ja havia sido observado na primeira reunido. Como havia 20 ordens de
servico, sendo varias com mais de 10 paginas, foi solicitado a empresa a indicag¢do das cinco
principais para uma avaliacdo detalhada. Assim, foram selecionadas as seguintes ordens de
servico: manual de operacdo de prensa, manual de operacdo de guilhotina e serra circular,

manual de movimentagdo de cargas, manual de operacdo de solda e manual de méaquina de
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colocar construcao interna de silenciosos. Estas ordens de servigo foram estudadas pelos
examinadores juntamente com os técnicos de seguranga, para esclarecimento de duvidas.
Além disso, o cumprimento das mesmas foi observado no chdo-de-fabrica, com enfoque

especial ao setor de estamparia, considerado o de maior risco pelos técnicos de seguranca.

Na quinta visita, foi realizada a observag¢do mais especifica dos aspectos ligados ao enfoque
da engenharia de resili€ncia, embora esses ja viessem sendo observados nas visitas anteriores.
Nessa visita, foi entrevistado o gerente de producio e o responsavel pelo PCP (planejamento e
controle da producdo), no intuito de entender melhor as decisdes relativas ao controle da
producdo e a influéncia da SST nesse aspecto. Em particular, essa entrevista buscou avaliar se
e como eram realizados “julgamentos de sacrificio” de producdo em favor da seguranca e
saide. Também foi questionado ao gerente de producdo e aos técnicos de seguranga como era
gerenciada a diferenca entre o trabalho real executado na operacdo didria das maquinas e o

trabalho prescrito nas respectivas ordens servigo.

Na sexta visita, foram entrevistados os trabalhadores e os gerentes das demais areas que t€m
influéncia na SST, acerca dos fatores genéricos de SST. Foram entrevistados o diretor
responsavel pelo setor de seguranca (diretor de qualidade, gestdo de pessoas e tecnologia da
informacao), o diretor industrial, o gerente de gestio de pessoas e 2 grupos de 6 trabalhadores.
As entrevistas com os dois diretores e o gerente foram realizadas individualmente e tiveram o
intuito de confrontar suas percepcdes com aquelas ja obtidas junto aos membros do setor de
SST e gerente de producao nas visitas anteriores. Quando houve divergéncias nas percepcoes,
o item foi investigado de maneira mais aprofundada pelos examinadores com base em outras
fontes de evidéncias. J4 com os trabalhadores, o objetivo das entrevistas foi verificar se o que
era prescrito na documentacdo realmente estava sendo colocado em prética (abordagem
operacional). Entretanto, as entrevistas conduzidas com os trabalhadores nessa visita nao
acrescentaram informagdes relevantes, visto que os trabalhadores tiveram dificuldade de

expressar suas opinides e se limitaram a responder de maneira assertiva.

Na sétima visita, o objetivo foi refazer a entrevista com os trabalhadores devido a importancia
da percepcdo dos mesmos como fonte de evidéncias para responder varias questdes do
MASST. Para isso, foi seguido rigorosamente o roteiro de perguntas do instrumento de
avaliacdo do MASST, que solicitava a entrevista com os trabalhadores. Foram entrevistadas
trés duplas de trabalhadores: os dois primeiros com mais de cinco anos de empresa, 0s
seguintes com menos de seis meses de trabalho na empresa e os ultimos dois eram

encarregados dos respectivos setores, com mais de cinco anos de empresa. As entrevistas,



113

com duracao média de trinta minutos por dupla, foram bastante produtivas, tornando possivel

aproveitar melhor a contribuicio dos trabalhadores.

A oitava visita foi programada para ocorrer um meés apds a visita anterior, com o intuito de
sanar dudvidas ap6ds a definicdo da pontuacdo individual de cada examinador e da reunido de

consenso.
5.5.5 Definicao da pontuacio individual de cada examinador

Ap6s a sétima visita, cada examinador finalizou a sua avaliacdo individual de acordo com os
principios de gestao solicitados pelo MASST. Essa tarefa durou, em média, quatro horas por

examinador.
5.5.6 Reuniao de consenso e definicio da pontuacao final

A reunido de consenso, a qual durou trés horas, consistiu na comparacao da pontuacdo de
cada item entre os examinadores e a exposi¢do de motivos que levaram a cada pontuagao,
havendo exaustiva discussdo até o consenso da pontuagdo, o qual foi alcangado em todos os
itens. Algumas discordancias entre os examinadores foram esclarecidas com base na oitava

visita.

Nessa visita, os seguintes aspectos foram reavaliados: a) a verificagcdo no chiao-de-fabrica dos
procedimentos de manutencao corretiva e preventiva; b) a utilizacio efetiva ou ndo das ordens
de servico pelos trabalhadores e pelos instrutores de treinamento e; c) a existéncia ou nao de
diretrizes para o gerenciamento das mudangas. Ao final dessa visita, houve uma breve reuniao

de consenso desses itens e o processo de avaliacdo foi finalizado.
5.5.7 Preparacio e apresentacao do relatério de avaliaciao

O relatdrio foi preparado pelo examinador lider e foi apresentado em duas horas para o diretor
responsavel pelo setor de seguranca (diretor de qualidade, gestdo de pessoas e tecnologia da
informacao), o diretor industrial, o gerente de producdo, a gerente de gestdo de pessoas e 0s
dois técnicos de seguranca. Embora fosse importante a presenca de representantes dos
trabalhadores, os mesmos ndo foram convidados pela diretoria para participar da
apresentacdo. A apresentacdo foi permeada por discussdes e questionamentos, sendo que 0s
participantes solicitaram uma apresentacdo resumida para o conselho diretor, o qual consiste

na alta dire¢ao da empresa.
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5.5.8 Avaliacio do estudo de caso

No mesmo dia em que foi realizada a apresentacdo do relatério, o pesquisador realizou
entrevistas individuais com alguns representantes da empresa para verificar a percep¢ao dos
mesmos sobre o estudo de caso. Os entrevistados foram os seguintes: diretor de qualidade,
gestdo de pessoas e tecnologia da informacgdo, o diretor industrial, o gerente de producio, o
gerente de gestdo de pessoas e os dois técnicos de seguranca. A entrevista foi estruturada em
torno de trés aspectos: relevancia, utilidade e facilidade de uso do MASST. Esses aspectos e a
avaliacdo do estudo de caso foram baseados nos roteiros desenvolvidos por Saurin (2002) e

Ferreira (2006). O roteiro da entrevista € apresentado na Figura 33.

Além das entrevistas, a avaliacdo do estudo de caso contou com outras fontes de evidéncias,
tais como o resultado da prépria auditoria, a percepcao dos examinadores (por meio da

observacao direta) e o tempo de aplicacao do método.

Critérios Perguntas
bésicos

1. Que aspecto vocé retiraria dos critérios e itens de avaliacdo da auditoria
por considerar pouco relevante?

‘ 2. Que aspecto vocé acrescentaria nos critérios e itens de avaliacdo da
Relevancia auditoria?

3. O método de avaliacdo de sistemas de gestdo da seguranca e saude &
vidvel de ser implementado integralmente, como forma de avaliacdo
para melhoria das condi¢des de seguranga e saide?

4. Qual a contribui¢cdo do método para dar visibilidade a aspectos de SST
que nao ficariam visiveis por meio de outras auditorias?

5. Qual a contribuicilo do método para a alteracdo de paradigmas
gerenciais de SST?

Utilidade = P - v -
6. Qual a contribuicio do método para identificar as causas sist€émicas
da falta de seguranca?
7. Qual a contribui¢do do método para identificagao dos aspectos de cada
area gerencial no que diz respeito a SST?
8. Qual a contribui¢do do método para identificar prioridades de acao?
9. Em relacdo a outras auditorias, como voc€ observa o tempo e pessoas
Facilidade de utilizadas para aplicagdo do método?
uso 10. Como foi o entendimento dos aspectos do método ndo contemplados

por meio de outras auditorias, tais como a engenharia de resiliéncia?

11. O que poderia ter sido melhor desenvolvido durante a aplicacdo do
método?

Figura 33 — Questionamentos para entrevista de avaliacdo do estudo de caso
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6 ESTUDO DE CASO EXPLORATORIO

6.1 ANALISE DA ASSOCIACAO ENTRE AS ACOES DO PLANO DE SEGURANCA
E SAUDE E OS REQUISITOS DA OHSAS 18001

A Tabela 4 apresenta a quantidade percentual de itens do plano de seguranca e saide que
contribuem para o atendimento de cada requisito da OHSAS 18001. Esses percentuais advém
do resultado da andlise da associacdo entre as agdes do plano de seguranga e saide e os
requisitos da OHSAS 18001, apresentados na Figura 34. Essa andlise ndo teve o intuito de
avaliar a eficdcia das acdes adotadas, mas somente verificar se tais acdes existiam e quais
requisitos da OHSAS 18001 elas atendiam.

Tabela 4 — Percentuais de itens do plano de trabalho de seguranca e satide ocupacional em
relacdo aos requisitos da OHSAS 18001

Item da OHSAS

18001 Requisito Percentual
43.2 Requisitos legais e outros requisitos 41%
4.4.2 Treinamento, conscientizagao e competéncia 28%
446 Controle Operacional 27%
4.5.1 Monitoramento e verificagao do desempenho 17%
Planejamento para identificacao de perigos e
4.3.1 avaliacdo e controle de riscos 16%
443 Consulta e comunicagao 14%
447 Preparacao e atendimento a emergéncias 12%
Acidentes, incidentes, ndo conformidades e a¢des
452 corretivas e preventivas 9%
4.3.4 Programa (s) de Gestéo da SST 8%
4.6 Analise critica pela administracao 5%
441 Estrutura e responsabilidade 4%
445 Controle de Documentos e dados 4%
454 Auditoria 4%
4.2 Politica de SST 3%
4.3.3 Objetivos 3%
444 Documentacéao 1%
4.5.3 Registros e gestédo de registros 1%
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Figura 34 — Associac¢do entre as agdes do plano de seguranga e saide com os requisitos da OHSAS 18001
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Os dados da Tabela 4 indicam a forte énfase do sistema de gestdo em garantir o cumprimento
dos requisitos legais (41%), os quais, nas questdes de seguranca e saude, sdo extensos e de

cumprimento obrigatorio.

Em segundo lugar, com 28%, o requisito da OHSAS 18001 que mais tinha acdes
correspondentes no plano de seguranca e saide foi o de treinamento, conscientizacdo e
competéncia. Isso € coerente com o fato de que a maioria das agdes de seguranca e saide

necessita de disseminagdo junto aos trabalhadores por meio de treinamento.

Em terceiro lugar, com 27%, aparece o requisito de controle operacional. Esse requisito trata
da implantacdo das acdes de prevencdo dos acidentes, como, por exemplo, o
acompanhamento dos planos de acdo do PPRA (programa de prevencao de riscos ambientais)
e das medi¢coes do LTCAT (laudo técnico das condi¢des ambientais do trabalho), o controle

de entrega de EPI e o monitoramento do cumprimento das instru¢des de trabalho.

Os requisitos da OHSAS associados com menor freqiiéncia as acdes do plano estdo
apresentados na parte inferior da Tabela 4, compreendendo a gestdo de registros (1%) e a
documentagdo (1%), as quais sdo atendidas na empresa por apenas uma a¢do do plano de
seguranca e saide. Também estdo associadas a poucas acgdes, os objetivos (3%) e a politica de
seguranca e saude (3%), os quais sdo definidos pela matriz estrangeira em conjunto com a

filial brasileira.

Existem lacunas pontuais no atendimento aos requisitos da OHSAS 18001. Uma dessas
lacunas diz respeito a necessidade de ampliar o nimero de procedimentos de seguranca,
denominados pela empresa de Andlise do Trabalho Seguro ou JSA (job safety analysis). Isso
ajudaria a atender completamente o requisito 4.3.1 (planejamento para identificacdo de
perigos e avaliacdo e controle de riscos) da OHSAS 18001. Além disso, seria necessario
realizar uma avaliacdo formal dos riscos, indicando a severidade e a probabilidade para cada

situacdo de perigo identificada.

Outro ponto que deixa a desejar € a existéncia de poucas acdes que promovam a
retroalimentacdo de informagdes no sistema. Por exemplo, os programas de gerenciamento
auditivo e de residuos quimicos contém a especificacio de medidas preventivas e seu
respectivo controle, porém ndo conttm uma diretriz formalizada para promover a
retroalimentacdo dessas informagdes para confec¢do do préximo plano de seguranga e sadde.
Devido a esse fato, as vérias atitudes e atividades que sd@o desenvolvidas ndo costumam ter a
sua eficiéncia e eficdcia avaliadas, resultando em perda de oportunidades de aprendizagem

que poderiam ser aproveitadas no préximo ciclo de planejamento.
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Dentre os aspectos que apresentaram melhor desempenho, muitos estdo ligados ao
atendimento dos requisitos legais, tais como o fornecimento de EPI, a preparacdo e
atendimento a emergéncias e os demais requisitos legais. Outro aspecto positivo foi o
planejamento do sistema de gestdo de seguranca e saudde, evidenciado pela expressiva
melhoria do plano de seguranca anual de 2004 para 2005, o qual passou a ter as acdes mais
detalhadas e com os responsdveis ja designados. Um outro critério da OHSAS 18001 atendido
por vdrias agdes, a gestdo e capacitacdo das pessoas, ainda apresenta possibilidades de
melhoria. Embora sejam normalmente realizados treinamentos admissionais, 0s quais nao
atingem 100% dos contratados, ndo h4d mecanismos para avaliar se houve efetivo
entendimento do que foi ensinado aos funciondrios. Também ndo existem treinamentos
periddicos em cada setor, os quais costumam acontecer de forma reativa, a partir de algum

acontecimento indesejado ou determina¢do de um plano de agdo corretiva.

Dentre os itens que apresentaram pior desempenho, salientaram-se aqueles estreitamente
ligados a engenharia de resiliéncia, tais como o gerenciamento das mudancas e os indicadores
proativos. Por exemplo, os quase-acidentes eram raramente detectados, pois ndo havia
sistemadtica para envolver os trabalhadores no processo de relato. De outra parte, também
houve um bom exemplo de indicador proativo, calculado com base em um questionario
relativo as condi¢des de trabalho sob o ponto de vista macroergondmico, o qual era
periodicamente respondido por trabalhadores de diversos setores. O processo de gestdo das
mudancas estava em inicio de implantacdo, ainda bastante restrito e ndo disseminado. A
empresa somente realizava as alteragdes nos procedimentos apds a realizacdo da mudanca,

para entdo, providenciar o respectivo treinamento.

Deste modo, a andlise da associacdo entre as agdes do plano de seguranca e satde e os
requisitos da OHSAS 18001 possibilitou indicios preliminares do estdgio de implantagao do
SGSST, bem como permitiu verificar que o desempenho na dimensao estrutural do SGSST

possui vdrias oportunidades de melhoria.

6.2 ANALISE DOS INDICADORES DE DESEMPENHO E PROCEDIMENTO DE
INVESTIGACAO DE ACIDENTES

Em relacdo aos indicadores de desempenho, os indicadores reativos adotados pela empresa

eram os seguintes: taxa de freqiiéncia, taxa de gravidade, categorizacdo pela parte do corpo
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atingida e ndmero de atestados (o qual ndo estava prontamente disponivel). Dentre os
indicadores de acidentes coletados, é preocupante a elevada ocorréncia de acidentes com
funciondrios recém-contratados. Por exemplo, foi verificado que 33% dos acidentes de 2004
ocorreram com trabalhadores no primeiro ano de trabalho, o que, de acordo com os técnicos

de seguranca, poderia ser explicado pela alta rotatividade.

Os indicadores proativos eram limitados aos seguintes: nimero de quase-acidentes e o ja
citado questiondrio de avaliacdo das condi¢des de trabalho. Com base nos dados disponiveis,
seria possivel calcular outros indicadores proativos de satde, tais como horas de treinamento

e o nimero de atendimentos, porém isso ndo era realizado.

Na seqiiéncia do estudo, foram analisados os dados da empresa relativos a investigacdo de
acidentes e quase-acidentes no ano base de 2004. A empresa possuia um formulério padrao no
qual todos os acidentes eram registrados, contendo uma descricdo sucinta do evento e
informagdes complementares, tais como setor e dia da ocorréncia. Esse documento também
continha uma andlise de causas, as quais eram subdivididas em fatores comportamentais e
técnicos, além da definicdo de quem era a responsabilidade do acidente. Em 50% das
investigacOes analisadas, as conclusdes indicavam “falta de aten¢do do acidentado” e

declaravam que o responsdvel pelo acidente era o préprio acidentado.

Em virtude da constatacdo desses problemas, verificou-se a necessidade de melhorias no
processo de investigacdo de acidentes tendo em vista a necessidade de ampliacdo da visdo em
relac@o as causas de ocorréncias de acidentes e a priorizacdo das a¢des preventivas em relagdo
as agoes corretivas. O gerente de SST reconheceu a necessidade da empresa alterar a 16gica de

investigacdo,” saindo da zona de conforto, onde € mais facil culpar um funciondrio pelo

acidente do que investigar a real falha no sistema”.

6.3 ANALISE DA ASSOCIACAO ENTRE AS ACOES DO PLANO DE SEGURANCA
E SAUDE E OS PRINCIPIOS PARA PROJETO DE PROCESSOS SEGUROS

No caso do principio 1 (tornar os limites visiveis), foi estabelecido que uma maneira tipica de
operacionalizacdo era por meio da implantacdo de barreiras de quatro tipos, conforme
definicao de Hollnagel (2004): barreiras fisicas, barreiras funcionais, barreiras simbdlicas e

barreiras imateriais.
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No caso do principio 2 (assegurar que os limites sdo respeitados), definiu-se que as maneiras
tipicas de operacionalizagdo eram as seguintes: implantar as mesmas barreiras que tornam os
limites visiveis; realizar auditorias de comportamento dos funciondrios em relagdo ao
cumprimento de regras e; realizar acoes disciplinares em situagdes inaceitaveis de violagao de

normas reconhecidamente apropriadas.

No caso do principio 3 (tornar os limites tolerantes a erros), definiu-se que as maneiras tipicas
de implantacdo seria a utilizacdo de barreiras a prova de erros. Foi definido que para uma
barreira ser caracterizada como a prova de erros, ela deveria atender a dois requisitos: possuir
énfase proativa e funcdo de controle. Esse dltimo requisito significa que ndo sdo deixados
graus de liberdade para o operador decidir se adota ou ndo o procedimento seguro. Assim,
exemplos de barreiras a prova de erros detectados na empresa investigada eram os sensores de
presenca nas prensas e dobradeiras e um sensor de presenca na camara de pintura. Tais
sensores desligavam automaticamente as respectivas maquinas uma vez que o operador
ingressasse em zona proibida. Vale salientar que barreiras com func¢do reativa e fungdo de
controle também foram consideradas suficientes para atender ao principio 3, porém com
menor intensidade de associacdo Sao exemplos dessas barreiras, as quais limitam as

conseqiiéncias dos perigos, os trava-quedas e outros EPI atenuadores.

Para definicdo da intensidade de associac@o entre cada pratica e os principios para projeto de
processos seguros, a seguinte relacao foi estabelecida: nenhuma relacdo (0); relacao fraca (1);
relacdo moderada (2) e; relacdo forte (3). A intensidade da relacao foi definida pelo

pesquisador.

Dentre os 92 itens do “plano de trabalho de satde e seguranca ocupacional” para o ano fiscal
2005, somente 40 (43%) atendiam a, pelo menos, um dos principios para projeto de processos

seguros (Tabela 5).

Dentre as 40 atividades que atendiam a pelo menos um dos principios para projeto de
processos seguros, 29 (73%) atendiam com, no minimo, nota 1, ao principio de tornar os
limites visiveis, 28 (70%) de assegurar que os limites fossem respeitados e apenas duas (5%)
de tornar os limites tolerantes a erros. Entretanto, considerando a pontuagdo total de cada
principio, o seguinte resultado foi obtido: 64 pontos (50%) para o principio de assegurar que
os limites sdo respeitados, 61 pontos (47%) para o principio de tornar os limites visiveis e 4

pontos (3%) para o principio de tornar os limites tolerantes a erros (Figura 35).
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Tabela 5 — Andlise do nivel de associacdo entre as técnicas e ferramentas de gestao de SST da
empresa e os principios para projeto de processos seguros

ltem

Técnica ou ferramenta

Tornar os
limites
visiveis

Assegurar que
os limites séo
respeitados

Tornar os
limites
tolerantes a
erros

TOTAL
DE
PONTOS

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

acompanhar a CIPA na identificagéo dos riscos do processo;

consensar e negociar os prazos de implementagao das medidas
corretivas/preventivas com a CIPA, DRHSE e Geréncia:

acompanhar a elaboragdo do Mapa de Risco;

divulgar o Mapa de Risco nos displays dos departamentos
(apresentar o MR e disponibilizar uma cépia no Departamento)
verificar com a geréncia e Diregdo a data de realizagéo da SIPAT -
definir em conjunto com a CIPA a programacéo da SIPAT
ministrar os treinamentos nas reuniées da CIPA
(Ltcat/Pcmso/Ppra/Investigagdo de Acidentes), conforme o

divulgar o PPRA para os Departamentos

atualizar o Manual de Ergonomia/Procedimentos;

participar das reunides dos Comites de Ergonomia dos
departamentos e unidade;

acompanhar os Planos de agéo - Melhorias dos Departamentos
liberar a autorizagdo de trabalho a quente

divulgar os Planos de Emergéncia nos Departamentos
liberagdo para Fechamentos de Valvula (Etiqueta Vermelha)

Elaborar JSA de acordo com as necessidade;

Providenciar treinamento dos funcionarios na JSA (treinamento,
registro)

Realizar o teste de Epi's nos departamentos de acordo com a
necessidade (contato com fornecedores...)

Divulgar as melhorias implementadas (gazeta, murais, Tv John
Deere);

Atualizar o Mapa Sonoro na industria
Acompanhar o Programa PCA nos Departamentos;

Registar e divulgar as melhorias implementadas

Fazer inspecao mensal nos sistemas de protecéo respiratéria.
(check list)

Fazer a adequag&o do sistema de protegéo respiratéria conforme
instrugdo normativa N° | da Fundacentro, para o DIPU.
Implementar o progrma protegéo respiratéria conforme instrugéo
normativa N° | da Fundacentro, para os soldadores.

Acompanhar o Programa PCR nos Departamentos;

Realizar inspegdes de seguranca nos departamentos visando
identificar riscos de acidentes;

Monitorar o cumprimento das instrugées de trabalho (Terceiros,
Operacao de empilhadeiras....)

Monitorar os sistemas de Protecdo das Maquinas baseado no check
list elaborado pelo Kiung (Lang);

Monitorar o Plano de Agao/melhorias dos Departamentos;
Gerar indicadores de agdes;

Monitorar os Planos do Programa de Gerenciamento de Riscos;

Elaborar relatérios das inspegdes enviar as areas do programa
Pisol; até o dia 30 cada més

Realizar o Tour (Boas praticas) com a Geréncia e Supervisdo (Cada
técnico nos departamentos de atuacéo)

Participar e realizar as reunides de 5' conforme definicao de locais e
horarios;

Realizar a Investigacéo de Acidentes (trabalho, trajeto, transito e
incidentes) e emiss&o de relatérios da investigacéo.

Acrescentar as medidas Preventivas e Corretivas de acidentes nos
Planos de Agao dos Departamentos (Monitorar);

Implantar o processo de Lockout (disponibilizar os kits para os
setores, tirar fotos, confeccionar e implantar as fichas orientativas)
Participar das Reunides dos comités de seguranca de cada
departamento

Integragdo de Seguranga e Saude: elaborar material de integragao,
ministrar treinamento, efetuar os registros

SENAL: elaborar material para as aulas e ministrar aulas

Risk Assessment: Desenvolver sistema de risk assessment e
implementar sistema
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Tal resultado se deve ao fato de haver diversas atividades de monitoramento e inspe¢dao que
buscam assegurar o cumprimento das regras e, conseqiientemente, o respeito aos limites, mas
os tornam visiveis com um grau mais baixo de associa¢gdo. Como exemplo, podem ser citadas
as atividades de monitoramento dos planos de agdo. Isso também parece refletir a énfase em

atuar sobre questdes comportamentais, ao invés de atuar no projeto do trabalho.

80%

0,
3% 70%

70%

60%

50% @ Atividades com
pontuacéao
minima

50% 47%

40% -

| Total de pontos
30%

20%

10% - 5% 39
0% [ T
Tornar os limites visiveis Assegurar que 0s Tornar os limites
limites séo respeitados tolerantes a erros

Figura 35 — Gréfico do percentual de atividades atendidas e da pontuacao dos principios para
projeto de processos seguros

E importante ressaltar que, como esperado, as acdes gerenciais que atingiram as notas finais
mais altas foram as tnicas que atenderam ao principio de tornar os limites tolerantes a erros.
Estas atividades foram: a) implantar o processo de lockout (9 pontos — nota maxima), que
corresponde ao bloqueio fisico de energia elétrica nos equipamentos que estdo em
manuteng¢do, no intuito de evitar o acionamento acidental e; b) elaborar JSA de acordo com a
necessidade (7 pontos), atividade que inclui a identificacdo dos perigos e planejamento das
formas de controle, o que pode envolver o estabelecimento de limites tolerantes a erros, tais
como os lockouts. E importante salientar que a atividade ‘a’ recebeu uma nota 3 no que diz
respeito a sua associagdo com o principio de tornar os limites tolerantes a erros, enquanto a
atividade ‘b’ recebeu uma nota 1, visto que nem todas as JSA tém previsdao de barreiras a

prova de erros.

A andlise realizada contribuiu para aumentar a compreensdo do pesquisador acerca de
conceitos normalmente apresentados de forma bastante abstrata na literatura de ER, sendo

uma oportunidade para visualizar a aplicacdo pratica dos mesmos. Também € importante
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ressaltar a dificil compreensdo dos principios para projeto de processos seguros pelo pessoal

da empresa, os quais ndo estavam familiarizados com os conceitos da ER.

6.4 CONSIDERA COES FINAIS

O estudo exploratério, somado a revisdo bibliografica apresentada nos capitulos 2, 3 e 4,
permitiu a identificacdo de caracteristicas essenciais do método de avaliacdo de sistema de

gestdo de seguranga e saide no trabalho, quais sejam:

¢ Enfoque na engenharia de resiliéncia: isso implica na avaliacdo de todos os
principios da ER discutidos no capitulo 3. Contudo, uma vez que a avalia¢do direta
desses principios tende a ser dificil, visto o seu alto grau de abstracdo, é necessario
desenvolver perguntas que permitam avaliar indiretamente o atendimento aos mesmos,
sempre que possivel com base em multiplas evidéncias, tais como documentagdo,

indicadores e préticas de trabalho;

¢ Consideracao da dimensao estrutural: sio evidéncias tipicas das auditorias
tradicionais, a andlise da documentagdo e dos registros para verificar se o SGSST esta

documentado adequadamente de modo a cumprir os requisitos solicitados;

e Avaliacdo operacional e de desempenho dos SGSST: é fundamental avaliar se o
sistema planejado estd sendo efetivamente colocado em pratica € se 0s registros
correspondem a realidade. Entrevistas com os trabalhadores e gerentes, observacdo
dos locais de trabalho e andlise dos resultados de indicadores reativos e proativos

podem fornecer evidéncias para a comparagao entre o sistema prescrito e o real;

e Avaliacao quantitativa: no intuito de prover uma avaliacdo mais precisa e facilitar a
identifica¢do de prioridades, deve ser definida uma avaliagdo quantitativa relativa ao
cumprimento dos requisitos, semelhante ao que ocorre atualmente na avaliacio do
PNQ (Prémio Nacional da Qualidade) e em vérios métodos de auditoria de SGSST

discutidos no capitulo 4;

¢ Consenso entre os examinadores: no intuito de diminuir a subjetividade da andlise
dos critérios de avaliagdo e a respectiva definicdo da pontuacdo de cada item, deve

acontecer uma reunido de consenso entre os avaliadores para defini¢do da pontuagao;
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Elevada experiéncia: uma das desvantagens de uma auditoria com base na ER é que
ele necessita uma elevada experiéncia e conhecimento dos examinadores, devido a
complexidade dos assuntos tratados na avaliagdo. Assim, as perguntas deverdo ser
formuladas de modo a diminuir a necessidade de examinadores tdo especializados. Em
virtude disso, a andlise dos principios para o projeto de processos seguros, nos moldes

realizados no estudo exploratério, ndo serd utilizada na versao final do MASST;

Enfoque proativo: a proatividade é um principio chave da engenharia de resili€ncia, o
qual se encontra permeado nos demais principios. A proatividade se refere,
principalmente, a antecipacdo dos perigos e medidas de controle, antes que venham a

ocorrer os acidentes;

Consideracao dos requisitos legais: conforme exemplificado no estudo exploratério,
as empresas tendem a despender esforcos considerdveis para atenderem aos requisitos
legais, devido ao grande numero de leis, normas regulamentadoras e instrucdes
normativas a serem seguidas. Deste modo, esse item ndo pode ser ignorado por

qualquer método de auditoria de SGSST;

Consideracao de elementos de SGSST propostos por normas: é importante que o
método de avaliacdo proposto nessa tese considere os elementos tradicionais de um
SGSST, tais como a politica e os objetivos de SST e a avaliagdo dos perigos
tradicionais (perigos fisicos, quimicos e biolégicos e microergonomia), ja
contemplados em normas de SGSST, tais como a OHSAS 18001, a BS 8800 e a ILO-
OSH. Tais elementos proporcionam uma estrutura genérica que pode ser utilizada para

incorporagdo dos principios da ER em processos gerenciais de rotina;

Avaliacao dos fatores genéricos: devem ser levados em conta os fatores que tém
influéncia indireta no desempenho da seguranca, tais como a integracdo dos sistemas
de gestdo, a manutencdo, a aquisi¢do e contratagdo, o gerenciamento das mudancas e o

ambiente externo a organizacgao.
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7 METODO DE AVALIACAO DE SISTEMAS DE GESTAO DE SEGURANCA E
SAUDE NO TRABALHO - MASST

7.1 CRITERIOS E ITENS DE MASST

O método proposto consiste em um sistema estruturado de avaliacdo global do desempenho
de seguranca e saide de uma organizacdo, o qual foi desenvolvido, inicialmente, para

aplicacdo no setor industrial.

A selecdo dos critérios e itens foi feita com base nas normas OHSAS 18001, ILO-OSH e
EASHW, assim como nos principios da engenharia de resiliéncia (ER), os quais foram
identificados na revisdo bibliografica. Na Figura 36 sdo apresentados os vinte e sete itens para
cada um dos sete critérios do MASST. Os critérios correspondem as grandes categorias de
avaliacdo e os itens as sub-categorias, as quais, por sua vez, sao compostas pelos requisitos a

serem auditados.

Para a defini¢c@o dos critérios, inicialmente, foram selecionados os elementos do ciclo PDCA e
das normas de SGSST: a) planejamento (critério 1 — planejamento do sistema de gestao de
seguranca e saude); b) execugdo (critério 2 — processos de producao); ¢) controle, dividido em
duas partes distintas, a coleta de dados e a andlise dos dados, respectivamente, critério 5
(planejamento do monitoramento do desempenho) e critério 7 (resultados) e; d) acdo corretiva

(critério 6 — retroalimentagao e aprendizado).

A partir das contribui¢des advindas da revisao bibliografica, foi definido o critério 4 (fatores
genéricos da seguranca), que representa aspectos indiretamente ligados a SST, mas que tém
influéncia no seu desempenho. Por fim, foi definido o critério 3 (gestdo e capacitacdo de

pessoas), o qual é fundamental uma vez que as pessoas operam todo o sistema e encontram-se
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permeadas pelos demais critérios. Cabe salientar que os critérios 3 e 4 estdo associados a
todas as etapas do PDCA. Por exemplo, o critério 3 (gestdo e capacitacdo de pessoas), inclui
os aspectos de treinamento e capacitacdo, os quais devem ser planejados e programados, em
seguida serdo realizados os treinamentos, os quais serdo posteriormente avaliados e, por fim,

o resultado dessa avaliacdo serd retroalimentada para um novo planejamento, dando inicio ao

ciclo novamente.

1 — Planejamento
do sistema de
gestao

1.1 — Objetivos e politica do sistema de gestao de seg. e saude

1.2 — Planejamento do sistema de gestao de seguranca e saude

1.3 — Estrutura e responsabilidade

1.4 — Documentacgdo e registros

1.5 — Requisitos legais

1.6 — Compromisso da alta dire¢ao

2 — Processos de

2.1 — Identificagdo de perigos de acidentes e doengas com enfoque tradicional

2.2 — |dentificacao de perigos de acidentes e doengas com enfoque na ER

2.3 — Avaliacao de riscos

duca - = - —
produgao 2.4 — Planejamento de agbes preventivas com enfoque tradicional
2.5 — Planejamento de acdes preventivas com enfoque na ER
3 - Gestéo e 3.1 — Participacao dos trabalhadores
capacitacao de . —
pessoas 3.2 — Treinamento e capacitagéo
4.1 — Integracdo de sistemas de gestéao
4 — Fatores 42— Gerenc:larrjento das mudancas
genéricos da 4.3 — Manutengao
seguranca 4.4 — Aquisicado e contratacao

4.5 — Fatores externos

5 — Planejamento
do monitoramento
do desempenho

5.1 — Indicadores reativos

5.2 — Indicadores proativos

5.3 — Auditoria interna

6 —
Retroalimentacao
e aprendizado

6.1 — Investigacao de acidentes

6.2 — AcOes preventivas

6.3 — AcOes corretivas

6.4 — Conducéo da analise critica e melhoria continua

7 — Resultados

7.1 — Desempenho reativo

7.2 — Desempenho proativo

Figura 36 — Critérios e itens do MASST

Os itens do critério 1 (planejamento do sistema de gestdo) estdo ligados aos aspectos
estruturais dos SGSST e foram selecionados com base na OHSAS 18001. O item 1.1
(objetivos e politica do sistema de gestdo de seguranga e saude) foi criado a partir da unido
dos requisitos de politica de SST e objetivos de SST definidos pela OHSAS 18001. Um tnico

item foi estabelecido visto que os mesmos estdo intimamente ligados e dependem de decisdes
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tomadas pela alta direcdo da empresa. O item 1.2 (planejamento do sistema de gestdo de
seguranca e saude) estd diretamente relacionado ao item de programa de gestdo de SST
exigido pela OHSAS 18001. Os itens 1.3 (estrutura e responsabilidade) e 1.4 (documentagao e
registros) abordam aspectos burocraticos do SGSST exigidos pela OHSAS 18001, os quais
sdo fundamentais para o seu bom desenvolvimento, conforme ja explicado no capitulo 2. O
item 1.5 (requisitos legais), além de constar da OHSAS 18001 (requisitos legais e outros
requisitos), também teve sua necessidade reforcada pelas conclusdes do estudo de caso
exploratério. O compromisso da alta direcdo (item 1.6) estd diretamente relacionado ao
principio da ER de mesmo nome, sendo contemplado no critério de planejamento do sistema

de gestao.

Dentro do critério 2 (processos de producdo), foram definidos trés itens principais: a
identificacdo de perigos, a avaliagdo de riscos e as medidas preventivas. De fato, tais itens
correspondem as trés primeiras etapas do ciclo de gerenciamento de riscos, conforme proposta
de Baker et al. (1999). A quarta etapa desse ciclo, conforme proposta daquele autor, é o
monitoramento da implantagdo das acdes preventivas, tema tratado no MASST no item 6.2 e
6.3. Além disso, devido ao enfoque do MASST, optou-se por diferenciar os aspectos
tradicionais dos relacionados a engenharia de resiliéncia. Assim, em relagcdo a identificacao de
perigos, foram criados os itens 2.1 (identificacdo de perigos de acidentes e doengas com
enfoque tradicional), o qual abrange principalmente a identificacdo dos perigos ambientais
(fisicos, quimicos e bioldgicos), e 2.2 (identificacdo de perigos de acidentes e doencas com
enfoque na ER), o qual trata principalmente dos perigos de natureza sistémica e
organizacional. Em relag@o a avaliacdo de riscos, foi criado o item 2.3 (avaliacdo de riscos), o
qual tem correspondéncia com o item de planejamento para identificacio de perigos e
avaliacdo e controle de riscos da OHSAS 18001. Em relacdo as medidas preventivas, foram
criados os itens 2.4 (planejamento de a¢des preventivas com enfoque tradicional), relacionado
ao item de controle operacional da OHSAS 18001, e o item 2.5 (planejamento de acdes
preventivas com enfoque na ER), o qual estd ligado a dois principios da ER: a) aprendizagem,
uma vez que pressupde a necessidade de aproximacdo entre o trabalho real e o trabalho
prescrito; b) flexibilidade, uma vez que pressupde a necessidade de que o planejamento

contribua para equilibrar as pressdes da producdo em relagdo a SST.

No critério 3 (gestdo e capacitagdo de pessoas), os itens foram selecionados a partir de dois
requisitos da OHSAS 18001: a) treinamento, conscientizacdo e competéncia e; b)

comunicacdo e consulta. Sendo assim, contando com as contribui¢des da ILO-OSH, no
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MASST foram criados os itens 3.1 (participacdo dos trabalhadores) e o item 3.2 (treinamento
e capacitacdo). O pressuposto adotado foi de que, quanto mais os trabalhadores participarem e
se interessarem pelos aspectos de SST, bem como quanto mais treinados e capacitados forem,
mais conscientes eles estardo dos perigos e dos limites do comportamento seguro, atendendo
ao principio da ER de consciéncia. Em relacdo a comunicagdo, ela estd dispersa por varios
itens, visto que as acOes realizadas ja prevéem a respectiva comunicagdo (por exemplo, ao ser
avaliada a existéncia de uma politica de SST, também ¢ avaliada se tal politica é comunicada

as partes interessadas).

Em relacdo ao critério 4 (fatores genéricos da seguranca), dois itens no MASST foram
selecionados a partir das contribuicdes da ILO-OSH e EASHW (item 4.1 — integracdo de
sistemas e 4.4 — aquisicdo e contratacdo) e outros trés a partir dos principios da ER (4.2 —
gerenciamento das mudangas, 4.3 — manutengdo e 4.5 — fatores externos). Esses itens tiveram
sua importancia corroborada pelo estudo de caso exploratério, devido ao seu impacto no

desempenho de SST.

Em relagdo ao critério 5 (planejamento do monitoramento do desempenho), os itens do
MASST foram selecionados a partir do item da OHSAS 18001 denominado monitoramento e
verificacdo do desempenho. Contudo, tendo em vista enfatizar o enfoque proativo da ER, os
itens foram divididos em: 5.1 (indicadores reativos) e 5.2 (indicadores proativos).
Complementando esse critério, foi estabelecido o item 5.3 (auditoria interna), o qual possui

correspondéncia direta na OHSAS 18001.

Em relacdo ao critério 6 (retroalimentacdo e aprendizado), os itens 6.1 (investigacdo de
acidentes), 6.2 (a¢Oes preventivas) e 6.3 (agdes corretivas) foram selecionados a partir do item
da OHSAS 18001 denominado de acidentes, incidentes, ndo conformidades e acdes corretivas
e preventivas. Os itens 6.2 e 6.3 incluem também as atividades de controle e estdo divididos,
tendo em vista enfatizar o enfoque proativo da ER. Além disso, tais itens do MASST estdo
fortemente relacionados com o principio de aprendizagem da ER. J4 o item 6.4 do MASST
(condugdo da andlise critica e melhoria continua), foi criado a partir das contribui¢des do item
de anélise critica pela administracdo da OHSAS 18001, do item de melhoria continua da ILO-

OSH e dos principios da ER de aprendizagem e comprometimento da alta direcao.

O critério 7 (resultados) foi estabelecido com base no enfoque do PNQ (Prémio Nacional da
Qualidade) de énfase nos resultados. Vale destacar que os outros seis critérios do MASST

N

abordam os aspectos relacionados a gestdo dos processos, sendo entdo necessario um item
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com énfase nos resultados. Sendo assim, foram criados os itens 7.1 (desempenho reativo) e
7.2 (desempenho proativo), de modo a analisar os resultados dos indicadores reativos e

proativos definidos e coletados conforme itens 5.1 e 5.2 do MASST.

Uma vez que o MASST foi desenvolvido sob um enfoque sist€émico, é importante observar as
interagdes existentes entre os seus critérios. No centro do sistema encontram-se 0S processos
de producdo, os quais recebem influéncia direta do planejamento do SGSST e dos fatores
genéricos da seguranca. Outra interagdo importante se dd entre os resultados de SST, os
processos de producdo e o planejamento do monitoramento do desempenho. Enquanto os
resultados decorrem do desempenho dos processos de producdo, a natureza dos resultados
observados serd decorréncia do planejamento do monitoramento de desempenho, o qual
define o que ¢é relevante de ser analisado. Apds a andlise destes resultados, ocorre o
aprendizado, alimentando um novo ciclo de planejamento do SGSST, completando o ciclo de
retroalimentacdo. As pessoas também interagem intensamente com os processos de produgdo,

contribuem para os resultados e a conseqiiente retroalimentacgao.

A Figura 37 apresenta a associacdo entre cada item do MASST e os principios da ER, bem
como a associacdo entre cada item do MASST e os requisitos da OHSAS 18001, com

acréscimos das normas ILO-OSH e EASHW.

De acordo com a Figura 37, o principio da ER mais associado aos itens do MASST € o de
consciéncia, o qual estd associado a, pelo menos, um item em cada critério. Ja o requisito da
OHSAS 18001 mais freqiientemente associado aos itens do MASST ¢é o de anélise critica pela
administracdo, visto que as auditorias € o desempenho de SST fornecem subsidios para a
andlise da alta direcdo. Outros itens do MASST com freqiiente associagdo com os principios
da ER foram os seguintes: item 1.6 (compromisso da alta dire¢do), o unico associado aos
quatro principios da ER; itens 4.2 (gerenciamento das mudancas) e 6.4 (conducdo da andlise
critica e melhoria continua), ambos associados a trés dos quatro principios da ER. De outro
lado, os itens do MASST com associacdo menos freqiiente com os principios da ER foram os
seguintes: controle de documentos e dados e gestdo de registros, bem como os ligados aos

requisitos legais e preparacdo e atendimento a emergéncias.
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Figura 37 — Associagdo entre os itens do MASST e os critérios da ER e a OHSAS 18001 com acréscimos da ILO-OSH e EASHW
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7.2 INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO MASST

A aplicacdo do MASST se da por meio da avaliagdo de cada item com base em uma série de
questionamentos, os quais sdo apresentados neste subitem. Para cada item sdo apresentados os
requisitos (cada alinea corresponde a um requisito), os quais solicitam a avaliacdo das préticas
de gestdo da organizacdo. Tais praticas também devem ser avaliadas segundo os fatores de
pontuacdo definidos pelo PNQ, tendo em vista verificar se as mesmas sdo adequadas aos
requisitos, refinadas, proativas e ou inovadoras, se hd continuidade, integracdo e o grau de
disseminacdo pelas dreas, processos, produtos e ou pelas partes interessadas em que as
préticas estdo implantadas. Particularmente, os requisitos referentes ao critério 7 (resultados)
solicitam a apresentacdo de dados que permitam fazer comparacdes apropriadas do nivel atual
de desempenho com dados de organizacdes consideradas como um referencial comparativo
pertinente. A apresentacdo de resultados deve abranger uma série histérica de dados que
permita analisar a sua tendéncia. Para isso, € necessdria a apresentacao dos resultados de, pelo

menos, trés periodos (normalmente anuais) consecutivos.

Ao longo do questiondrio, para cada item, sdo explicitadas o tipo de abordagem de avaliagao
(por desempenho, estrutural ou operacional) e as fontes de evidéncias recomendadas para a
avaliacdo de cada requisito. De modo geral, o MASST utiliza as seguintes fontes de
evidéncias: entrevistas com a alta direcdo, entrevistas com gerentes, entrevistas com
representantes do setor de SST; entrevistas com trabalhadores; andlise de documentos e
registros e; observacao direta. Em relacdo as entrevistas com representantes de SST, embora
seja importante entrevistar todos os membros do setor, vale salientar que um membro (ou
mais) deve ser designado para acompanhar toda a avaliagdo e atuar como representante do
setor de SST perante os examinadores. Em relacdo a entrevista com os trabalhadores, é
recomendada a realizacdo de entrevistas em grupos. Tal proposta visa reduzir o tempo
necessario de coleta de dados, em comparagcdo a entrevistas individuais. A abordagem de
entrevistas em grupo tem sido adotada nos trabalhos de avaliacdo ergondmica realizados pelo
NDES/LOPP/UFRGS com bons resultados, sendo tipicamente entrevistados grupos com, no
maximo, oito trabalhadores, de modo a incluir 30% da for¢a de trabalho (FERREIRA, 2006).
E recomendével que a amostra de trabalhadores entrevistados seja diversificada, incluindo
tanto pessoas mais experientes e outros recém-contratados. A amostra também deve abranger

pessoas de varios setores (caso ndo seja possivel, focar os setores mais perigosos) e ser
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realizada sem a interferéncia dos gerentes e pessoal de SST, visto que a privacidade €

essencial.

E importante esclarecer que os roteiros a serem seguidos nas entrevistas correspondem aos
proprios requisitos estabelecidos nas alineas do MASST. Por exemplo, para a realiza¢do das
entrevistas com os trabalhadores, € necessario que o examinador selecione todas as alineas
que possuem a indicacdo de que as entrevistas com trabalhadores sao uma fonte de evidéncia

recomendada.

Os requisitos em cada alinea foram redigidos conforme a perspectiva do examinador, no
intuito de facilitar a avaliacdo. Por exemplo, no item 1.1, alinea ‘a’, a redacdo é: “Destacar
quais objetivos de SST foram estabelecidos para a empresa”. Caso a redagdo tivesse o formato
preconizado pelas normas de SGSST, tais como a OHSAS 18001, a redacdo poderia ser: “A

empresa deve estabelecer objetivos para a SST”.

Assim, a redacdo de cada alinea € iniciada por um verbo, por exemplo, destacar, demonstrar,
verificar. Nos casos em que a observacao direta € fonte de evidéncias, a alinea inicia com o
verbo observar. Nas demais alineas, as fontes de evidéncias costumam ser multiplas,
incluindo a avalia¢do de aspectos estruturais e operacionais. Por isso, nesses casos nao existe

a utilizagdo de um verbo especifico.

Os requisitos diretamente relacionados aos principios da engenharia de resiliéncia (ER) estdo
sublinhados para maior destaque. Além disso, ao lado de cada requisito relacionado a ER, é
apresentado o principio da ER que deverd ser atendido. Dentre as 112 alineas, as quais sao

apresentadas na seqii€ncia, 38 (34%) sao relacionadas diretamente a ER.

7.2.1 Questionamentos do critério 1 — Planejamento do sistema de gestao
1.1 — Objetivos e politica do sistema de gestao de seguranca e satide

Abordagem: estrutural e operacional.

Fontes de evidéncias: andlise da documentagao relacionada a formalizacdo dos objetivos e da
politica de SST (requisitos: a, b, ¢, f, g), entrevista com representantes da alta direcdo
(requisitos: a, b, ¢, d, f), entrevista com representantes do setor de SST (requisitos: a, b, c, d,

e, f, g, h) e entrevista com trabalhadores (requisitos: c, e, h).



a)
b)

d)

€)

g)

h)
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Destacar quais objetivos de SST foram estabelecidos para a empresa.
Demonstrar como foi criada e qual € a politica de SST.

Destacar como a alta dire¢do, a geréncia, os supervisores e os demais trabalhadores

auxiliaram na definicdo dos objetivos e da politica de SST.

Destacar como sdo definidas e priorizadas as metas a serem atingidas, verificando se

sa0 coerentes com os compromissos assumidos pela politica.

Verificar como as pessoas sdo comunicadas dos seus objetivos e dos prazos

necessarios para atingir as metas.

Verificar como ¢é feita a atualizacdo dessas metas e da respectiva politica, bem como

qual ¢ a periodicidade dessa atualizacdo.

Verificar se os objetivos e a politica de SST levam em conta a melhoria continua de

modo a nio ser complacente com a situacio atual mesmo que esta indique bom

desempenho. (comprometimento da alta direcdo e consciéncia)

Descrever os métodos utilizados para a comunicacdo da politica de SST em todos os

niveis da organizacdo e para as partes interessadas.

1.2 — Planejamento do sistema de gestao de seguranca e saide

Abordagem: estrutural e operacional.

Fontes de evidéncias: analise da documentacio relacionada ao planejamento das atividades

de SST (requisitos: a, b, ¢), entrevista com representantes do setor de SST (requisitos: a, b, c,

d, e) e entrevista com trabalhadores (requisito: e).

a)

b)

d)

Descrever como € feito o planejamento do sistema de gestdo de seguranca e satde no

trabalho para atingir os objetivos da organizagao.

Descrever como sao definidas as atividades, os recursos necessarios, os responsaveis e

0s prazos para atingir as metas estipuladas, além da periodicidade do planejamento.

Verificar como a organizagdo avalia e melhora o seu processo de planejamento de

gestdao de SST.

Verificar como sdo definidas as prioridades para agdes no planejamento e como sao
utilizados os resultados dos indicadores de desempenho para redefinir os itens do

planejamento de SST.

Destacar como os trabalhadores s@o informados e participam das mudangas efetuadas

no planejamento.
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1.3 — Estrutura e responsabilidade

Abordagem: estrutural e operacional.

Fontes de evidéncias: andlise da documentagdo relacionada ao organograma,
responsabilidades e autoridade (requisitos: a, ¢), entrevista com representantes da alta dire¢ao
(requisitos: a, b, c), entrevista com representantes do setor de SST (requisitos: b, c) e

entrevista com trabalhadores (requisitos: b, c).

a) Destacar como as funcdes, responsabilidades e autoridades relativas a SST sao

definidas dentro da hierarquia organizacional da empresa.

b) Destacar como a empresa comunica a todos os envolvidos sobre suas
responsabilidades, seu comprometimento e envolvimento para contribuir em alcangar

os objetivos de seguranca e satde.

c) Enfatizar como é feita e quem s@o os responsdveis pela avaliagdo do desempenho

individual em SST, tendo em vista as responsabilidades e as metas definidas.
1.4 — Documentacio e registros

Abordagem: estrutural e operacional.
Fontes de evidéncias: andlise da documentagdo relacionada a gestdo de documentos e
registros (requisitos: b, c, d, e), entrevista com representantes do setor de SST (requisitos: a, b,

¢, d, e) e entrevista com trabalhadores (requisito: b).

a) Verificar se a documentacdo estd adequada as necessidades da organizagdo,

especialmente em relagdo aos requisitos legais.

b) Citar de que forma as informagdes e a documentagdo sao colocadas a disposicdo dos

usudrios e se elas sdo apresentadas em versdes atualizadas.

c) Apresentar o procedimento para controlar a distribui¢do dos documentos e registros de

forma a permitir a rapida localizagdo dos mesmos.

d) Descrever como documentos e registros importantes sdo disponibilizados no local de
utilizagdo.

e) Verificar se a empresa possui um documento que descreva os principais elementos do
SGSST e fornece orientacdo sobre a documentacdo relacionada. Verificar se o
documento descreve adequadamente a sistemadtica do sistema de gestdo de seguranca e

saude.
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1.5 — Requisitos legais

Abordagem: estrutural e operacional.

Fontes de evidéncias: observacio direta (requisitos: c, j), andlise da documentagio e registros

referentes aos EPIs, CIPA, PCMSO, PPP, LTCAT e plano de emergéncia (requisitos: a, b, e,

f, h, 1, j, k), entrevista com representantes do setor de SST (requisitos: a até m) e entrevista

com trabalhadores (requisitos: a, b, ¢, d, f, g, h, k, I, m).

a)

b)

g)

h)

)

3

Destacar se a empresa fornece aos empregados, gratuitamente, o EPI adequado (com
Certificado de Aprovacdo — CA) para cada atividade de risco, conforme a NR6, em
perfeito estado de conservagdo e funcionamento.

Verificar se a empresa possui critérios para controlar as entregas e substituicdes dos
EPL

Observar se os funciondrios utilizam todos os EPI fornecidos para a finalidade a que
se destina.

Destacar como os funciondrios sdo orientados e comunicados sobre a utilizacio
correta dos EPI e sobre as suas responsabilidades com relagdo a guarda e conservagao
dos mesmos.

Destacar como a organizacdo tomou providéncias para estabelecer procedimentos e
planos para identificar e atender as situagdes de emergéncia. Destacar a periodicidade
com que o plano para atendimento de emergéncias € verificado e revisado.

Apresentar como os trabalhadores sdo informados quanto aos procedimentos a serem
adotados em caso de emergéncia.

Verificar se a empresa possui uma equipe de funciondrios treinados para prestar os
primeiros socorros, para o primeiro combate ao fogo e para agir em outras situacdes de
emergéncia.

Como funciona a Comissdo Interna de Prevencao de Acidentes (CIPA). Enfatizar se a
CIPA realmente participa e auxilia na melhoria das condi¢des de seguranca no
ambiente de trabalho e orienta os trabalhadores quanto a prevencdo de acidentes.
Destacar se existem outras modalidades de grupos ou times de seguranga.

Salientar como a empresa identifica as NRs que deve utilizar e como sdo verificadas
regularmente para efetuar atualizacdes.

Observar como a empresa vem cumprindo as respectivas NRs, especialmente no que
se refere ao PCMSO (Programa de Controle Médico e Satde Ocupacional) e ao

SESMT (Servico Especializado em Seguranca e Medicina do Trabalho).



k)

)
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Verificar se a empresa elabora o documento histérico-laboral do trabalhador (PPP)
para aqueles que estdo expostos a agentes nocivos prejudiciais a saide ou a
integridade fisica.

Destacar como os funciondrios e as partes interessadas s@o comunicados sobre a

legislacdo vigente e outros requisitos.

m) Verificar, no caso da ocorréncia de algum acidente, quais sdo os cuidados tomados em

relac@o aos funciondrios acidentados e como € feito o acompanhamento do tratamento

e reintregracao ao trabalho dos mesmos.

1.6 — Compromisso da alta direcao

Abordagem: operacional.

Fontes de evidéncias: entrevista com representantes da alta dire¢do (requisitos: a, b, ¢, d, e,

f), entrevista com representantes da geréncia (requisitos: a, b, ¢, d, e, f), entrevista com

representantes do setor de SST (requisitos: a, b, c, d, e, f) e entrevista com trabalhadores

(requisitos: a, b, ¢, e).

a)

b)

d)

Destacar como a alta direcdo participa ativamente dos esforcos e interage com todas as

partes interessadas, demonstrando comprometimento e buscando oportunidades para o

desenvolvimento do SGSST. (comprometimento da alta direcdo e aprendizagem)

Destacar como a alta direcdo estd ciente da satisfacdo, motivacdo e bem-estar mental e

social dos trabalhadores. (comprometimento da alta direcdo)

Destacar como a alta direcdo assegura os recursos para o SGSST. (comprometimento

da alta direcdo)

Destacar se a alta direcio demonstra preocupacio com a melhoria do desempenho do

SGSST e se existe acompanhamento em relacdo ao nivel dos indicadores de

desempenho de seguranca, especialmente os proativos. (comprometimento da alta

direcdo e consciéncia)

Destacar como a alta direcio demonstra 0 seu comprometimento com a seguranca,

tanto quanto as outras funcoes empresariais, tais como producio, marketing, vendas,

etc. (comprometimento da alta direcdo)

Verificar como € a posicdo da direcdo em relacdo ao gerenciamento das pressdes da

producio em relacdo a seguranca. (comprometimento da alta direcdo e flexibilidade)
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7.2.2 Questionamentos do critério 2 — Processos de producao
2.1 - Identificacio de perigos de acidentes e doencas com enfoque tradicional

Abordagem: estrutural e operacional.
Fontes de evidéncias: andlise da documentagao relacionada a identifica¢do de perigos, como
o PPRA (requisitos: a, b), entrevista com representantes do setor de SST (requisitos: a, b, ¢c) e

entrevista com trabalhadores (requisito: c).

a) Destacar como sdo identificados os perigos relacionados a saide e segurancga,
principalmente perigos fisicos, quimicos, bioldgicos, ergondmicos e de acidentes

(referidos na NR9).

b) Avaliar como sdo identificados os perigos relacionados ao transporte e
armazenamento de materiais. Por exemplo, verificar se o armazenamento dos
materiais nao estd prejudicando o transito livre dos trabalhadores, a circulagao de
materiais e inclusive os acessos aos equipamentos de combate a incéndio e o

gerenciamento dos materiais toxicos, corrosivos e inflamaveis.

c) Destacar como os trabalhadores sao consultados acerca dos perigos do meio ambiente

de trabalho.

2.2 — Identificacdo de perigos de acidentes e doencas com enfoque na engenharia de

resiliéncia

Abordagem: estrutural e operacional.

Fontes de evidéncias: andlise da documentacio relacionada a identificagdo de perigos, como
o PPRA e de gestdo da satide, como o PCMSO (requisito: a), entrevista com representantes do
setor de SST (requisito: a), entrevista com os gerentes de producdo e de recursos humanos

(requisito: a) e entrevista com trabalhadores (requisito: a).

a) Destacar como sido identificados os perigos de natureza organizacional (por exemplo,

pressdes da producio e trabalho excessivamente fragmentado). (consciéncia)

2.3 — Avaliacao de riscos

Abordagem: estrutural.
Fontes de evidéncias: andlise da documentagao relacionada a avaliacdo de riscos (requisitos:

a, b) e entrevista com representantes do setor de SST (requisitos: a, b).



a)

b)
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Verificar como é realizada a avaliagdo de riscos, principalmente quais as bases
utilizadas para confec¢do da matriz de riscos que atribui valores de severidade e

probabilidade.

Salientar como € feita a prioriza¢ao dos riscos que devem ser reduzidos ou eliminados.

2.4 — Planejamento de acoes preventivas com enfoque tradicional

Abordagem: estrutural e operacional.

Fontes de evidéncias: observacdo direta (requisitos: a, d, f), andlise dos procedimentos

relativos a SST (requisitos: a, c, d, e, f, g), entrevista com representantes do setor de SST

(requisitos: a, b, ¢, d, e, f, g) e entrevista com trabalhadores (requisitos: b, e, g).

a)

b)

d)

Observar como a empresa transforma em plano de acdo os aspectos identificados na
identifica¢do de perigos e na avaliagdo de riscos. Descrever como a empresa promove
a redacdo dos procedimentos de segurancga sejam eles denominados ordens de servigo,
APR — andlise preliminar de riscos, instrucdes de trabalho, JSA — Job safety analisys
ou andlise do trabalho seguro e qual o nivel de detalhamento.

Descrever como € realizada a comunicagdo e implementacdo das agdes preventivas.
Destacar qual € a participacdo dos supervisores para efetiva implantacdo dos

procedimentos.

Descrever como a empresa estabelece parametros que permitam a adaptacdo das
condic¢des de trabalho as caracteristicas psicofisiologicas dos trabalhadores, de modo a

proporcionar o maximo de conforto, seguranga e desempenho eficiente.

Observar como a empresa implementa o projeto, as adequacgdes e as adaptacdes das
maquinas, dos equipamentos e do meio ambiente que compdem um posto de trabalho.
Observar também os aspectos relacionados ao levantamento, transporte e descarga de
materiais, a0 mobilidrio e a prépria organizacao do trabalho.

Destacar como os trabalhadores sdo orientados em relagao aos aspectos ergondomicos.
Observar o ambiente de trabalho em que os trabalhadores estdo executando seus
servicos. Descrever se o layout favorece a seguranca e como € realizada a organizagdo
e a limpeza das dreas de trabalho. Destacar se a organizagdo possui algum programa
5S ou similar e como os funciondrios sdo instruidos quantos as medidas de ordem e

limpeza do local de trabalho.



g)
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Descrever os procedimentos relativos a manutencdo da saide dos trabalhadores.
Destacar como € feito o cumprimento legal do PCMSO e qual a politica de saide da

empresa.

2.5 — Planejamento de a¢oes preventivas com enfoque na ER

Abordagem: estrutural e operacional.

Fontes de evidéncias: observacdo direta (requisitos: a, b, d), andlise dos procedimentos

relativos a SST (requisitos: a, b, d, e), entrevista com representantes da alta direcdo (c, d),

entrevista com o gerente de producdo (requisitos: a, b, c, d, e), entrevista com representantes

do setor de SST (requisitos: a, b, c, d, e) e entrevista com trabalhadores (requisitos: a, c, d).

a)

b)

d)

e)

Observar como € gerenciada a diferenca entre o trabalho real e o prescrito. Descrever

como € realizado o sistema de monitoramento e modificacdo dos procedimentos de

SST e como sio gerenciadas as adaptacOes tomadas pelos trabalhadores em relacdo

aos procedimentos de SST. (flexibilidade)

Observar como os principios para o projeto de processos seguros sdo contemplados

nos procedimentos de seguranca da empresa. Destacar como a formulacdo dos

procedimentos deixa transparente quais sdo os limites do trabalho seguro e como

detectar erros e recuperar o controle. Além disso, destacar quais 0s mecanismos

existentes para que os limites sejam tornados visiveis, respeitados e ou tolerantes a

erros. (flexibilidade)

Verificar como o pessoal operacional (gerentes, supervisores, etc.) tem autonomia para

tomar decisoes que influenciam na seguranca, tal como parar a producdo caso haja

uma situacio de perigo. Relatar se ja houve recusa de trabalho por causa das condicoes

inadequadas de seguranca € se a empresa tem diretrizes para lidar com 1isso.

(flexibilidade)

Tendo em vista a aparente oposicdo entre seguranca e producio, em que oportunidades

podem ser observados os ‘“julgamentos de sacrificio” da producdo? Destacar se os

procedimentos incluem diretrizes a respeito de como fazer esses juleamentos e se hd

indicacio das situacoes ou postos de trabalho mais provaveis em que tais julgamentos

se facam necessarios. (flexibilidade)

Verificar se as acOes preventivas planejadas levam em conta o enfoque sist€mico, 0

ponto de vista macroergondmico € 0s perigos organizacionais. (aprendizagem)
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7.2.3 Questionamentos do critério 3 — Gestao e capacitacao das pessoas
3.1 — Participacao dos trabalhadores

Abordagem: operacional.
Fontes de evidéncias: entrevista com representantes do setor de SST (requisitos: a, b)

entrevista com trabalhadores (requisitos: a, b).

a) Destacar como € a abordagem participativa dos trabalhadores. Verificar o grau de
envolvimento dos trabalhadores para melhorar a seguranca no dia-a-dia do trabalho,

destacando as modalidades de participacdo, sejam mais ativas ou passivas.

b) Destacar se as opinides dos trabalhadores sdo observadas no contexto do projeto do

processo de trabalho. (consciéncia e aprendizagem)

3.2 — Treinamento e capacitacao

Abordagem: estrutural e operacional.

Fontes de evidéncias: observacdo direta (requisito: f), andlise da documentacio relacionada
ao treinamento (requisitos: a, b, ¢, d, e, f, g), entrevista com o gerente de recursos humanos
(requisitos: a, b, ¢, d, e, f, g), entrevista com os representantes do setor de SST (requisitos: a,

b, c, d, e, f, g) e entrevista com trabalhadores (requisitos: a, b, c, d).

a) Descrever qual o procedimento para o treinamento dos recém-contratados. Destacar
quando esses funciondrios recebem treinamento e o percentual de trabalhadores

recém-contratados treinados pela empresa.

b) Descrever como € desenvolvida a capacitacdo pessoal e profissional dos trabalhadores
para realizarem suas fungdes dentro dos preceitos da gestdo da seguranca e saude.
Verificar quando os funciondrios recebem treinamento e a freqii€ncia dos treinamentos

periddicos.

c) Destacar se existem diretrizes para verificar a eficdcia dos treinamentos, sejam

admissionais ou periddicos.

d) Descrever como sdo avaliadas as necessidades de treinamento e quem estd apto a

identificar tais necessidades e definir os temas prioritarios para os treinamentos.
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e) Verificar se o programa de capacitacdo estimula a atuagdo proativa dos trabalhadores e

se prepara o trabalhador também em habilidades gerenciais e comportamentais (por

exemplo, comunicacdo, formulacio e identificacio de problemas), além das

habilidades técnicas. (consciéncia e aprendizagem)

f) Observar qual o nivel e as modalidades de integracdo entre os treinamentos de

producdo e de seguranca. (consciéncia e aprendizagem)

g) Destacar se o treinamento dos trabalhadores leva em conta os aspectos relacionados

aos principios para o projeto de processos seguros, tais como o reconhecimento e

respeito _aos limites do trabalho seguro e, principalmente, como detectar erros e

recuperar o controle. (consciéncia e aprendizagem)

7.2.4 Questionamentos do critério 4 — Fatores genéricos da seguranca
4.1 - Integracao de sistemas de gestao

Abordagem: estrutural e operacional
Fontes de evidéncias: andlise da documentacdo relacionada a integracdo dos sistemas de
gestdo (requisitos: a, b) e entrevista com representantes da direcao nos respectivos sistemas de

gestdo (requisitos: a, b).

a) Destacar como a organizacgdo realiza a integracao dos sistemas de gestdo de seguranca
e saude, gestdo da qualidade e gestdo ambiental.

b) Verificar se hd meios para avaliar a integracdo o grau de implantacao de cada sistema.
4.2 — Gerenciamento de mudancas

Abordagem: estrutural e operacional
Fontes de evidéncias: andlise da documentacio relacionada ao gerenciamento de mudancas
(requisitos: a, b) e entrevista com o gerente de producdo e representantes de SST (requisitos:

a, b).

a) Descrever os procedimentos utilizados para o gerenciamento de mudancas na

organizacdo. (flexibilidade)

b) Destacar a eficiéncia do sistema de informacdes adotado para gerenciar, monitorar e

comunicar possiveis mudancas nos processos € no meio ambiente de trabalho,
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especialmente no que diz respeito aos perigos e riscos potenciais associados a estas

mudancas. (aprendizagem e consciéncia)

4.3 — Manutencao

Abordagem: estrutural e operacional

Fontes de evidéncias: andlise da documentacdo relacionada a manutenc¢do (requisitos: a, b) e

entrevista com o gerente de producado e representantes de SST (requisitos: a, b).

a)

b)

c)

Apresentar como € realizada a manuteng@o preventiva das maquinas, equipamentos,
ferramentas e instalacdes. Verificar se a andlise de eficiéncia da manutengdo leva em
consideracgdo critérios de SST.

Apresentar como € realizada a manutencdo corretiva das maquinas, equipamentos,
ferramentas e instalacdes, além de descrever o estado de conservagao e as condi¢des de

seguranca em que 0S mesmos se encontram.

Verificar se a manutencio corretiva € a preventiva levam em conta 0s perigos

previamente levantados, seja com enfoque tradicional ou na ER. (consciéncia)

4.4 — Aquisicao e contratacao

Abordagem: estrutural e operacional

Fontes de evidéncias: observacio direta (requisito: c¢), andlise da documentacio relacionada a

contratacdo de pessoal e aquisicdo de bens e servigos (requisitos: a, b, ¢, d) e entrevista com

gerentes de recursos humanos e suprimentos (requisitos: a, b, ¢, d).

a)

b)

Descrever quais sdo os aspectos e critérios relevantes a seguranga € a ergonomia
considerados para realizar as aquisicoes de matéria-prima, equipamentos e tecnologia.
Verificar se as aquisi¢cdes estdo em conformidade com normas técnicas brasileiras ou

internacionais.

< .

Explicar quais sdo os aspectos e critérios relativos a seguranga considerados pela
empresa para as contratacdes de terceiros. Por exemplo, destacar se a empresa
estabelece critérios de selecdo com base em indicadores de desempenho de seguranca
e se os contratos com terceirizados esclarecem as responsabilidades deles sobre a

seguranga.

Observar as condi¢des de trabalho dos terceirizados, no intuito de verificar se estdao

alocados em tarefas de alto risco.
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d) Identificar se a empresa inclui aspectos de seguranca e saide na sele¢do e contratagdao

de trabalhadores. Verificar quais sdo os critérios adotados e se existem critérios
especiais para a selecdo de gerentes de linha e supervisores, tais como atributos de
lideranga, habilidades relativas a avaliagdo e motivacdo de pessoal e identificacdo de

perigos e riscos.

4.5 — Fatores externos relacionados a seguranca e saude

Abordagem: operacional

Fontes de evidéncias: entrevista com representantes da alta dire¢do e gerentes de producéo,

recursos humanos, financeiro e de SST (requisitos: a, b).

a)

b)

Destacar como a empresa realiza a andlise das oportunidades (por exemplo, avaliar se

a empresa proporciona cursos de alfabetizacdo para funciondrios, parceria de pré-

fiscalizacdo com a Delegacia Regional do Trabalho, pré-qualificacio da mio-de-obra

da regido e parceria com o sindicato dos trabalhadores) e ameacas (por exemplo, o

nivel de concorréncia na regido, a situacio financeira e mercadoldgica da empresa) do

ambiente externo em termos de seguranca e saide. (comprometimento da alta direcdo)

Avaliar se a empresa atua de maneira proativa frente a essas ameacas e oportunidades.

(comprometimento da alta direcdo)

7.2.5 Questionamentos do critério 5 — Planejamento do monitoramento do desempenho

5.1 - Indicadores reativos

Abordagem: estrutural e por desempenho

Fontes de evidéncias: andlise da documentacdo relacionada a medicdo de indicadores

(requisitos: a, b) e entrevista com representantes de SST (requisitos: a, b).

a)

b)

Descrever como a empresa estabelece um plano de medi¢ao de indicadores reativos e
como estes sao coletados. Explicar quais sdo os indicadores reativos considerados,
como as medi¢cdes e monitoramento sdo estabelecidos e com que periodicidade.

Destacar como € feita a reavaliacdo da adequacdo dos indicadores existentes.
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5.2 — Indicadores proativos

Abordagem: estrutural e por desempenho
Fontes de evidéncias: andlise da documentagdo relacionada a medi¢ao de indicadores

(requisitos: a, b, ¢) e entrevista com representantes de SST (requisitos: a, b, ¢).

a) Descrever como a empresa estabelece um plano de medicdo de indicadores proativos e

como estes sdo coletados. Relatar como os métodos de prevencao sdo avaliados para

fornecer evidéncias da eficacia do SGSST. Explicar quais sdo os indicadores proativos

considerados, porque esses foram selecionados, como as medicdes sdo realizadas e

com que periodicidade. (consciéncia)

b) Destacar como é monitorada a pressdo da producdo em relacdo a seguranca.

(consciéncia)

c¢) Avaliar como é feita a reavaliacdo da adequacdo dos indicadores existentes.

(consciéncia)

5.3 — Auditoria interna

Abordagem: estrutural e por desempenho
Fontes de evidéncias: andlise da documentagao relacionada a auditoria (requisitos: a, b, ¢) e

entrevista com representantes de SST (requisitos: a, b, ¢).

a) Destacar se 0 SGSST ¢ auditado periodicamente e quais fatores sdo considerados para
desenvolver e realizar uma auditoria interna.

b) Destacar se sao usadas multiplas fontes de evidéncias na auditoria (por exemplo,
check lists, questiondrios, anotagdes, relatérios de acidentes e incidentes e
procedimentos de inspec¢ao).

c) Verificar se sao realizadas auditorias de segunda parte e terceira parte.
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7.2.6 Questionamentos do critério 6 — Retroalimentacao e aprendizado

6.1 — Investigacao de incidentes

Abordagem: estrutural e operacional

Fontes de evidéncias: andlise da documentagdo e registros relacionados a investigacdo de

acidentes (requisitos: a, b, c, d, ), entrevista com representantes de SST (requisitos: a, b, c, d,

e) e entrevista com trabalhadores (requisitos: a, d).

a)

b)

c)

d)

Mostrar como € feita a sistemadtica para investigacdo de acidentes e quase-acidentes e
as técnicas utilizadas para investigar as causas dos incidentes. Citar os responsaveis
por investigar os acidentes e quase-acidentes e se a investigacdo define as causas

raizes do acidente.

Verificar se as conclusdes da investigacio contemplam causas enfatizadas pela visido

da ER (por exemplo, pressdes da producdo, as diferencas entre o trabalho prescrito e

real, os aspectos macroergondmicos, identificacdo de migracdoes graduais de

desempenho). (aprendizagem)

Verificar o quanto a investigacido se aprofunda na andlise da contribuicido do fator

humano e dos fatores técnicos e organizacionais, bem como nas interfaces entre os

mesmos. Verificar o quanto o papel do contexto em que ocorreu o acidente é

enfatizado. (aprendizagem e consciéncia)

Verificar se a opinido do acidentado foi realmente levada em conta na investigacio.

(aprendizagem)

Verificar como € realizada a retroalimentacdo ou aprendizagem a partir da analise da

investigacio de incidentes. (aprendizagem)

6.2 — Acoes preventivas

Abordagem: estrutural e operacional

Fontes de evidéncias: andlise da documentacio e registros relacionados as acdes preventivas

(requisitos: a, b, ¢), entrevista com representantes de SST (requisitos: a, b, ¢) e entrevista com

trabalhadores (requisito: b).

a)

Verificar como os mecanismos de controle de SST contribuem para a implantagcao das

acoOes preventivas.
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b) Verificar como é o acompanhamento da implantacdo da acdo preventiva definida, a

fim de evitar desvios, e como € comunicado as partes interessadas.

¢) Verificar se as acdes preventivas contribuem para aproximar os procedimentos

(trabalho prescrito) do trabalho real (efetivamente realizado). (aprendizagem)

6.3 — Acoes corretivas

Abordagem: estrutural e operacional

Fontes de evidéncias: andlise da documentagdo e registros relacionados as ag¢des corretivas

(requisitos: a, b, c¢) e entrevista com representantes de SST (requisitos: a, b, ¢) e entrevista

com trabalhadores (requisito: c).

a)

b)

c)

Verificar como os mecanismos de controle de SST contribuem para a implantag¢do das
acoes corretivas.

Explicar como é o processo de realizacdo de acgdes corretivas, a verificagdo e o
cumprimento dos prazos.

Explicar como € realizado o acompanhamento para comprovar se a acdo corretiva foi

eficaz e como é comunicado o plano de acdo corretiva as partes interessadas.

6.4 — Conducao da analise critica e melhoria continua

Abordagem: estrutural e operacional

Fontes de evidéncias: andlise da documentacdo e registros relacionados a andlise critica

(requisitos: a, b, ¢, d, e, f), entrevista com gerente de producdo e de recursos humanos

(requisitos: a, b, ¢, d, e, ) e entrevista com representantes de SST (requisitos: a, b, c, d, e, f).

a)

b)

c)

Verificar como a alta dire¢do analisa criticamente a seguranca e saide para avaliar o
seu desempenho e estabelecer melhorias. Descrever de que forma a empresa avalia e
melhora sua capacidade de andlise e selecdo de dados para determinar prioridades e

melhorias.

Explicar como ¢é efetivada a andlise dos indicadores de desempenho para efetuar a
andlise critica. Salientar se o processo de andlise critica permite que a geréncia avalie

adequadamente as informagdes coletadas.

Descrever como os mecanismos para avaliacdo periddica do sistema de gestdo de

seguranca e saude geram a implementacio de melhorias ou inovacdes em suas praticas.

(aprendizagem)
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Apresentar como € realizado o monitoramento das acdes de inovacdo ou melhoria no

desempenho da seguranca e saude. (consciéncia)

Verificar os mecanismos de aprendizagem dos trabalhadores e da geréncia, seja através

dos resultados das investigacdes de acidentes e quase-acidentes, das acoes corretivas e

preventivas, das alteracdes e melhorias dos procedimentos, do resultado de auditoria e

inspecoes. (aprendizagem)

Verificar se ocorre aprendizado também a partir de situacOes normais e positivas, tais

como as situacoes de adaptacdes positivas dos trabalhadores (excluir violacdes que nio

podem ser toleradas), os feedbacks positivos dos quase-acidentes e a identificacdo das

causas dos sucessos, por exemplo, porque o trabalho real estd sendo eficaz.

(aprendizagem)

7.2.7 Questionamentos do critério 7 — Resultados

7.1 — Desempenho reativo

Abordagem: por desempenho

Fontes de evidéncias: andlise dos registros dos resultados dos indicadores reativos

(requisitos: a, b), entrevista com representantes do setor de SST (requisitos: a, b, c) e

entrevista com trabalhadores (requisito: c).

a)

b)
c)

Apresentar e explicar a situac@o atual e a tendéncia referente ao desempenho reativo,
através da demonstracdo e andlise dos resultados dos indicadores referentes a
acidentes, doencas, reclamacdes trabalhistas e outras evidéncias historicas de
desempenho reativo da seguranga e saude. Verificar ainda o acompanhamento da
extensdo pela qual os objetivos e metas foram atingidos.

Verificar se existe a comparacao dos indicadores com benchmarks externos.

Verificar como esses resultados estdo sendo divulgados aos trabalhadores e outros

setores da empresa.
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7.2 — Desempenho proativo

Abordagem: por desempenho
Fontes de evidéncias: andlise dos registros dos resultados dos indicadores reativos
(requisitos: a, b, ¢), entrevista com representantes do setor de SST (requisitos: a, b, c) e

entrevista com trabalhadores (requisito: d).

a) Apresentar e explicar a situacfo atual e a tendéncia referente ao desempenho proativo,

através da demonstracdo e analise dos resultados dos indicadores referentes a quase-

acidentes, resultados de auditorias, questionarios de saude e listas de verificacdo sobre

as condicoOes e 0 meio ambiente de trabalho. (consciéncia)

b) Verificar registro de dados e resultados de monitoramento e medic¢des suficientes para

analise das acOes proativas e conferir se os objetivos e metas foram atingidos.

(consciéncia)

c) Verificar se existe a comparacdo dos indicadores com benchmarks externos.

(consciéncia)

d) Descrever como esses resultados estdo sendo divulgados aos trabalhadores e outros

setores da empresa. (consciéncia)

7.2.8 Associacao das fontes de evidéncia com os itens do MASST

A Figura 38 apresenta um resumo das fontes de evidéncia requeridas pelo MASST, tendo as
mesmas sido divididas conforme a abordagem da avaliacdo: estrutural, operacional e por
desempenho. De acordo com a Figura 38, pode-se perceber que os itens do MASST sdo
avaliados com base em, no minimo, duas fontes de evidéncias (por exemplo, fatores externos)
e, no maximo, cinco fontes de evidéncias (por exemplo, planejamento de a¢des preventivas
com enfoque na ER). Essa figura também indica que o MASST concilia de modo equilibrado
a abordagem estrutural e a operacional, visto que vinte e quatro, dentre os seus vinte e sete
itens, adotam tanto fontes de evidéncias ligadas a documentacdo (tipicas da abordagem
estrutural), quanto fontes ligadas a entrevistas ou observacdo direta (tipicas da abordagem

operacional).



Fontes de evidéncia

1 — Planejamento do
sistema de gestao

2 — Processos de
produgéo

3 —Gestao e
capacitagdo de
pessoas

4 — Fatores
genéricos da
segurancga

5 — Planejamento do
monitoramento do
desempenho

6 —
Retroalimentagéo e
aprendizado

7 — Resultados

1.1 — Objetivos e politica do sistema de gestédo de seg. e salde
1.2 — Planejamento do sist. de gestdo de segurancga e salde

1.3 — Estrutura e responsabilidade

1.4 — Documentagéo e registros

1.5 — Requisitos legais

1.6 — Compromisso da alta diregao

2.1 — Ident. de perigos de acidentes e doencas com enf. tradicional
2.2 — |dent. de perigos de acidentes e doengas com enfoque na ER
2.3 — Avaliagao de riscos

2.4 — Planej. de acdes preventivas com enfoque tradicional

2.5 — Planej. de acdes preventivas com enfoque na ER

3.1 — Participacéo dos trabalhadores

3.2 — Treinamento e capacitacéo

4.1 — Integragéo de sistemas de gestdo
4.2 — Gerenciamento das mudangas
4.3 — Manutengéo

4.4 — Aquisicao e contratagao

4.5 — Fatores Externos

5.1 — Indicadores reativos

5.2 — Indicadores proativos

5.3 — Auditoria interna

6.1 — Investigacao de acidentes

6.2 — Agoes preventivas

6.3 — Agdes corretivas

6.4 — Condugao da andlise critica e melhoria continua
7.1 — Desempenho reativo

7.2 — Desempenho proativo

Estrutural Desempenho Operacional
Analise de Analise dos Entrevistas com | Entrevistas com
documentacédo e | registros dos Observacao Entrevistas com | Entrevistas com | representantes amostra de
registros resultados direta gerentes de SST trabalhadores

Requisitos
relacionados a
ER

Figura 38 — Associacao entre os itens do MASST e as fontes de evidéncia requeridas para o instrumento de avaliagdo do MASST

671
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7.3 PASSOS PARA APLICACAO DO METODO

Os passos para aplicagdo do método de avaliagao de sistemas de gestdo de seguranga e saide

(MASST) estao apresentados na Figura 39.

| 1 - Definicdo dos examinadores

’

2 — Reuniao inicial e definicao do
cronograma

’

3 - Aplicacao do instrumento de
avaliacao do MASST

’

4 — Definicao da pontuacao
individual de cada examinador

’

5 — Reuniao de consenso e
definicao da pontuaciao final

6 — Preparacio e apresentaciao do
relatorio de avaliacdo da empresa

Figura 39 — Passos para aplicacdo do MASST

7.3.1 Fase 1 — Definicao dos examinadores

Nesta fase, € definida a equipe de examinadores para avaliacdo, que deve composta por, no
minimo, dois examinadores. Os examinadores podem ser externos, internos ou mistos. Em
relacdo a utilizacdo de examinadores externos, além de ser preferivel na primeira avaliagao
em vista da elevada experiéncia requerida, Hopkins (2000) aponta que a utilizacdo de um
auditor externo experiente, mesmo que esporddica, proporciona uma auditoria “sem medos ou
favores”, com uma observacdo independente acerca do atual estdgio organizacional do

SGSST. No caso da utilizacdo de examinadores internos, deve-se capacitd-los adequadamente
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para o bom desenvolvimento da avaliag¢do, principalmente no que diz respeito aos aspectos
relacionados a ER. Dependendo do porte da empresa, do nimero de unidades industriais e ou
filiais e das atividades que ela desenvolve, pode ser necessdrio um numero maior de

examinadores.

O examinador mais experiente usualmente ¢ denominado examinador lider e deve exercer a
funcdo de liderar, acompanhar e coordenar as atividades dos examinadores, conduzir a
reunido de consenso e produzir o relatério final de avaliagdo. O examinador lider deve
designar os demais examinadores, sendo que todos devem ter conhecimento dos principios da
ER e experiéncia profissional adequada em SST. Caso haja substancial desnivel de
conhecimento entre os examinadores, o examinador lider deve promover uma reunido para

nivelamento em relagdo aos aspectos da ER, SST e instrumento de avaliacdo do MASST.

Além disso, outros requisitos que os examinadores devem atender sdo os seguintes

(BOTTOMLEY, 1999; BARRON, 2000; ABNT, 2002):

compreender detalhadamente o método de avaliagdo e manter-se fiel ao seu objetivo;

e avaliar e analisar criticamente as informacdes do SGSST conforme preconiza o

MASST, de maneira imparcial;

e ter uma postura investigativa para buscar informacdes das praticas de gestdo de
seguranca e saude, dando relevincia as evidéncias observadas e solicitar maiores

esclarecimentos quando necessario e;
e contornar os percal¢os com diplomacia.
7.3.2 Fase 2 — Reuniio inicial e definicio do cronograma
Essa etapa consiste de uma reunido que possui 0s seguintes objetivos:
a) apresentacdo mutua entre a equipe da empresa e os examinadores;

b) explanagdo dos principais objetivos, dos itens e critérios, bem como o instrumento de
avaliacdo do MASST, evidenciando a importancia dos requisitos do método para a
empresa como um todo. E fundamental a compreensio e a conscientizacio de todos os
envolvidos sobre os principais aspectos e a sistemdtica do método, tendo em vista

facilitar futuras discussoes acerca dos resultados;
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¢) negociacdo do cronograma do processo de avaliacdo, a fim de proporcionar um
desempenho satisfatério do trabalho em campo. O cronograma deve abranger as
seguintes atividades: definicdo do horério e nimero de visitas a empresa para analise
da documentacdo, entrevistas e observagdes; reunido de consenso com 0S

examinadores e; divulgacdo do relatério de avaliacao;

d) nivelamento acerca dos conceitos da engenharia de resiliéncia. Esse nivelamento pode
ser baseado no roteiro apresentado no Apéndice 1, o qual pode ser ministrado para a

equipe da empresa em um tempo de aproximadamente 45 minutos;

e) conhecer o perfil da empresa para melhor compreender e avaliar as praticas de gestdao
adotadas. Nesse sentido, se recomenda que, na reunido inicial, seja preenchido o
formuldrio de caracterizagao da empresa (Apéndice 2) com o objetivo de obter dados
tais como: o numero de funciondrios, setor, variedade de produtos e processos,
clientes, fornecedores, dentre outros. Com base neste perfil, o examinador pode ter
uma idéia preliminar do quanto as caracteristicas da empresa t€m em comum com as
caracteristicas de sistemas complexos (discutidas no capitulo 2), contexto que

potencializa a utilidade do MASST.
7.3.3 Fase 3 — Aplicacio do instrumento de avaliacao do MASST

A avaliagdo consiste na verificacdo e andlise das praticas de gestdao de SST conduzidas pela
empresa, em relacdo ao instrumento de avaliacdo dos critérios e itens do MASST. Assim,
deve-se obedecer aos seguintes aspectos: a) compreender os principios dos critérios e itens de

avaliacdo; b) verificar se todos os critérios e itens foram respondidos e ou observados.

A seguir € apresentada a seqiiéncia de observagdo sugerida para a aplicagdo do MASST. A
seqiiéncia proposta visa a facilitar a avaliagdo, visto que, se fosse seguida a seqii€ncia
numérica dos critérios e itens, um mesmo documento ou entrevistado deveriam ser
consultados em dois momentos diferentes. Por exemplo, no caso das entrevistas com a alta
direcdo, a qual costuma ter acesso mais dificil por parte dos examinadores, existe a
necessidade dessa entrevista para subsidiar a avaliacdo dos itens 1.1, 1.3, 1.6 e 4.5. Caso fosse
seguida a ordem numérica, seriam necessarias duas entrevistas com a alta dire¢cdo, uma para
avaliar os itens relativos ao critério 1 e outra para o item 4.5, o que consumiria mais tempo

devido aos deslocamentos e esperas.
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Assim, a seqiliéncia de avaliacdo proposta tem como base a abordagem de avaliagdo
(estrutural, operacional e por desempenho) e as respectivas fontes de evidéncia. Inicialmente,
pode ser analisada a abordagem estrutural, que se restringe a andlise de documentos e
registros descritos nas fontes de evidéncias para cada item do MASST. Ao iniciar a avaliagao
pela andlise dos documentos e registros, existe a possibilidade de conhecer o projeto do
SGSST idealizado pela empresa para, posteriormente, verificar se ele estd sendo colocado em

pratica, além de embasar as entrevistas.

Em seguida, se sugere a andlise segundo a abordagem por desempenho, a qual consiste na
andlise dos registros que contém os resultados dos indicadores coletados pela empresa, o que

também apresenta indicios da eficacia do SGSST.

Ap6s a avaliagdo estrutural e por desempenho, pode ser avaliada a abordagem operacional do
SGSST. Essa fase consiste na observacao direta e em entrevistas com todos os envolvidos no
processo. E recomenddvel iniciar as entrevistas com os representantes de SST, visto que estio
envolvidos diretamente no processo de gestdo da SST. Na seqiiéncia, poderiam ser realizadas
as entrevistas com os gerentes, com a alta direcio e com os trabalhadores. E importante
ressaltar que a seqiiéncia sugerida pode ndo se revelar a mais adequada em funcdo das
particularidades de cada empresa, seja em funcdo da empresa ter varias unidades proximas e
requerer uma avaliagdo completa por unidade ou pela disponibilidade dos representantes do
setor de SST ou da alta direcdo. Vale salientar que a seqiiéncia sugerida ndo foi seguida
rigidamente durante o estudo de caso, podendo ser entendida como uma proposta de uma

situacgdo ideal, estabelecida com base no aprendizado obtido durante o estudo de caso.
7.3.4 Fase 4 — Definicao da pontuacio individual de cada examinador

Ap6s a coleta de dados na empresa, cada examinador deve conduzir o processo de avaliacdao
individual, o qual tem por objetivo analisar as informagdes coletadas e verificar a coeréncia
das praticas de gestdo e dos resultados. O produto dessa avalia¢do é a defini¢ao da pontuacdo
individual, por meio da determinacdo do percentual de atendimento dos requisitos de cada

item.

O MASST propde o uso das tabelas de pontuacdo do PNQ, apresentadas no item 4.13. Tal
escolha foi feita uma vez que tais tabelas tém sido amplamente testadas na pratica da
avaliacdo de sistemas de gestdo de qualidade no Brasil, existindo um substancial nimero de

profissionais familiarizados com as mesmas (FPNQ, 2006). Assim, para cada item, deve ser
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definido o percentual que mais se aproxima da realidade observada segundo os fatores de
avaliacdo de enfoque (adequacdo, proatividade, refinamento e inovacdo) e aplicagcdo
(disseminacdo, continuidade e integracao). Para o item de resultados, devem ser considerados
os fatores de relevancia, nivel atual e tendéncia. A avaliacdo dos fatores depende da relagcao
do nuimero de requisitos atendidos em relacdo ao numero total de requisitos do item,

lembrando que cada alinea do instrumento de avaliacdo corresponde a um requisito.

E fundamental, tendo em mente a reunido de consenso, a correta definicio da posicéo relativa
desse percentual na tabela, pois, por exemplo, ao encontrar o percentual de 50% em
determinado item, a posicado C6 tem um significado distinto da posi¢dao F3 (Figura 29 e 30 no
item 4.13). Isso tem impacto importante, no que diz respeito as propostas de melhoria no
relatério de avaliagdo, visto que, por exemplo, na posicdo C6 as praticas seriam pouco
adequadas, porém disseminadas, continuas e integradas. Ja na posicdo F3, as praticas sao
adequadas, inovadores e proativas, porém carecem de dissemina¢do ou continuidade. Outra
recomendacdo importante ao atribuir a pontuacdo diz respeito ao fato de que, se existirem
caracteristicas em faixas distintas de pontuacao, deve-se sempre optar pela faixa de pontuagdo

inferior, conforme explicado no item 4.13.
7.3.5 Fase 5 — Reuniao de consenso e definicio da pontuaciao final

A reunido de consenso tem por objetivo analisar as divergéncias de avaliacdo entre os
examinadores. Compete ao examinador lider coordenar a reunido de consenso, organizar e
comparar as informacdes de cada examinador, tendo em vista analisar os pontos divergentes e

encontrar uma proposta aceitavel por todos.

Para cada item divergente, o examinador lider deve conduzir a discussdo, na qual, cada
examinador deve avaliar a coeréncia da sua pontuagao e, se considerar necessario, informar ao
examinador lider a nova pontuagdo individual e as justificativas para a sua reconsideragao.
Assim, os examinadores devem interagir, argumentar, verificar a consisténcia dos dados e
analisar os critérios adotados, a fim de obter o consenso na pontua¢do. Em casos extremos,
em que ndo houver consenso, o examinador lider deve decidir a pontuacgdo, registrando esse
fato. Também pode ocorrer o caso de nao haver dados suficientes para a avaliacdo de

determinado item, sendo necessdrio retornar a empresa para sanar as respectivas davidas.
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Por meio da ata de reunido, o examinador lider deve registrar os itens que sofreram
modificagdes, relatar as respectivas discussdes abordadas na reunido e as novas pontuagdes

obtidas por meio do consenso.
7.3.6 Fase 6 — Preparacio e apresentacao do relatério de avaliacao

Ao término do processo de avaliagdo, o examinador lider deve apresentar para os
representantes da empresa que participaram da primeira reunido, para a alta dire¢do e para
representantes dos trabalhadores o relatério final de aplicacdo do MASST. Esse relatério deve

conter os seguintes itens:
e objetivos e escopo da avaliacdo realizada;
¢ aidentificagdo dos examinadores e dos representantes da empresa;

e aavaliacdo da organizacdo de acordo com cada critério, sua respectiva pontuagdo e as

impressoes apuradas nas visitas as instalacoes.

Os comentdrios apresentados no relatério devem possibilitar a avaliacdo dos pontos fortes e
fracos e a identificacdo das dreas prioritdrias para melhorias. Isso deve permitir a empresa
elaborar acdes corretivas e estabelecer providéncias para monitorar € acompanhar a
implantacdo satisfatéria das recomendagdes. Assim, deve servir como um mecanismo para

retroalimentagdo e aperfeicoamento do SGSST da organizagao.

Durante a apresenta¢do do relatério, deve-se oportunizar a discussdo dos resultados com todos
os envolvidos na empresa e, se necessdrio, até mesmo realizar uma reavaliacdo da pontuagdo

atribuida e complementacao dos itens e critérios do MASST.
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8 ESTUDO DE CASO

8.1 RESULTADOS DE APLICACAO DO MASST

Em relacdo ao item 1.1 (objetivos e politica do sistema de gestdo de seguranca e saude), foi
verificado que a empresa nao possui politica de seguranga documentada e os objetivos de SST
sdo estabelecidos pelos técnicos de seguranca, sem participacdo ou cobranga da alta direcdo e
média geréncia. Essas metas ndo sdo documentadas e sd@o pontuais, tais como a diminui¢cdo do
nimero de acidentes ou aumento no numero de treinamentos. A direcdo da empresa
reconhece que ndo existe uma politica de SST, mas somente diretrizes operacionais que nao
costumam ser comunicadas aos trabalhadores, tais como o aumento do ndmero de
treinamentos ou alteracdo de um determinado posto de trabalho. Os trabalhadores relataram
desconhecer a politica e os objetivos de SST da empresa. Desse modo, tanto o desempenho do
ponto de vista estrutural quanto operacional deixam a desejar nesse item do MASST, uma vez
que ndo hd documentacdo dos objetivos e da politica e as partes interessadas ndo estdo
informadas. Portanto, somente de maneira parcial, foi atendido o requisito de definicdao de
objetivos. Assim, as praticas de gestdo sdo adequadas somente a alguns dos requisitos do item
(atende parcialmente os requisitos ‘a’ e ‘c’ dentre um total de 8 requisitos, resultando em
atendimento menor ou igual a 50%), ndo sdo proativas, nem refinadas, nem inovadoras (linha
B). Além disso, as praticas de gestdo sdo restritas ao setor de SST, portanto ndo estdo
disseminadas, ndo estdo integradas e apresentam uso continuado somente no setor de SST
(coluna 1). Deste modo, a pontuacdo do item foi de apenas 10% (B1). Esses resultados
indicam falta de atendimento ao principio da ER de comprometimento da alta direcdo, bem
como falta de atendimento ao principio da consciéncia, uma vez que as partes interessadas na
gestdo da seguranca nio possuem metas para avaliar se o seu desempenho € satisfatério ou

nao.

Cabe ressaltar que, para os demais itens apresentados na seqii€éncia, o texto ndo explicita o

desempenho em relagcdo a todos os fatores definidos na pontuacdo do PNQ (Figuras 28 a 30,
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no item 4.13). Por exemplo, se a pontuacdo foi na linha B, significando que as préticas de
gestdo sdo adequadas a menos de 50% dos requisitos do item, foi habitual o fato dessas
praticas nao serem refinadas, nem proativas e nem inovadoras. Dessa forma, nesses casos, o
texto apenas menciona que as praticas foram adequadas a menos de 50% dos requisitos do
item. Similarmente, pontuacdes na coluna 1, significando que as préticas de gestdo nio estdo
disseminadas, normalmente implica que elas costumam ndo estar integradas. Nesse caso ainda
€ possivel que a prética apresente uso continuado, porém esse serd restrito a um ou poucos

setores da empresa, caracteristica que nao altera a pontuagao.

O planejamento do sistema de gestdo de seguranca e saude (item 1.2) se limita ao cronograma
estabelecido no PPRA (Programa de Prevencdao de Riscos Ambientais), o qual é revisado
anualmente. Entretanto, até o més de maio de 2007, o PPRA de 2006 ainda nio havia sido
revisado, ou seja, ndo haviam sido preenchidas no cronograma as datas referentes ao que foi
executado ou ndo. Esse problema também revela que nao havia retroalimentacdo formalizada
para o novo ciclo de planejamento. Outra deficiéncia foi o fato de ndo haver um cronograma
centralizado de SST, visto que sdo estabelecidos outros cronogramas no PPR (Programa de
Protecao Respiratéria), PCA (Programa de Conservacao Auditiva) e PCMSO (Programa de
Controle Médico e Satde Ocupacional). De acordo com o diretor ao qual o setor de SST ¢é
subordinado, os cronogramas de SST ndo estdo ainda no cronograma global da empresa, o
qual procura integrar todas as fungdes gerenciais em uma mesma planilha e € uma exigéncia
do sistema de gestdo da qualidade da empresa, certificado na ISO 9001. Em virtude das
convocacdes para treinamentos € da SIPAT (semana interna de prevengdo de acidentes), os
trabalhadores entrevistados relataram ter conhecimento do planejamento do PPRA, entretanto
eles relataram que ndo tem participacdo, nem voz ativa nesse processo. Portanto, dentre as
praticas de gestdo atendidas, pode-se destacar a definicdo das atividades, recursos,
responsaveis e a periodicidade anual do planejamento. J4 os demais requisitos referentes a
retroalimentagdo, andlise dos resultados e a participagdo dos trabalhadores no processo de
planejamento ndo foram atendidos. Assim, as priticas de mostraram adequadas somente a
alguns requisitos do item (foram atendidos os requisitos ‘a’ e ‘b’, portanto 2 requisitos em um
total de 5, com atendimento de 40% dos requisitos, ou seja, menor ou igual a 50%), de
maneira proativa, porém nao refinada, nem inovadora (linha B). Por outro lado, o
planejamento € disseminado na reunido da CIPA (atinge todos os setores da empresa), porém
apresenta continuidade somente para algumas praticas de gestdao e nao apresenta evidéncias de
integracdo, o que restringe a pontuagao para a coluna 2. Portanto, a pontuacdo desse item foi

de 20% (B2).



158

Em relagdo ao item 1.3 (estrutura e responsabilidade), a estrutura do setor de SST estd
definida no organograma da empresa, porém ndo € adequada em virtude deste setor ndo
possuir geréncia especifica, estando subordinado a diretoria de qualidade, tecnologia da
informacdo e gestdo de pessoas. Dessa forma, os recursos para a seguranca t€ém dificuldade
em serem pleiteados junto a alta direcdo em virtude dessa estrutura e, por isso, como
estratégia dos técnicos de seguranca para garantir esses recursos, eles acabam sendo
solicitados por intermédio da CIPA, o que traz o fato positivo de fortalecer a CIPA. As
funcdes e responsabilidades relativas a seguranga ndo estdo explicitas, visto que na descricao
de cargos ndo estdo incluidas as responsabilidades de SST, com excecdo dos técnicos de
seguranca. As Unicas responsabilidades definidas sdo as de cunho legal, as quais estdo listadas
na ordem de servico, e se referem a conservacdo e utilizacio de EPIs e as penalidades
relativas ao ndo cumprimento das ordens de servico. Por exemplo, reiteradas puni¢cdes por nao
utilizacdo de determinado EPI podem levar a uma demissdo do trabalhador por justa causa
conforme estabelecido pela CLT (Consolidagdo das Leis do Trabalho). Como as
responsabilidades de SST ndo estdo definidas, ndo existe uma avaliacdo dessas
responsabilidades. Portanto, a pontuacdo desse item foi de 0% (Al), visto que nao foi

atendido nenhum dos trés requisitos solicitados.

No item 1.4 (documentacdo e registros), a empresa atende aos requisitos de documentacio e
registros exigidos pela ISO 9001, o que proporciona uma base burocritica que atende aos
aspectos relacionados a documentacao e registros de SST. A estrutura da documentagao de
seguranca € apresentada em procedimento especifico, o qual define todas as atividades
atendidas por procedimentos de SST, quais sejam: a) avaliacio do ambiente de trabalho; b)
elaboragdo e implantacdo de PPRA/LTCAT; c) gerenciamento de documentos e atividades da
CIPA; d) defini¢dao e implementacdo das ordens de servigo; e) definicdo e implementagcao do
mapa de risco; f) definicoes de riscos por funcdo; g) treinamentos, programas e
conscientizacdo para a seguranca; h) monitoramento de empresas contratadas e; 1)
investigacdo dos acidentes de trabalho. A documentagdo encontra-se em sistema
informatizado especifico e estd a disposi¢do dos trabalhadores em versdao atualizada.
Entretanto, os registros que, por exemplo, incluem o preenchimento das fichas de EPI, do
cronograma do PPRA e das presencas nos treinamento, sio restritos ao setor de SST e ndo
estdo prontamente disponiveis a consulta. Portanto, as préticas se mostraram adequadas a
quase todos os requisitos do item (80%, 4 requisitos em um total de 5, com exceg¢do ao
requisito ‘d’, no que diz respeito a disposi¢do dos registros de SST), sdo proativas e a pratica

de controle de documentacdo e registros vem sendo refinada, de acordo com os registros na
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ISO 9001 (linha D). Além disso, sdo bem disseminadas, continuas e apresentam falhas de
integracdo somente em relacio aos registros de SST (coluna 5), gerando a pontuagdo de 70%

(DS).

O item 1.5 (requisitos legais) foi o que obteve a melhor pontuacdo, com 70% (D6) visto que
as préticas de gestdo desse item sdo adequadas a quase todos os seus requisitos (84%, 11
requisitos em um total de 13, somente ndo foram atendidos os requisitos ‘¢’ e ‘k’), com
praticas refinadas (visto que os programas sao revistos anualmente) e proativas (visto que sao
atividades de cunho preventivo), além de estarem disseminadas em todas as dreas, de maneira
continua e integradas com os demais processos. A CIPA tem um funcionamento exemplar,
sendo realmente o férum de discussdo das questdes de seguranca e satide entre os
trabalhadores e a alta administracdo. Entretanto, os trabalhadores relataram que existe “pouco
contato com os cipeiros, pois falta tempo para conversar com eles”, o que faz com que muitas
vezes ndo seja possivel fazer as reivindicagOes necessdrias. Os equipamentos de protecdo
individual (EPI) s3o entregues regularmente, conforme procedimento especifico, de acordo
com a necessidade e solicitacdo dos trabalhadores. Os procedimentos em caso de acidente
incluem o acompanhamento do acidentado por um técnico de seguranga ou encarregado com
autorizagdo para dirigir e prestar todo atendimento necessdrio. A gestdo da SST na empresa €
fortemente voltada ao cumprimento das normas regulamentadoras. Entretanto, existem
deficiéncias, como, por exemplo, no cumprimento da NR23 relativa as situagdes de
emergéncia, visto que ndo existe um plano de emergéncia e combate ao fogo formalizado na
empresa. Contudo, os funciondrios recebem treinamentos anuais com o corpo de bombeiros,
relativos a primeiros socorros € combate a incéndio. Outra deficiéncia diz respeito a
atualizac@o do conteido das normas regulamentadoras, as quais sdo constantemente alteradas
pelo Ministério do Trabalho. A empresa ndo tem procedimento especifico para isso e a
atualizacdo depende de iniciativas individuais dos técnicos de seguranga por meio da leitura

de revistas especializadas ou por meio de exigéncias da fiscalizagdo.

O compromisso da alta direcdo (item 1.6) deixa a desejar na énfase a seguranca e saude,
dando claramente menos importancia a esse item em comparagdo a outros objetivos. Uma
evidéncia dessa falta de comprometimento € a ja citada subordinac¢do da area de SST a uma
geréncia pouco relacionada a esse assunto. Isso se reflete na falta de estrutura para o setor de
SST, no qual somente trabalham os técnicos de seguranga, os quais estdo restritos a tarefas
operacionais. Idealmente, o setor de SST deveria também contar com uma equipe de apoio,

apesar de ndo ser ainda uma exigéncia da NR4 (por exemplo, gerente especifico de SST,
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engenheiro de segurancga do trabalho, médico do trabalho com atividades de planejamento) e
os técnicos deveriam também aumentar sua atuacao em atividades de planejamento e controle.
Como outra evidéncia da falta de comprometimento, um dos diretores entrevistados, relatou
que, apds os investimentos em qualidade, especialmente na implantagdo e manutengao da ISO
9001, os recursos serdo investidos na gestdao ambiental e, apds a implantagcdo da ISO 14001, o
foco serd a SST. Também ndo existe nenhuma avaliagdo formal relativa ao desempenho do
setor de seguranca e saide, somente sendo levantada essa questdao se ocorrer algum acidente
muito grave ou fatal. Também foi relatado pelos representantes de SST que, devido as
dificuldades financeiras da empresa nos ultimos anos, a CIPA ndo conseguiu concretizar as
mudancas de grande porte necessdrias, sendo executadas somente as demandas de pequeno
aporte financeiro. Os trabalhadores entrevistados comentaram que a alta direcdo sé se
manifesta em relacdo as questdes de seguranca quando acontece um acidente. Portanto, a
pontuacdo desse item foi de 0% (Al), visto que ndo foi atendido nenhum dos requisitos
solicitados. Esses resultados indicam a falta de atendimento ao principio da ER de
comprometimento da alta direcdo com a SST. Um ponto crucial que vale ser enfatizado é que
a SST nao possui destaque dentre as funcdes gerenciais da empresa e s recebe atengdo da

direcdo quando ocorre um grave acidente.

No item 2.1 (identificacdo de perigos de acidentes e doengas com enfoque tradicional), existe
a identificacdo de perigos no PPRA, ordens de servico e PCMSO. Contudo, a empresa nao
realiza avaliagdes ergondmicas formais e os perigos relacionados a saude dos trabalhadores
sdo superficialmente identificados. Como evidéncia desse problema, foi observado por meio
da andlise das investigacOes de acidentes, que ha freqiientes lombalgias nos trabalhadores
envolvidos com a movimentacdo manual de materiais, apesar de existir uma ordem de servigo
para esse assunto. Uma acdo referente a identificacdo de perigos de doencas é a coleta e
andlise de sangue para verificacao de glébulos brancos e carbox nos trabalhadores expostos a
fumos, névoas e produtos quimicos, como ocorre no setor de cromagem. Ainda ndo existe
participacdo dos trabalhadores na identificacdo pré-ativa dos perigos, sendo que, de modo
reativo, eventualmente ocorrem reclamagdes dos trabalhadores para os encarregados, os quais
informam os perigos identificados aos técnicos de seguranga. Considerando esse contexto, as
praticas de gestdo sdo adequadas a quase todos os requisitos do item (66%, 2 requisitos em
um total de 3, somente ndo foram atendidos os requisitos ‘c’ e a parte do ‘a’ no que diz
respeito a consideragdo dos perigos relacionados a saude), sdo refinados (em virtude da
atualizac@o anual do PPRA) e alguns sao proativos (requisito ‘a’, visto que identificar perigos

¢ uma atividade proativa), resultando na linha C. As préticas estdo disseminadas pelas
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principais dreas, apresentam evidéncias de integra¢do e sdo continuas na sua maioria, com
excecdo das avaliagdes do ambiente de trabalho, as quais tém sido bastante esporadicas,

resultando na coluna 3. Portanto, a pontuacao do item foi de 40% (C3).

Na identificac¢do de perigos de acidentes e doengas com enfoque na ER (item 2.2), percebeu-
se uma falta de enfoque proativo na identificacdo de perigos de natureza organizacional, por
exemplo, as pressdes da producdo e o trabalho excessivamente fragmentado. Assim, os

requisitos desse item ndo foram atendidos, resultando em 0% (A1).

O item 2.3 (avaliacdo de riscos) ndo € contemplado pela empresa, a qual ndo possui acdes
relativas a avaliagcdo de riscos, visto que somente realiza a identificacdo de perigos. Portanto,

a pontuacdo foi 0% (Al).

Em relagdo ao planejamento de agdes preventivas com enfoque tradicional (item 2.4), a
empresa possui ordens de servico (OS) com uma descri¢do detalhada e ilustrada do servigo
com as respectivas protecdes e cuidados. Algumas das OS possuem mais de vinte fotos
explicativas, incluindo uma descricio do processo passo-a-passo. As OS sdo derivadas da
folha de processo do produto, a qual contém o procedimento operacional. Existe uma ordem
de servi¢o genérica que apresenta os procedimentos gerais em relagao aos EPI, as ferramentas
de trabalho, o trinsito, movimentacdo e transporte na fdbrica, os acidentes, atestados e as
responsabilidades do empregador e empregado. As demais OS sdo descritas com as devidas
caracteristicas de cada setor. Por exemplo, um fragmento da ordem de servi¢o de operagao de
prensa € apresentada no Apéndice 3. As deficiéncias dessas ordens de servigo estdo ligadas ao
fato de ndo contemplarem explicitamente os perigos que possam gerar doengas ocupacionais €
nao serem suficientemente detalhadas nos processos mais perigosos. Entretanto, cabe
reconhecer que a questdo do detalhamento do procedimento é problemética. Por um lado,
detalhar todos os passos seguros de um processo ¢ dificil, principalmente em um ambiente de
constante mudanca de tipos de pecas, como o setor de prensas. Por outro lado, o trabalhador
recém-contratado sente falta de detalhes sobre a funcdo, os quais acabam sendo repassados

verbalmente pelo encarregado.

Em relacdo aos aspectos ergondmicos, foi relatado pelo gerente de producao que o mobilidrio
€ maquindrio nao t€m possibilidade de ser alterado em curto prazo. Além disso, uma vez que
as mdquinas sdo antigas, a alteracdo demandaria vultosos recursos, os quais niao estdao
disponiveis. Ainda contemplando o item 2.4, também foi relatado e confirmado que o

programa 5S estd implantado e em funcionamento, com as auditorias ocorrendo regularmente,
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proporcionando um ambiente limpo e ordenado para a produgdo, conforme também
observado pelos examinadores. Contudo, foi relatado pelos trabalhadores entrevistados que,
em alguns setores, falta tempo para a realizacdo da limpeza e organizacdo, especialmente no
turno da manha, visto que no turno da noite existe mais tempo livre destinado a limpeza e
organizacdo. Esse tempo € definido pela geréncia de produgdo e pelos encarregados e, de
acordo com os trabalhadores mais antigos na empresa, vem diminuindo a cada ano. Portanto,
esse item recebeu a pontuacdo de com 50% (C6), visto que as préaticas de gestdo sao
adequadas a maioria dos requisitos (57%, 4 requisitos em um total de 7, somente ndo foram
atendidos os requisitos referentes a ergonomia), com praticas refinadas (principalmente no
que se refere as OS) e proativas (em virtude de serem atividades preventivas), além de

estarem disseminadas em todas as dreas, de maneira continua e integrada.

No item 2.5 (planejamento de ag¢des preventivas com enfoque na ER), foram observadas
somente algumas acdes esporddicas, o que € consistente com a j4 mencionada falta de
identificacdo formal dos perigos organizacionais. Em relacdo ao monitoramento da diferenca
entre o trabalho real e o trabalho prescrito, ndo ha observagdes para avaliagdo do atendimento
as ordens de servico no dia-a-dia do trabalho. Ao serem admitidos na empresa, os
trabalhadores recebem treinamento pelo setor de seguranca com base no conteido das ordens
de servico. Esse treinamento € posteriormente revisado, com o acréscimo de mais detalhes da
funcdo junto ao encarregado no setor onde o trabalhador ird atuar. Depois disso, o trabalhador
costuma executar as tarefas com o apoio de um colega mais experiente que fica trabalhando
com o novo contratado por volta de um mes, até que ele adquira conhecimento e experiéncia
suficiente para operar a maquina sozinho. Conforme relato dos trabalhadores entrevistados,
apods o treinamento inicial, eles nao mais consultam a ordem de servi¢o, somente seguindo as
instrucdes verbais dadas pelo encarregado. No caso de haver alguma divida, a ordem de
servico também nao € consultada, mas sim o encarregado. Portanto, o trabalhador ndo tem por
habito verificar a ordem de servico ou a folha de processo, visto que ele € instruido a
perguntar ao encarregado. Embora isso indique que as diferencas entre o trabalho prescrito e o
real sdo bastante grandes na empresa, ndo foi possivel precisar a magnitude dessa diferenca,
em fun¢do de dois motivos: a) ndo faz parte do escopo da auditoria medir a distancia entre o
trabalho real e o prescrito, mas sim, verificar se a empresa possui essa preocupaciao € como
ela lida com isso; b) seria necessdario um conhecimento aprofundado de cada processo para

realizar essa medigao.
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De acordo com o gerente de produgdo, os programas de producdo estdo mais bem nivelados,
uma vez que hd uma alterndncia mais freqiiente entre a producio de produtos simples (lead
time de 1 a 1,5 dia) e produtos mais complexos (lead time de 2 a 3 dias) para atingir a meta
didria de 6.000 produtos. De acordo com o representante do setor de PCP (planejamento e
controle da produ¢do), nao ha metas para producao individual em cada posto, havendo apenas
preocupacao em atingir as metas globais de producdo. Isso € corroborado pelos trabalhadores,
os quais afirmaram que ndo h4 uma pressdo sobre a producdo, somente existe uma meta
semanal que € possivel de ser cumprida sem maiores transtornos. Isso também € retratado na
ordem de servico de operacdo de prensa (Apéndice 3, item 6.5, alinea ‘h’), na qual existe uma
recomendacao para ndo acelerar a producdo no intuito de retomar o tempo perdido apds uma
parada, com o objetivo de prevenir acidentes. Nesse caso, a0 menos sob a perspectiva
estrutural, a empresa contempla o principio da ER de flexibilidade, em virtude de ceder as

pressoes da produgdo em favor da seguranca.

Ainda em relag¢do ao gerenciamento do trade-off entre seguranca e producdo, foi relatado um
caso ocorrido em 2006, no qual, por solicitacdo do operador de uma ponte rolante, o setor de
seguranca vistoriou o cabo principal da ponte e emitiu parecer de grave e iminente risco de
ruptura do cabo, solicitando parada imediata do equipamento, sem consultar a producio. Essa
atitude gerou enormes transtornos na producdo daquele dia e um atrito entre o pessoal de
producdo e seguranca por nao ter havido consulta aos primeiros, que haviam solicitado mais
45 minutos de trabalho antes da parada para manuteng¢do do cabo. O fato positivo desse
exemplo foi de que a seguranca prevaleceu diante das pressdes da producdo. Entretanto, esse
foi um evento circunstancial, visto que ndo existem diretrizes para essa situacdo na empresa.
Embora a alta dire¢ao tenha apoiado a decisdo de SST, a mesma cobrou uma comunicagao

melhor entre SST e producao.

Em relacdo ao aspecto cognitivo do trabalho, um fator bastante ressaltado pelos gerentes
entrevistados € a consideracdo de requisitos de aten¢do, concentracio e disciplina na selecdo
de operdrios que operam mdquinas perigosas, tais como as prensas na estamparia, as
madquinas de dobras e miolagem. Entretanto, isso poderia ser minimizado caso as maquinas de
maior risco contassem com dispositivos a prova de erros, como é o caso de uma unica
maquina que possui sistema de sensores de desligamento quando héd aproximacao das partes
perigosas. No entanto, a empresa ndo costuma utilizar maquinas com protecdes, como
infravermelhos e outras barreiras, em virtude do maior preco do equipamento e pela

percepcao de que isso diminuiria a produtividade. Existe um procedimento relativo ao
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desenvolvimento de novas ferramentas e matrizes na propria empresa, sendo prevista nesse
procedimento a necessidade de aprovagdo pelo setor de seguranca durante um teste piloto dos
novos equipamentos. Contudo, essa postura é bastante reativa e nao inclui a exigéncia de
dispositivos a prova de erros, nem a participacdo de operadores e especialistas em seguranca
desde as etapas iniciais do processo de projeto dos novos equipamentos. Nesse caso, a
empresa nao estd atendendo ao principio de consciéncia, visto que ndo realiza medidas no
sentido de planejar a seguranga de maneira tao inerente quanto possivel e nao busca, no caso
das méquinas mais perigosas, tornar os limites tolerantes a erros por meio da utilizagao de

dispositivos a prova de erros.

Em relacdo ao retorno as condi¢des normais de trabalho apds a ocorréncia de incidentes,
durante as entrevistas com os gerentes foram relatadas algumas situagdes de recusa de
trabalho em mdaquinas logo apds um acidente, por medo do funcionério. Segundo o gerente de
producdo, nesse caso, o trabalhador foi retirado dessa funcdo, de modo a respeitar o
funciondrio e ndo forcd-lo a trabalhar. Nessa linha de pensamento, a empresa tem
demonstrado uma preocupagdo com os funciondrios que apresentam queixas de saude,
encaminhando-os ao atendimento médico imediatamente e deslocando o trabalhador para
atividades mais leves, com menor risco de acidente. Esses fatos retratam a autonomia da
geréncia de producdo ao tratar de aspectos de SST, o que estd relacionado ao principio da ER
de flexibilidade. De outro lado, isso indica que nao vem sendo atendido o principio da ER de
consciéncia, visto que existe uma consciéncia tardia reativa, na qual os trabalhadores ficam
conscientes do risco somente apds eventos tragicos. Outra evidéncia de que o principio da
consciéncia estd pouco disseminado na empresa, se caracterizando por grande reatividade, diz
respeito a uma mudanga de atitudes em relacdo a seguranga por ocasido da contratagdo de
novos soldadores oriundos de uma multinacional de grande porte. Tais soldadores estavam
habituados a usar 6culos de protecdo sob a mascara de soldador e exigiram trabalhar somente
nessa condicdo. A empresa forneceu os EPI solicitados e os demais soldadores, aos poucos,
também comecaram a utilizar. Atualmente, a maioria dos soldadores utiliza essa prote¢ao
dupla, que ocasionou a diminuic@o dos acidentes por corpo estranho nos olhos dos soldadores.
Considerando todas as evidéncias apresentadas, a pontuacdo do item foi de 10% (B1), visto
que apenas algumas préticas de gestdo estavam adequadas (os sacrificios da producdo em

favor da seguranca, requisito ‘d’), porém nao estavam formalmente disseminadas.

No item 3.1 (Participac¢do dos trabalhadores), foi observado que os encarregados geralmente

repassam as demandas dos trabalhadores ao gerente de produgado e aos técnicos de seguranca,
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apesar de ndo haver um sistema formal de coleta de sugestdes. Entretanto, os técnicos de
seguranca relataram um baixo aproveitamento das sugestdes dos trabalhadores, em virtude
das mesmas estarem relacionadas a diminui¢do de passos ou exclusao de exigé€ncias das OS,
as quais, segundo relato dos técnicos de seguranca, tem o intuito de excluir aspectos de
prevencdo. Além disso, existem os CCQs (circulos de controle da qualidade) que sugerem
projetos, inclusive na drea de seguranca e saude. Contudo, as reunides dos CCQ sdo realizadas
fora do horario de trabalho e ndo existem incentivos para a participacdo, a qual é voluntéria.
Os trabalhadores relataram que valorizam bastante a participagdo nos CCQ, sentem-se
motivados e acreditam que agregam valor para a SST. De modo geral, o grau de participagdao
dos trabalhadores € limitado, visto que os tnicos canais de participacdo direta sdo os CCQs e
a CIPA (ja relatada no item 1.5 — requisitos legais), sendo que ambos requerem aval da
geréncia para implantar as sugestdes, as quais, normalmente, também demandam recursos.
Portanto, nesse item as praticas de gestdo se mostraram adequadas a alguns requisitos (50%, 1
requisito em um total de 2, somente foi atendido o requisito ‘a’), sem refinamento, inovagao e
proatividade (linha B). Entretanto as praticas se mostraram disseminadas por todas as
principais dreas, demonstrando continuidade e evidéncias de integracdo com outras areas,
principalmente por meio dos CCQs (coluna 3). Assim o resultado foi de 30% (B3). A
participacao dos trabalhadores deveria ser mais incentivada no intuito de atender ao principio
da ER de consciéncia, visto que, quanto mais os trabalhadores participarem e se interessarem
pelos aspectos de SST, mas conscientes eles estardo dos perigos e dos limites do

comportamento seguro.

No item 3.2 (treinamento e capacitacdo), as programacdes de treinamento sdo geradas
automaticamente apds a contratacdo de novos funciondrios e seguem a seguinte ordem: a)
integracdo de segurancga; b) ordem de servico genérica; ¢) ordem de servico especifica na
teoria; d) ordem de servigo especifica na pratica e; e) procedimento de producdo com
encarregado da producdo. Um ponto negativo € que os treinamentos sdo realizados fora do
horério de trabalho, aos siabados, porém mesmo assim hd um comparecimento em torno de
90% dos convocados. Além disso, existe um plano de treinamento anual coordenado pelo
setor de gestao de pessoal, o qual é criado a partir das avaliagdes anuais de necessidades de
treinamento por meio de pesquisa formal junto as geréncias de cada setor. As avaliacdes de
eficdcia do treinamento sdo realizadas informalmente (sem necessidade de registro), por meio
de avaliac@o dos encarregados e gerente de producdo, se o treinamento for inferior a 5 horas.
No caso de treinamentos de 5 a 10 horas, apds 30 a 60 dias é realizada uma avaliacao formal

com o encarregado do setor. Os resultados da avaliacdo sdo registrados no verso da ata de
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presenca do treinamento. J4 no caso de treinamentos superiores a 10 horas, os quais
normalmente sdo realizados por facilitadores externos, a avaliacio € realizada posteriormente

com o responsavel e com a chefia do setor.

Em relagdo aos aspectos de treinamento e capacitagdo voltados para a ER, conforme ja
descrito no item 2.5, existem falhas na integracdo dos treinamentos, visto que, na parte
pratica, os encarregados estdo mais preocupados com o treinamento de produ¢do do que com
o treinamento de seguranca, mais restrito a observacdo das OS, as quais, conforme ja
discutido anteriormente, ndo costumam ser consultadas pelo trabalhador. Conforme relato dos
representantes de SST, os trabalhadores ndo sdo capacitados para observacdo das falhas que
ocorrem no nivel do conhecimento, ou seja, para reconhecerem situagdes de perigo novas ou
imprevistas. Também relataram nao haver instru¢des relacionadas ao reconhecimento dos
limites do trabalho seguro, principalmente em como detectar erros e recuperar o controle.
Assim, como os treinamentos se limitam aos aspectos técnicos, as habilidades gerenciais
ligadas aos principios da flexibilidade, consciéncia e aprendizagem sdo ignoradas. Portanto, a
pontuacdo foi de 50% (C4) visto que as praticas de gestao foram adequadas a maioria dos
requisitos do item (57%, 4 requisitos em um total de 7, com excecdo dos requisitos ‘e’, ‘g’ e
parcialmente o ‘f’), de maneira refinada (visto que vem sendo melhorada ao longo do tempo)
e proativa (somente para os requisitos ‘a’ e ‘c’). Além disso, as préticas sdo disseminadas e

integradas por toda a empresa e continuadas em quase todas as praticas de gestao.

Em relagdo a integracdo de sistemas (item 4.1), a empresa € certificada pela ISO 9001 e esta
em processo de implantacdo da ISO/TS 16949 para certificagdo em 2007 por exigéncia do
setor automotivo. A certificacdo com base na ISO 14001 estd programada para 2008, visto
que 92% dos residuos ja estao atendendo aos requisitos daquela norma. Entretanto, os 8% de
residuos nao controlados sdao aqueles provenientes do processo de cromagem, os quais sao 0s
mais criticos em termos de contaminacdo do meio ambiente e demandam vultosos recursos. A
empresa também relatou a existéncia de um projeto de longo prazo para implantacdo da
OHSAS 18001 daqui a 3 anos. Por isso, as evidéncias de integracdo entre os sistemas sao
reduzidas e se restringem a parte burocrdtica dos sistemas de gestdo, como o controle de
documentos e registros. Cabe ressaltar que a empresa vislumbra a integracdo dos sistemas de
SST e meio ambiente com o de gestdo da qualidade, principalmente por meio do sistema
computacional de controle de documentos e registros ja implantado, mas, atualmente, nao ha
nada efetivamente implantado. Portanto, as préticas de gestdo sdo incipientes e ndo atendem

aos requisitos do item, de modo que a pontuagdo foi de 0% (A1l).
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Em relagcdo ao item 4.2 (Gerenciamento das mudancgas) foi constatado que quando alguma
adaptacdo ou mudangca no processo € feita, os trabalhadores sdo comunicados pelos
encarregados verbalmente apds a implantagao da mudanca, ndo havendo um treinamento e ou
procedimento especifico para as mudangas. Assim, o gerenciamento das mudancas € reativo,
inexistindo planejamento da mudanga em termos de andlise dos perigos e riscos, a ado¢do das
medidas preventivas, a respectiva comunicacio e treinamento e, finalmente, a alteracdo do
processo. Um exemplo de como esse processo € reativo ocorreu na alteracdo do recipiente de
armazenamento do estoque intermedidrio das pecas. Sem qualquer aviso aos trabalhadores,
foram mudados os tonéis de 200 litros por caixas retangulares de 80 litros. Como as caixas
tém menor capacidade, existe a necessidade de utilizar mais de uma caixa por setor e,
consequentemente, elas t€ém de ser empilhadas. Uma vez que os funciondrios ndo foram
comunicados, nem treinados, eles encheram demais as caixas e nao foi possivel empilhar,
causando um problema de falta de espago fisico para armazenamento. Além disso, as ordens
de servigo ndo foram atualizadas ap6s a mudanca, ndo havendo prazo definido para que isso
acontega. Portanto, as préticas de gestdao nao atendem aos requisitos do item, de modo que a
pontuacdo foi de 0% (Al). Nesse caso, deixaram de ser atendidos trés principios da ER,
principalmente o principio de flexibilidade, visto que a organizacdo deveria estar preparada
para responder com flexibilidade as rapidas mudancas e para lidar com situacdes inesperadas.
O principio da ER de aprendizagem também estd relacionado ao gerenciamento das
mudancas, no sentido de que essas alteracdes sejam incorporadas ao dia-a-dia dos
trabalhadores, seja por alteracdo do treinamento ou dos procedimentos. Caso isso aconteca,
estard sendo também observado o principio da ER de consciéncia, visto que, apesar das
mudancas terem gerado novos perigos, os trabalhadores se mantém conscientes acerca dos

Nnovos perigos e a seguranca continua sendo inerente ao sistema.

Em relacdo a manutencio (item 4.3), ela é considerada um processo de apoio a produgdo e
possui procedimentos para as modalidades de manutenc¢do preventiva e corretiva, os quais
possuem os mesmos problemas de detalhamento das OS, relatados anteriormente no item 2.5.
Existem ocorréncias freqiientes de manutengdo corretiva emergencial e ndo ha praticas de
manutencdo autdonoma por parte dos trabalhadores. Os mesmos sao instruidos a nao tentar
consertar a miquina quando ocorre algum problema, por questdes de seguranga e preservagao
do equipamento. Quando € realizada a manutencdo, é colocada uma placa de aviso na
mdquina e no respectivo quadro de energia (fagout). O setor de manuten¢do possui um
formulario que é preenchido no momento da manutencao, constando, defeito, maquina, hora,

data e qual foi a solug@o do defeito. Esse formuldrio é encaminhado para o sistema e depois
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para o arquivo no setor de manuten¢do. Eventualmente, por pressdoes da produgdo, ocorre a
liberacdo de uma mdquina sem as perfeitas condi¢des de uso, gerando um conflito entre

produgdo e seguranca.

Ja a manutencdo preventiva € feita uma vez por més em todas as maquinas e respeita uma
ordem de prioridade: em primeiro lugar, sdo atendidas as maquinas de alta prioridade, nas
quais as manutengdes sdo realizadas aos sabados; depois, sdo atendidas as demais méquinas,
nas quais as manutengdes sdo feitas durante a semana. De acordo com relatos do gerente de
producdo e do encarregado de manutengdo, as maquinas costumavam possuir um cartdo de
manuteng¢do, o qual ficava ao lado da mesma para verificagdo da data da dltima manutengdo
preventiva. Existe um projeto de retorno desse procedimento, pois facilita o controle visual.
Nos aspectos relacionados a ER, a manutencdo deveria estar melhor integrada com o setor de
SST, visto que os perigos e riscos de SST identificados durante a manuten¢ao das maquinas
deveriam ser observados pelo setor de manutengdo. Contudo, ndo existe qualquer diretriz
nesse sentido, o que acaba por ndo atender o principio da ER de consciéncia. Portanto, as
praticas de gestdao foram adequadas a maioria dos requisitos (66%, 2 requisitos em um total de
3, com exce¢do da andlise de eficiéncia do requisito ‘a’ e do requisito ‘c’), de maneira
refinada (visto que tem sofrido alteragdes ao longo do tempo no intuito de melhoria) e
proativa (linha C). Foi observado que as praticas estdo disseminadas em toda a empresa, de
maneira continua e poderiam ser melhor integradas com o setor de SST (coluna 5), resultando

na pontuagao foi de 50% (C5).

Em relacdo ao item 4.4 (aquisicdo e contratacdo), ndo sdo considerados os requisitos de
seguranca € ergonomia para as aquisicdes, seja na compra de mobilidrio para o setor
administrativo ou na aquisi¢ao de maquinas de grande porte para a producao. Por exemplo,
foi relatado pelos representantes de SST e pelo diretor relacionado a SST que, tanto a compra
de cadeiras quanto a constru¢do da ampliacdo da empresa, ndo tiveram a participacdo, nem
sequer a consulta ao setor de seguranca e saide. Em relacdo aos terceirizados, a empresa nao
possui essa politica de contratagcdo, exceto no setor de transporte de produtos acabados, no
qual ha apenas cinco motoristas. Apesar disso, existem varios trabalhadores com contratos
tempordarios de trabalho (contratos com duracdo pré-determinada e com redugdo de encargos
trabalhistas, caso haja interesse em prorrogar o contrato, o trabalhador é efetivado no contrato
de trabalho normal), os quais sdo tratados como contratados normais. Em relacdo a
consideragdo de critérios de seguranca e saude para a contratacdo de novos funcionarios, nas

atividades mais perigosas e que exigem maior concentracdo, os trabalhadores sao
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entrevistados pelo gerente de producdo, o qual leva em conta caracteristicas de atengdo e
disciplina, conforme anteriormente citado no item 2.5. Portanto, as praticas de gestdo ndo

atendem aos requisitos do item e a pontuagao foi de 0% (Al).

Em relacdo ao item 4.5 (fatores externos relacionados a seguranga e satide), a empresa atua de
maneira reativa aos acontecimentos que afetam a SST. Por exemplo, em virtude de uma grave
crise financeira que a empresa sofreu nos anos de 2005 e 2006, os recursos para a seguranca e
saide nao tém sido liberados, apesar das solicitacdes da CIPA e do setor de SST. Os gerentes
entrevistados relataram nao identificar as oportunidades e ameacas externas em relagao a SST.
Portanto, as praticas de gestdo nao atendem aos requisitos do item, de modo que a pontuagdo
foi de 0% (A1). Nesse caso, nao estdo sendo observados os principios da ER de consciéncia e
comprometimento da alta direcdo, visto que ndo ha diretrizes para avaliar de maneira proativa

os fatores externos que podem ter influéncia na SST.

Os indicadores reativos (item 5.1) sdo definidos pela empresa em documento especifico,
possuem freqiiéncia de monitoramento mensal e sdo os seguintes: a) nimero de acidentes de
trabalho com CAT; b) niimero total de acidentes de trabalho; c) indice de freqiiéncia; d) indice
de gravidade. Embora esses indicadores venham sendo coletados por um dos técnicos de
seguranca, eles ndo estavam atualizados no sistema e alguns dados referentes a anos
anteriores tinham sido perdidos. Formalmente, ndo existem outros indicadores no sistema. Os
técnicos de seguranca relataram que, eventualmente, esses indicadores reativos podem ser
estratificados em outras categorias, como lesdes por parte do corpo, porém essa pratica nao €
usual. Em relag@o ao aperfeicoamento desse processo, foi relatado que esses indicadores vém
sendo utilizados por varios anos e ndo foi percebida a necessidade de alterd-los. Em termos de
pontuacdo, as praticas de gestdo sdo adequadas a alguns requisitos do item (somente o
requisito ‘a’), ndo tém sido refinadas (visto que hd oportunidade de tratar e estratificar os
indicadores) e ndo sdo proativas (linha B). As préticas estdo disseminadas por toda a empresa,
porém nem todas apresentam uso continuado (em virtude da falta de documentacio de alguns
indicadores em certos periodos). Além disso, uma vez que a coleta € restrita a somente uma
pessoa, ha apenas algumas evidéncias de integracdo (coluna 3). Portanto, a pontuacao foi de

30% (B3).

Em relacdo aos indicadores proativos (item 5.2), ndo existe um procedimento formal para
coleta dos mesmos. Embora exista um indicador proativo de horas de treinamento dos
funciondrios, o mesmo ¢ administrado pelo setor de pessoal e agrupa todos os tipos de

treinamentos, de modo que nao € possivel identificar aqueles focados na seguranga e saude.
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Outra informacdo que poderia ser considerada como indicador proativo diz respeito as
medicdes de ruido e fumos metdlicos. Entretanto, as mesmas sdo coletadas em funcdo de
exigéncias legais e ndo s@o comparadas com medicdes anteriores. Portanto, a pontuagio nesse
item foi de 0% (A1). Isso retrata uma grave deficiéncia no atendimento do principio da ER de
consciéncia, visto que a empresa ndo demonstra preocupagdo em conhecer o seu desempenho

de SST antes da ocorréncia de perdas.

Em termos de auditoria (item 5.3), nos ultimos dois anos, o setor de seguranga e satide passou
a fazer parte do sistema de gestdo auditado pela ISO 9001, o que gerou mais credibilidade
para a area de SST. Entretanto, conforme relatado pelos técnicos de seguranga, aquela
auditoria avalia somente a documentagdo, ou seja, possui somente enfoque estrutural. Outro
grave problema da auditoria da ISO 9001 é o fato dos acidentes do trabalho ndo serem
tratados como nao-conformidades do processo, de modo que eles acabam sendo ignorados
pela auditoria da ISO 9001. Além da auditoria da ISO 9001, ndo existem outras formas de
avaliacdo do setor de seguranca e saide. Assim, as préticas atendem somente a alguns
requisitos do item (parcialmente os requisitos ‘a’ e ‘c’, visto que somente o aspecto estrutural
do SGSST ¢ auditado, de maneira interna e externa), sem refinamento ou proatividade (linha
B). A auditoria € disseminada por toda a empresa e continua (em virtude da periodicidade da
auditoria), porém € pouco integrada com o SGSST (coluna 3), resultando em uma pontuagdo

de 30% (B3).

No item 6.1 (investigacdo de acidentes), a empresa possui um procedimento formal para
andlise e investigacdo de acidentes e um formuldrio especifico para preenchimento. Embora o
procedimento seja bastante detalhado, a partir da andlise dos registros dos acidentes dos
ultimos meses, observou-se que, na maioria dos acidentes, o formulario estd preenchido
incorretamente e a investigagdo € superficial. A maioria dos formuldrios ndo apresenta a
conclusdo da investigacao, sendo que nos poucos em que essas medidas sdo apresentadas nao
ha registro do acompanhamento de sua implantacdo. Os acidentes graves costumam ser
discutidos e analisados durante a reunido da CIPA e as agdes corretivas sdo registradas em ata
e cobradas a cada reunido. Entretanto, a mesma €nfase na investigacdo nao acontece com oS
acidentes leves, especialmente nos casos de lombalgias e os corpos estranhos nos olhos, os
quais sdo eventos bastante freqiientes. Um dos funciondrios entrevistados, que havia sofrido
um acidente grave com mais de seis meses de afastamento, relatou que sentiu uma certa
hostilidade por parte do encarregado no momento em que voltou a empresa para responder a

investigacao de acidente. Esse fato o desestimulou a relatar os pormenores do acidente, visto
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que havia incoeréncias em relagdo aos procedimentos passados verbalmente pelo encarregado,
0 que acabou prejudicando o objetivo e o resultado da investigacdo do acidente. Em vista
disso, o principio da ER de aprendizagem fica bastante comprometido, visto que houve
evidéncias de que a empresa ainda opera no paradigma da “cultura de culpa” do trabalhador, o
qual se sente pressionado durante o processo de investigacao. Outros problemas sdo a falta de
enfoque na investigacdo dos acidentes mais leves e a inexisténcia de investigacOes de quase-
acidentes. Em virtude disso, a aprendizagem proativa acaba ndo ocorrendo. Portanto, a
pontuacdo desse item foi de 30% (B3), visto que as praticas somente atendem a alguns
requisitos do item (parcialmente o item ‘a’), estdo disseminadas e continuas por toda a
empresa no que diz respeito ao aspecto reativo, porém apresentam somente algumas

evidéncias de integragao.

Em relacdo as agdes preventivas (item 6.2), os unicos procedimentos formais sao os
preconizados pela ISO 9001, os quais ndo sdo aplicados no setor de seguranca e saude.
Somente existem algumas acdes esporddicas por meio da fiscalizacdo didria dos técnicos de
seguranga que, porventura, acabam gerando uma acdo preventiva. Essa acdo preventiva

costuma ser uma instrucdo verbal ao trabalhador ou encarregado do setor. Ela somente &

(€N

documentada caso envolva a alteracdo de uma mdquina ou equipamento, visto que
necessdria uma ordem de manutencdo para que esse servico seja executado. Entretanto, essa
ordem de manutencdo nao € tratada como uma agao preventiva pelo setor de SST e, por isso,
acaba ndo tendo o respectivo controle por parte do mesmo. Portanto, a pontuacado do item foi
de 0% (A1), visto que as préticas de gestdo ndo estdo adequadas aos requisitos do item. Nesse
item, também ndo estd sendo observado o principio da ER de aprendizagem, visto que as
acoOes preventivas dependem de acdes informais dos técnicos em seguranca € ndo partem de
iniciativas dos operadores e encarregados. Idealmente, ndo deveria haver dependéncia de
fiscalizacdo intensa dos técnicos e as oportunidades de acdes preventivas deveriam ser
amplamente disseminadas na fabrica e registradas. Isso contribuiria tanto para fins de
acompanhamento de sua implantacdo, quanto para facilitar o resgate dessas informacdes

quando necessdario.

No item 6.3 (ag¢des corretivas), assim como no item 6.2, também ndo existem procedimentos
formais, exceto os preconizados pela ISO 9001. As inspecdes sao conduzidas diariamente
pelos técnicos de seguranca, porém sdo realizadas sem seguir uma ordem ou procedimento, o
que dificulta o controle. Quando sdao observados problemas, ndo costumam gerar acdes

documentadas, similarmente ao que foi relatado no item anterior relativo as acdes preventivas.
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Uma das possiveis formas de abertura formal de uma acdo corretiva € quando ocorre um
acidente. Contudo, como foi observado no item 6.1, essas acdes ndo tém um controle formal e
somente constam no formulério de registro de acidentes, prejudicando a retroalimenta¢ido do
sistema de gestdo de seguranca e satde. De acordo com o relato dos trabalhadores, as ac¢des
corretivas demoram muito para serem implantadas. Foi relatado o caso em que estragou a
mola que sustenta a serra circular no setor de corte de tubos. Isso gerava uma situacdo nova
no processo, em que a serra, ao ser levantada, ndo se sustentava e voltava a posicdo de corte,
ocasionando grave e iminente risco. Tal problema demorou uma semana para ser solucionado.
Uma outra modalidade de acao corretiva, apesar de nio receber essa denomina¢do na empresa
estudada, € o plano de acdo estabelecido a cada reunido pela CIPA. Uma caracteristica
positiva desse plano de ac¢do € o seu efetivo controle a cada reunido. Entretanto, esse plano
nao possui um método padrio de desenvolvimento e as suas acdes encontram-se dispersas nas
atas da CIPA. Assim, a pontuacdo foi de 20% (B2), visto que as praticas atendem alguns
requisitos do item (atende parcialmente o requisito ‘a’ e parcialmente a verificacdo de
algumas agdes corretivas). As praticas de gestao sdo parcialmente disseminadas e continuas,

porém ndo apresentam integracao.

A conducgdo da andlise critica e melhoria continua (item 6.4) € realizada de maneira formal na
reunido da diretoria por exigéncia da ISO 9001, porém sem enfoque na SST. Entretanto, um
dos membros do conselho de administragdao relatou que existem planos para uma melhor
sistematizacdo do processo de andlise critica, abrangendo os demais sistemas de gestdo. Em
relacdo a melhoria continua, durante as entrevistas com os representantes dos trabalhadores,
espontaneamente, foi relatado que as condicdes de SST vém melhorando gradualmente ao
longo dos anos na empresa, porém de maneira muito lenta. Além disso, ndo foi observada a
aplicacdo do tradicional ciclo PDCA na empresa, visto que na empresa nao hd diretrizes para
aprender e melhorar continuamente, seja por meio dos acidentes ou por meio do aprendizado
a partir de situacdes positivas do trabalho real. Portanto, a pontuacdo desse item foi de 30%
(B3), visto que as préticas somente atendem a alguns requisitos do item (parcialmente os itens
‘a’ e ‘b’) e estdo disseminadas pelas principais dreas, apresentam uso continuado em virtude

da exigéncia da ISO 9001, porém apresentam poucas evidéncias de integracao.

Em relacio ao item 7.1 (desempenho reativo), os resultados dos indicadores reativos
coletados pela empresa estdo apresentados na Tabela 6. Entretanto, além das limitacdes dos
indicadores reativos ja apresentadas no capitulo 2, eles ndo estdo prontamente disponiveis

(conforme ja discutido no item 5.1) e ndo sdao divulgados por toda a empresa, visto que os
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trabalhadores entrevistados afirmaram ndo conhecer as taxas de acidentes da empresa. E
importante ressaltar que, para efeitos de avaliacdo de tendéncia, somente devem ser utilizados
os indices de gravidade e de freqii€ncia, os quais estdo relacionados com a quantidade de
homens-hora trabalhadas no periodo na empresa. Assim, com base nos dados da Tabela 6, ndo
€ possivel identificar nenhuma tendéncia no indice de freqii€éncia de acidentes e o indicador de
indice de gravidade apresentou descontinuidade na sua coleta. Em relacdo as informagdes
comparativas pertinentes, a empresa nao possui dados para realizar a comparagao de seus
resultados com os de outras organizacdes. Entretanto, os representantes de SST reconhecem,
pela sua propria experiéncia, que os valores dos indices de freqiiéncia e gravidade de
acidentes estdo acima da média desse tipo de industria. De acordo com a proposta de
pontuacdo do MASST apresentada no capitulo 7, a pontuacdo do item de desempenho é
realizada de acordo com trés parametros: relevancia, nivel atual e tendéncia do desempenho.
Assim, como somente alguns resultados relevantes foram apresentados (quatro indicadores
reativos de SST de acordo com a empresa, mas somente dois validos para comparacdes
pertinentes), o nivel atual de alguns resultados apresentados € inferior as informacoes
comparativas pertinentes (conforme relato dos representantes de SST) e apresentam
impossibilidade de avaliacdo de tendéncias (para os indicadores validos), a pontuacdo € de

10% (B1).

Tabela 6 — Resumo dos indicadores reativos da empresa

Indicador de Controle 2004 2005 2006 2007
ndmero de acidentes de trabalho com CAT 19 12 16 10
ndmero total de acidentes de trabalho ND 217 154 79
indice de freqii€éncia (nimero de acidentes por
milhdo de horas trabalhadas) ND 185,88 | 169,48 | 187,70
indice de gravidade (n.de dias de afastamento
por milhdo de horas trabalhadas) 181,79 ND 23251 179,21

Nota: ND (Nao Disponivel)

Em relacdo ao item 7.2 (desempenho proativo), ndo foram apresentados resultados relativos
aos indicadores proativos visto que esses ndo existiam. Deste modo, a pontuagdo foi de 0%
(A1). Isso retrata a falta de atendimento ao principio da ER de consciéncia e também a um

aspecto que permeia todos os principios da ER: a proatividade.
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8.2 RESUMO DOS RESULTADOS DA APLICACAO DO MASST

Os resultados do MASST no estudo de caso sdo resumidos na Tabela 7 (os itens sublinhados
sao os relacionados diretamente com o enfoque da ER), na qual se pode perceber uma
pontuacdo mais alta nos itens relativos a documentacdo e registros (70%) e aos requisitos
legais (70%). Tais itens também obtiveram destaque positivo no estudo exploratério
apresentado no capitulo 6. Isso € coerente com o fato de que muitas empresas visam, em
primeiro lugar, tentar cumprir a legislacdo, o que acarreta no cumprimento dos requisitos

legais, os quais exigem uma ampla documentagao e registros.

Tabela 7 — Resultados do MASST por ordem decrescente de pontuagdo por item

Itens do MASST Pontuacao
1.4 — Documentagio e registros 70%
1.5 — Requisitos legais 70%
2.4 — Planejamento de agdes preventivas com enfoque tradicional 50%
3.2 — Treinamento e capacitagdo 50%
4.3 — Manutengao 50%
2.1 — Identificacdo de perigos de acidentes e doencas com enfoque tradicional 40%
3.1 — Participacéo dos trabalhadores 30%
5.1 — Indicadores reativos 30%
5.3 — Auditoria 30%
6.1 — Investigacdo de acidentes 30%
6.4 — Condugdo da andlise critica ¢ melhoria continua 30%
1.2 — Planejamento do sistema de gestdo de seguranca e satde 20%
6.3 — Acdes corretivas 20%
1.1 - Objetivos e politica do sistema de gestdo de seguranca e satide 10%
2.5 — Planejamento de a¢des preventivas com enfoque na ER 10%
7.1 — Desempenho reativo 10%
1.3 — Estrutura e responsabilidade 0%
1.6 — Compromisso da alta dire¢do 0%
2.2 — Identificac@o de perigos de acidentes e doengas com enfoque na ER 0%
2.3 — Avaliaciao de riscos 0%
4.1 — Integracdo de sistemas de gestdo 0%
4.2 — Gerenciamento das mudangas 0%
4.4 — Aquisigdo e contratagio 0%
4.5 — Fatores externos relacionados a SST 0%
5.2 — Indicadores pré-ativos 0%
6.2 — Acdes preventivas 0%
7.2 — Desempenho pré-ativo 0%
PONTUACAO MEDIA DOS ITENS 20,4 %
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Ainda de acordo com a Tabela 7, os itens que ndo foram atendidos e receberam pontuacao de
0% estio ligados fortemente ao enfoque da ER, seja no compromisso da alta direcdo, na
identificacdo de perigos de acidentes e doengas com enfoque na ER, no gerenciamento de
mudancas, fatores externos relacionados a SST, nos indicadores de desempenho proativo e
acOes preventivas. Também ndo foram atendidos os itens de estrutura e responsabilidade,
aquisicdo e contratacdo, avaliacao de riscos e integracdo de sistemas de gestdo, os quais ndo
apresentam uma relacdo direta com a ER. Entretanto, nem todos os itens relacionados a ER
obtiveram pontuacdo entre 0 a 10%, tais como: condug¢do da andlise critica e melhoria
continua (30%), investigacdo de acidentes (30%), participagdao dos trabalhadores (30%),

manutenc¢do (50%) e treinamento e comunicacao (50%).

Em termos globais, a pontuacdo média foi de apenas 20,4%, o qual apresenta um indicador de
andlise global do sistema no intuito de uma comparagao futura no intuito de verificar se as

acoes corretivas, tomadas a partir dessa avaliagdo, tiveram efeito.

Ao realizar a andlise segundo os critérios, a partir da média dos valores obtidos pelos itens
dentro de cada critério, pode-se observar (Figura 40) que o critério mais atendido foi o de
gestdo e capacitacdo das pessoas (40%). Em seguida, com pontuacao média de 28%, aparece
o critério de planejamento do sistema de gestdo, o qual se destaca principalmente em fun¢do
do bom desempenho do item de requisitos legais. Ja os critérios menos cumpridos, foram os
relativos aos resultados (5%) e fatores genéricos da seguranca (10%). Esse desempenho
reflete a ineficiéncia do sistema de medi¢do do desempenho de SGSST, seja de maneira
reativa ou proativa, bem como reflete a falta de preocupacdo da empresa com fatores

indiretamente relacionados a SST, mas que possuem impacto na mesma.

Em relacdo as pontuacdes individuais que os examinadores (EL, E1 e E2) atribuiram a cada
item e a pontuagdo da reunido de consenso, dentre os 27 itens, em 12 deles a pontuacdo foi
idéntica entre os trés examinadores e, em 10 itens, a pontuacdo foi igual para, pelo menos,
dois examinadores. A pontuacdo foi diferente para os trés examinadores somente em 5 itens,
os quais necessitaram de um esfor¢co maior para obtencdo de consenso, sendo que 0 mesmo
foi sempre obtido. Com exce¢do de somente um item, a pontuagdo do consenso foi igual a

pontuacdo atribuida pelo examinador lider.
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3 — Gestao e capacitagdo das pessoas 40%

1 - Planejamento do sistema de gestao 8%

6 — Retroalimentagéo e aprendizado 20%

5 — Planejamento do monitoramento do

desempenho A

2 — Processos de produgao 20%

4 — Fatores genéricos da segurancga 10%

7 — Resultados :I 5%
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Figura 40 — Grafico da pontuagdo de acordo com os critérios do MASST

z

A relativa uniformidade na atribui¢do da pontuacdo € um indicativo da consisténcia do
instrumento de avaliagio do MASST. De acordo com os examinadores E1 e E2, o fato do
instrumento de avaliacdo organizar os requisitos de cada item em alineas, facilita o processo
de pontuacdo. Os examinadores E1 e E2 relataram que a complexidade da avalia¢do dos itens
relacionados a ER foi maior em relagdo aos demais itens, bem como relataram a dificuldade
de avaliar dois aspectos do sistema de pontuagdo do PNQ (disseminacdo e a integracdo das
praticas de gestao), em fun¢ao da maior subjetividade percebida. Também vale salientar que o
examinador E2, o qual ndo tinha experiéncia em SST, apresentou maior disparidade de

pontuacdo nos itens diretamente relacionados a legislacdo e aos aspectos estruturais de SST.

8.3 AVALIACAO DO ATENDIMENTO AOS PRINCIPIOS DA ENGENHARIA DE
RESILIENCIA

De modo geral, a empresa estudada apresentou desempenho insatisfatério em relacdo ao
atendimento dos quatro principios da ER. Em relagdo ao principio de comprometimento da
alta direcdo, ficou evidente a falta de valorizacdo da SST em relacdo a outras fungdes
gerenciais. De fato, vdrias evidéncias embasam essa conclusdo, tais como: a) a falta de

objetivos e metas para avaliar se o desempenho de SST € satisfatério ou nao; b) a inexisténcia
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de diretrizes para avaliar de maneira proativa os fatores externos e os fatores internos; c) a

falta de estrutura gerencial para o setor de SST e; d) a escassez de recursos destinados a SST.

Em relacdo ao principio da ER de aprendizagem, a empresa ndo possui procedimentos para
aprender com o trabalho real, de modo a aproximar cada vez mais os procedimentos de
seguranca (ordens de servico) a realidade. De fato, a investigacdo deixou claro que as ordens
de servico tém funcdo principalmente burocritica, ndo sendo um documento vinculado a
dinamica do trabalho real. Além disso, momentos propicios ao aprendizado, tais como as
acOes preventivas, acdes corretivas e andlise critica do SGSST ndo tém sido aproveitados
devidamente. De um lado, as acOes corretivas e preventivas ndo enfatizam a investigacao das
causas dos desvios e as mesmas ndao sdo amplamente disseminadas na fdbrica nem
formalmente registradas. Além disso, outra evidéncia da precariedade do atendimento ao
principio da aprendizagem diz respeito ao fato de que as agdes corretivas e preventivas
dependem excessivamente de fiscaliza¢do intensa dos técnicos de seguranca, ao invés de
partir da iniciativa de outros intervenientes. De outro lado, a andlise critica do SGSST ¢
realizada sem uma base de informacdes consistente, o que limita a compreensdo dos
participantes acerca do status da seguranca e, conseqiientemente, das causas dos problemas.
Além disso, vale lembrar que a andlise critica de SST ndo € analisada em um momento
especifico pela alta direcdo, mas apenas superficialmente como parte da andlise critica do

sistema da qualidade.

Ainda em relacdo ao principio da ER de aprendizagem, outras duas oportunidades de
aprendizagem té€m sido desperdicadas: a) nas investigacdes de acidentes, visto que a empresa
ainda opera no paradigma da “cultura de culpa” do trabalhador, o qual se sente pressionado
durante o processo de investigacdo e acaba prejudicando a possivel aprendizagem desse
processo; b) no gerenciamento das mudangas, processo bastante precario na empresa, uma vez
que ndo inclui previsdo, avaliacdo e alteracdo do treinamento ou dos procedimentos em caso
de mudancgas (por exemplo, tecnolégicas). Deste modo, as mudangas ocorrem e seu impacto
na SST é percebido tardiamente, caracterizando um aprendizado bastante reativo e pouco

estruturado.

O desempenho da empresa em relac@o ao principio da ER de flexibilidade € ambiguo. De um
lado, foi identificado um exemplo de situacdo em que a organizacdo cedeu as pressdes da
producdo em favor da segurancga, apesar desse comportamento ndo ser resultado de diretrizes
formais com o aval da alta dire¢cdo. De outro lado, as ordens de servico e o gerente de

produgdo reconhecem que um ritmo de produc¢do muito acelerado € perigoso e pode gerar
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acidentes, embora ndo existam mecanismos para identificar quando o ritmo estd excessivo.
As deficiéncias no gerenciamento das mudangas também indicam que a empresa ndo estd
preparada para responder com flexibilidade ao ambiente dindmico em que a mesma estd
inserida. A falta de defini¢do de responsabilidades relativas a SST também € prejudicial do
ponto de vista da flexibilidade, visto que, especialmente em situacdes de crise, podem nao
ficar claros quais os canais de auxilio e nem os intervenientes sentem-se na obrigacdo de atuar

em favor da SST.

Em relacdo ao principio da ER de consciéncia, a principal deficiéncia no atendimento ao
mesmo foi o fato da empresa ndo demonstrar preocupacdo em conhecer o seu desempenho
proativo de SST, evidenciado pela falta de indicadores proativos. Esse fato também foi
corroborado em virtude da alta direcao ndo estabelecer um plano de medicao de indicadores

adequado e nem as metas para avaliar se o desempenho € satisfatério ou nao.

Embora exista uma boa sistemdtica de treinamento dos trabalhadores e canais para
participacdo dos mesmos, o potencial desses mecanismos para apoiar o principio da
consciéncia tem sido sub-aproveitado. Em relagdo ao treinamento, o mesmo niao aborda
habilidades gerenciais que favoreceriam a identificacdo e o controle de perigos, tais como
comunicacdo e formulagcdo de problemas. Em relacdo a participacdo, os canais existentes ndo
incluem oportunidades de enriquecimento do trabalho, o que levaria o trabalhador a conhecer
mais profundamente a natureza do seu trabalho. Além disso, a empresa ndao vem
proporcionando visibilidade aos perigos de natureza organizacional e ndo tem diretrizes para
gerenciar as mudangas, visto que elas geram novos perigos e riscos, os quais também nao tém

sido observados durante o processo de manutengao.

Outra deficiéncia no atendimento ao principio da ER de consciéncia é o fato da seguranga nao
ser planejada desde a concep¢cdo de produtos e processos, seja pela falta de apoio e de
liberacdo de recursos da alta direcdo, seja pela consciéncia tardia reativa acerca dos perigos,
na qual os trabalhadores ficam conscientes do risco somente apds eventos tragicos. Como
evidéncia desse problema, pode ser citada a inexisténcia de dispositivos a prova de erros nas

madaquinas mais perigosas, de modo a tornar os limites tolerantes a erros.
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8.4 AVALIACAO DO ESTUDO DE CASO

Em relacdo a relevancia dos critérios e itens do MASST, todos os entrevistados para avaliagdo
do método e discussd@o dos resultados, foram undnimes ao afirmar que todos os itens
abordados foram muito relevantes, visto que identificaram problemas criticos da empresa. Os
respondentes ndo observaram a necessidade de acrescentar ou de retirar itens do MASST.
Com apoio da revisdo bibliogrifica e dos estudos de caso, o MASST apresenta critérios e
itens que contemplam de maneira completa e abrangente os aspectos relacionados a gestao de

SST com énfase na ER.

Em relagdo a contribuicio do método para dar visibilidade a aspectos de SST que ndo
ficariam visiveis por meio de outras auditorias, os entrevistados ressaltaram que o diferencial
da abordagem da engenharia de resiliéncia os fez enxergar a seguranga por um ponto de vista
que nao era observado pela empresa. De acordo com os entrevistados, normalmente a
seguranca era gerenciada de maneira totalmente reativa, atuando conforme o aparecimento
dos problemas. Os relatos indicaram que o MASST enfatizou a necessidade de passar a
valorizar e utilizar a gestdo proativa, visto que a maioria dos itens ligados a ER foram
pontuados entre 0% e 10%. Também foi citado que o MASST “deixou claro as deficiéncias
da empresa, mas também apontou os pontos positivos”, principalmente o atendimento aos
requisitos legais. Um dos destaques do MASST foi o fato de proporcionar o novo enfoque da
ER na avaliagdo do SGSST, visto que, no ambito empresarial, esse enfoque nao € conhecido
e, portanto, ndo € observado pelas empresas. Por outro lado, por ndo conhecerem esses
conceitos, o pessoal da empresa teve dificuldade de absorver e de entender a avaliacdo desses
itens, tornando necessario um maior aprofundamento nos conceitos de ER para melhor

compreensdo de como se procede a avaliacao.

Outro ponto importante a ser observado se refere ao resultado de outras auditorias relativas a
SST. Nesse caso, a Unica auditoria existente era a da ISO 9001 que abrangia o setor de SST, a
qual, nos ultimos dois anos, indicou bons resultados, visto que somente analisava a
documentacio, ou seja, o aspecto estrutural do SGSST. Isso contrasta com a situacao avaliada
e diagnosticada pelo MASST, o qual avalia o aspecto estrutural e o operacional. Esse fato
evidencia a importincia de uma avaliacdo com abordagem operacional, visto que uma
auditoria com abordagem estrutural, além de ndo conseguir representar o que estd
efetivamente acontecendo na pratica, pode ser facilmente burlada, visto que a documentacdo

pode ser redigida, atender aos requisitos, mas nao estar implantada.
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Em relagdo a contribui¢io do método para identificar causas sist€émicas da falta de seguranca
esse foi o principal destaque de acordo com os entrevistados. De acordo com os relatos
obtidos, “a principal contribui¢do do método foi a demonstragdo do que a empresa tem e o
que ndo tem em relacdo a seguranga e satide, apontando de maneira bem clara qual a situagcao
real da empresa”. Também foi destacado que o MASST conseguiu detectar falhas em todos os
niveis, desde a falta de comprometimento da alta dire¢do com a SST até os problemas de falta
de protecdes em maquinas no nivel operacional. O MASST também contribuiu para avaliar os
fatores genéricos da seguranca. Isso permitiu ampliar a visdo de responsabilidade no SGSST,
antes restrita na empresa somente ao setor de seguranca do trabalho. Esse problema ficou
claro, visto que os fatores genéricos da seguranga apresentaram uma pontuacdo de somente
10%. Ainda em relacdo aos fatores genéricos da SST, por exemplo, a avaliacdo do ambiente
externo possibilitou a empresa entender melhor como a situagdo financeira estava
influenciando na SST, também como a falta de pressdes externas e internas, ocasionadas por
falta de fiscalizacdo da DRT e por falta de pressdo intensa da CIPA estavam influenciando no

desempenho de SST.

Em relag@o a contribuic¢do para identificar oportunidades de melhoria, os entrevistados foram
unanimes ao afirmar que o MASST “propiciou uma boa visdo da situacdo atual da empresa,
apontou direcionamentos, prioridades e trouxe algumas inovacdes”. Outro relato relevante foi
do diretor de qualidade, TI e gestdo de pessoas de que “o método vai abrir caminhos para
grandes mudancas na seguranca da empresa”. Dentre as prioridades de a¢do apontadas pelo
MASST, pode-se salientar a necessidade da alta direcdo da empresa passar a valorizar a SST e
explicitar isso, por meios como o estabelecimento de diretrizes para os sacrificios de
julgamento na producdo em favor da seguranca. Cabe salientar que, em fun¢do do relativo
baixo estidgio de desenvolvimento da empresa em termos de SST, houve a identificacdo de
varias oportunidades de melhoria. Embora algumas delas ja houvessem sido vislumbradas
pela empresa, outras, principalmente as advindas do enfoque da ER, foram recebidas com
surpresa e entusiasmo pela empresa, em fun¢do da novidade que representaram. Além disso, o
impacto da identificacdo de problemas antigos relativos a SST e de novas descobertas
advindas do enfoque da ER possibilitaram, tanto a identificacdo das causas sist€micas da falta

de seguranca, bem como possibilitaram a identifica¢do das prioridades de a¢ao.

Os recursos de tempo e pessoas utilizadas para aplicacdo do MASST em relacdo a outras
auditorias, bem como em relagdo a conducdo da auditoria, também foram questionados aos

entrevistados. De acordo com o diretor de qualidade, TI e gestdo de pessoas, “o tempo para a
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conducdo da auditoria foi adequado, ndo muito curto nem muito longo, as pessoas envolvidas
atuaram seriamente seguindo o foco da auditoria” e “o tempo e pessoal da auditoria foram
bastante coerentes com uma metodologia adequada e, diferente de outras auditorias, esta foi
bastante abrangente e com maior profundidade e riqueza abordando os pontos chaves para a
seguranca, outras auditorias teriam abordado mais superficialmente os dados, o MASST
analisou mais profundamente os problemas referentes a seguranca e satde”. Para efeito de
comparagdo, com base em dados fornecidos pela empresa, a auditoria de ISO 9001 consome,
aproximadamente, 10 homens-dia, o que equivale a 80 horas (1 auditor x 10 dias x 8 horas por
dia). De outro lado, a auditoria do MASST utilizou 32 horas, sem considerar o tempo
despendido na tabulacdo e andlise de dados. Cabe ressaltar que os trés examinadores foram
utilizados para reduzir a subjetividade e testar o MASST, porém seria possivel conduzir o
MASST somente com um auditor especializado. Outro ponto destacado pela empresa foi o
profissionalismo da equipe de examinadores, no sentido de ndo deixar de abordar temas
criticos da empresa e no fato de que a auditoria ndo interferiu no dia-a-dia da empresa, em
virtude das observagdes e entrevistas serem programadas somente para um turno por semana
em um periodo de dois meses. Em contraste, as auditorias da ISO 9001 sdo concentradas em
somente uma semana. O fato da auditoria ndo ser concentrada também possibilita uma andlise
mais completa e ndo permite que a empresa se prepare para receber os auditores, assim a

avaliacdo se aproxima ainda mais da realidade da empresa.

Em relac@o ao nivel de compreensao acerca dos pressupostos adotados pelo método, todos os
entrevistados comentaram que, entenderam a mensagem dos aspectos relacionados a ER, mas
também foram undnimes em afirmar que gostariam de conhecer com maior profundidade
esses aspectos. Os entrevistados também relataram que a ER poderia ter sido melhor
esclarecida apds a reunido inicial, visto que foi essa foi a inica oportunidade em que a mesma
foi apresentada formalmente. De fato, dentre as possibilidades de aperfeicoamento do
MASST, se salienta a necessidade do desenvolvimento de mecanismos de treinamento dos
membros da empresa acerca da ER (por exemplo, dinAmicas de grupo, jogos € manuais com

exemplos praticos).

Além disso, os entrevistados apontaram outras oportunidades de melhoria na implantagao do
MASST: a) ampliar o tempo da reunido inicial ou realizar a mesma em dois dias diferentes,
tendo em vista a necessidade de explicacdes detalhadas, tanto em relagdo a ER quanto ao
método de aplicacdo; b) explicitar, na reunido inicial, que a aplicacio do MASST envolve

somente a avaliagdo do SGSST e que as solucdes para os problemas encontrados ndo serao
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apresentadas pelos examinadores, sendo necessdria a elaboracdo de um plano de acdo por

parte da empresa.
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9 CONCLUSOES E SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS

9.1 CONCLUSOES

Tendo em vista atingir o objetivo principal deste trabalho, foi desenvolvido um método de
avaliacdo de sistemas de gestdo de seguranca e saude (MASST), o qual contribui para suprir
lacunas referentes a avaliacdo dos SGSST. Uma dessas lacunas diz respeito a deficiéncia das
atuais auditorias de SGSST em conciliar as abordagens estrutural, operacional e por
desempenho em um tnico modelo de auditoria. De fato, a maioria das auditorias abordadas na
revisdo bibliogrifica se concentra na avaliagdo da abordagem estrutural do SGSST. Além
disso, poucas auditorias explicitam a visdo de gestao de SST adotada nas mesmas, sendo que
as que o fazem ndo tem a ER como base filoséfica. Nesse sentido, o MASST também
contribui para o avango no conhecimento ao adotar explicitamente o enfoque da engenharia
de resiliéncia (ER) sobre a seguranca e satide no trabalho. Esse enfoque € consistente com a
visdo sistémica e sociotécnica, privilegiando a capacidade da organizacdo em antecipar os
perigos e se adaptar continuamente ao ambiente dindmico e complexo em que a mesma esta
inserida. Tendo em vista que as ferramentas de auditoria tém sido erroneamente utilizadas
como “modelos de gestdao”, o MASST pode ser utilizado nas empresas como uma fonte de
diretrizes para implantacdo do SGSST, mas ndo tem a pretensdo de ser um modelo de gestao

de SST.

Com base em uma revisao bibliografica em trés dreas (sistemas de gestdo de seguranca e
saude no trabalho, engenharia de resiliéncia e auditorias de SGSST), o desenvolvimento do
MASST ocorreu em duas etapas: estudo exploratdrio e estudo de caso. O estudo exploratério

foi realizado em uma fabricante de maquinas agricolas no Rio Grande do Sul com cerca de
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2.500 funciondrios ao longo de 14 meses. Como resultado desse estudo e das contribuicdes da

revisdo bibliogréfica, foi idealizado o MASST.

Os critérios e itens do MASST foram definidos tendo em vista contemplar duas dimensoes
bdsicas: a) requisitos estruturais de SGSST estabelecidos em normas como a OHSAS 18001,
a ILO-OSH e a EASHW; b) quatro principios da engenharia de resiliéncia (ER), quais sejam
comprometimento da alta direcdo, flexibilidade, consciéncia e aprendizagem. Assim, foram
propostos vinte e sete itens distribuidos ao longo de sete critérios. Dentre um total de 112

requisitos estabelecidos nos itens, 38 (34%) deles tém relacdo direta com a ER.

O instrumento de avaliagdo do MASST se constitui em um questiondrio que estabelece os
requisitos aplicdveis a cada item, por meio de alineas redigidas conforme a perspectiva do
examinador. Em cada item, o questiondrio explicita o tipo de abordagem de avaliacdo
(desempenho, estrutural ou operacional) e as fontes de evidéncias que devem ser utilizadas
para a avaliacdo de cada requisito. Basicamente, o MASST considera trés fontes de
evidéncias: entrevistas, observacdo direta e andlise de documentos. Os requisitos diretamente
relacionados aos principios da engenharia de resiliéncia estdo sublinhados no questiondrio

para maior destaque, visto que a ER € o enfoque principal do MASST.

Para definicao da pontuagdo de cada item, a partir dos requisitos do instrumento de avaliagdo,
foi utilizado o método de pontuacdo do Prémio Nacional da Qualidade — PNQ, o qual se
mostrou adequado. Em que pese a grande quantidade de fatores de avaliagdo adotados pelo
PNQ (quais sejam para enfoque e aplicagdo: adequacdo, proatividade, refinamento e
inovagdo; disseminagdo, continuidade e integracdo) se percebeu que, na prética, a avaliagdo
muitas vezes se torna simplificada visto que a falta de atendimento a um dos fatores ja implica
normalmente na falta de atendimento a outros fatores. Além disso, esse sistema é amplamente
consolidado e possui centenas de examinadores treinados no Brasil, fator que pode facilitar a

disseminag¢ao do MASST.

Ap06s a definicdo dos critérios e itens, bem como do instrumento de avaliacdo do MASST,
foram definidos os passos detalhados para a sua aplicagdo. Para isso, foi definido um
fluxograma com seis passos, os quais vao desde a defini¢io dos examinadores até a

preparacao e apresentacao do relatério de avaliagdo para a empresa.

Com a definicdo do modelo, foi realizado o estudo de caso para validacio do MASST em uma

empresa que produz escapamentos € acessorios para veiculos automotores, desde automoveis
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até caminhdes. O estudo de caso revelou que o MASST possibilitou a identificacdo dos
pontos positivos do SGSST, a identificacdo das causas sistémicas da falta de seguranca e a

identificacdo das prioridades de agdo em termos de SST.

De modo geral, os principios da ER eram muito pouco considerados na empresa. Como
evidéncias disso, as pontuacdes da maioria dos itens que possuiam relacdo direta com a ER
variaram de 0% a 10%. De fato, foi possivel identificar uma série de exemplos e praticas que
explicam esse resultado. De modo mais contundente, ficou clara a falta de comprometimento
da alta direcdo com a SST, uma vez que as alocagdes de recursos financeiros e humanos para
essa drea tinham baixo grau de prioridade. A reatividade da gestdo de SST também ficou
evidente uma vez que nio existiam indicadores proativos (prejudicando o principio da
consciéncia) e o aprendizado acerca dos perigos ocorria principalmente com base em

incidentes.

O estudo de caso também contribuiu para a identificagdo de algumas limitacdes do MASST.
Dentre elas, se destaca a necessidade de alta experiéncia requerida dos examinadores,
dificuldade que poderia ser combatida por meio do desenvolvimento de mecanismos de
capacitacdo para os examinadores (por exemplo, manuais com exemplos de boas préaticas), no
intuito de facilitar e uniformizar o processo de avaliacdo. A dificuldade de avaliacdo também
decorre do fato de que, assim como as demais auditorias de sistemas de gestdo, o MASST
apresenta os requisitos segundo uma légica de desempenho, ao invés de maneira prescritiva, a
qual € utilizada em auditorias focadas em temas mais especificos. Por isso, uma vez que o
MASST néo indica como os requisitos devem ser atendidos, € exigida uma experiéncia maior
do auditor. De fato, considerando que o enfoque da ER € relativamente recente, bem como
assumindo que o mesmo ainda nao estd disseminado na industria, pode-se considerar que nao
ha base de conhecimento suficiente na literatura para o estabelecimento de requisitos

prescritivos.

O estudo de caso também indicou que ha correlacio entre alguns dos itens do MASST. Isso
significa que, caso determinados itens ndo sejam atendidos, outros por conseqiiéncia também
niao serdo ou serdo em grau muito baixo. Essa caracteristica, a qual é comum a outras
ferramentas de auditoria, ficou mais evidente em relacdo aos seguintes itens: a) planejamento
do monitoramento de desempenho e desempenho reativo e proativo; b) identificacdo de
perigos, avaliacao de riscos e planejamento de acdes preventivas. Por exemplo, uma vez que
niao tenham sido planejados indicadores proativos, o resultado dos indicadores proativos

também serd inexistente. Tal caracteristica indica que é possivel que a melhoria no resultado
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de uma avaliacdo com base no MASST ocorra em grandes incrementos. Além disso, isso
torna evidente quais itens devem ser enfatizados em primeiro lugar para propdsito de

melhorias, visto que eles sao pré-requisitos para outros itens.

Cabe reconhecer que o cendrio do estudo de caso também foi um fator limitante dessa
pesquisa. Caso a empresa estudada possuisse priticas mais avancadas de gestdo da SST,
provavelmente teria sido possivel a identificagdo de um maior nimero de bons exemplos de

atendimento aos principios da ER, o que teria contribuido para o refinamento do modelo.

Em relagdo a contribuicdo pratica do MASST, pode ser salientado o seu uso para a
reestruturacdo do SGSST nas organizagdes, apresentando os principais pontos positivos e
negativos, bem com as prioridades de acdo, avaliadas a partir de um enfoque que, embora
ainda pouco conhecido na inddstria, possibilita uma avaliagdo bastante abrangente do

desempenho do SGSST.

9.2 SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS
A partir dos resultados obtidos nessa tese, sao sugeridos os seguintes estudos futuros:

a) Aplicacdo do MASST em diferentes contextos visando o refinamento do método. Em
particular, se sugere a aplicagdo em organizacdes reconhecidas como exemplos de
exceléncia em gestdo de SST, que possuam real interesse em melhorar seu

desempenho nessa drea e que possuam caracteristicas de sistemas complexos;

b) Desenvolver uma sistemadtica de capacitacdo dos examinadores no intuito de facilitar e

uniformizar o processo de avaliacdo;

c) Definir diretrizes para a continua adaptacdo do MASST as condi¢des dinamicas dos

ambientes de trabalho modernos;

d) Definir os principios da engenharia de resili€éncia mais eficientes e eficazes para os

diferentes setores industriais;

e) Desenvolver uma interface computacional de modo a facilitar a pontuacdo, a

observacdo e consulta aos requisitos e a andlise dos resultados;
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f) Desenvolver um método para atribui¢do de pesos para os critérios e itens do MASST

para diferentes setores industriais.
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APENDICE 1 - NIVELAMENTO ACERCA DA ENGENHARIA DE SISTEMAS
COGNITIVOS

Na seqiiéncia sdo apresentados os slides utilizados no nivelamento acerca da ESC para os

participantes e examinadores do estudo de caso.

Slide 1

Marcelo Fabiano Costella
Meétodo de avaliacio de sistemas de gestiio de seguranca e satide no trabalho
com enfoque na engenharia de resiliéncia

A engenharia de sistemas cognitivos (ESC) € uma
abordagem sistémica que analisa o conjunto homem-
maquina, em vez de analisar separadamente o ser humano, a
maquina e a interface entre ambos. As aplicacdes da ESC
para a SST té€m sido denominadas recentemente como
engenharia de resiliéncia (ER).

Exemplo do manipulador de pneus
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Slide 2

Marcelo Fabiano Costella
Meétodo de avaliacio de sistemas de gestiio de seguranca e satide no trabalho
com enfoque na engenharia de resiliéncia

E a habilidade do sistema de antecipar e adaptar-se as
mudancas a fim manter o controle sobre a seguranca.
Também implica na capacidade de uma organizacgdo retornar
ao estado original apds estar submetida a pressdes por
eficiéncia

Slide 3

Marcelo Fabiano Costella
Meétodo de avaliacio de sistemas de gestiio de seguranca e saiide no trabalho
com enfoque na engenharia de resiliéncia

ecomprometimento da alta direcdo;
eaprendizagem:;
flexibilidade;

econsciéncia
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Slide 4

Marcelo Fabiano Costella
Método de avaliacio de sistemas de gestiio de seguranca e satide no trabalho
com enfoque na engenharia de resiliéncia

A direc¢do deve reconhecer a importancia da SST, tanto em
palavras, como em acdes. Assim, as pressdes da producao
terdo menos influéncia sobre a SST e haverd maior
equilibrio entre esses e outros objetivos

Slide 5

Marcelo Fabiano Costella
Meétodo de avaliacio de sistemas de gestiio de seguranca e saiide no trabalho
com enfoque na engenharia de resiliéncia

a) realizacdo de revisdes periddicas das avaliacdes de risco,
as quais devem antecipar e responder as mudangas no meio
ambiente dindmico em que a organizacdo estd inserida

b) um sistema de informagdes de seguranga que
continuamente propicie feedback aos processos gerenciais
com impacto no desempenho da SST
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Slide 6

Marcelo Fabiano Costella
Meétodo de avaliagio de sistemas de gestiio de seguranca e satide no trabalho
com enfoque na engenharia de resiliéncia

analise do desempenho normal na execugdo da tarefa,
entendendo como os participantes do sistema cognitivo se
adaptam com sucesso as pressoes do ambiente

tanto a andlise do trabalho normal quanto a andlise dos
incidentes devem contribuir para que os procedimentos
sejam continuamente atualizados e o trabalho prescrito esteja
0 mais préximo possivel do trabalho real

Slide 7

Marcelo Fabiano Costella
Meétodo de avaliacio de sistemas de gestiio de seguranca e satide no trabalho
com enfoque na engenharia de resiliéncia

uma organizagio flexivel deve ser capaz de gerenciar o trade-off
entre seguranga e producao em um ambiente incerto e variavel.

necessidade de realizacdo de “julgamentos de sacrificio”, o que
significa sacrificar temporariamente objetivos de produgdo ou
relaxar as respectivas pressoes, a fim de nao se aproximar
demasiadamente dos limites de segurancga (decisd@o costuma ser
implicita e ndo publicamente reconhecida)

requer que as pessoas no nivel de geréncia da linha,
particularmente os supervisores, possam tomar decisoes
importantes sem ter que esperar instrucdes de superiores



Slide 8

Marcelo Fabiano Costella
Meétodo de avaliagio de sistemas de gestiio de seguranca e satide no trabalho
com enfoque na engenharia de resiliéncia

Limite do comportamento
seguro

Limite da perda

irreversivel do \7

controle, Limite

. do
i, Ceirg ©laps,

Perda da Zona Zona

zona de perigosa segura

controle

o ndivY
. m“e 1
\ \ L\M gade wad®
C
< Risco crERente

Slide 9

Marcelo Fabiano Costella
Meétodo de avaliacio de sistemas de gestiio de seguranca e satide no trabalho
com enfoque na engenharia de resiliéncia

a) a seguranga € planejada de maneira tao inerente quanto
possivel no sistema;

b) o fato de ter havido bom desempenho no passado nao
leva a complacéncia em relagdo ao controle de riscos;

¢) acomunicagdo e a coordenacio sao mantidas quando os
limites de desempenho sdo ultrapassados
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FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DA EMPRESA

Nome completo da empresa:

Composicéo societaria:

Tempo de fundagéo:

Endereco/Cidade/Estado:

Contato/cargo/telefone:

Numero de funcionarios:

................ Préprios  ...............Terceirizados

Classificagao do setor:

Principais produtos/servigos:

Principais clientes:

Principais fornecedores:

Possui certificagdo em sistemas
de gestdo? Quais?

producao)

Caracteristicas da produgao (observar os seguintes aspectos: grau de interconexao e
interdependéncia da produgao, encadeamento dos processos e a incerteza e variabilidade da

destacar o tamanho do SESMT)

Organograma da empresa (marcar os componentes da empresa envolvidos na avaliagao e

Fatores externos que podem
influenciar a SST e a producao:

Perfil dos trabalhadores:
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APENDICE 3 - ORDEM DE SERVICO DE OPERACAO DE PRENSA

Na seqiiéncia serd apresentado somente um fragmento da ordem de servico de operaciao de

prensa (por determinacdo da empresa do estudo de caso), a qual no total, possui onze paginas.

importanie: “Durante a regulagem da prensa néio acione a mesma estando ela desligada, pois,
ficara armada e no momento que for ligada ela complelara o ciclo, o que podera ocasionar

acidenies. Fiqgue atento durante o setup ou operacac da maquina, pois podera ocorrer a
situacdo acima.”

6.5 Operacéo da Prensa

a) A operagdo de prensa devera ser efetuada por pessoas qualificadas, treinadas na atividade.

b) Usar os EPI’s conforme estabelece DQ 031.

c) Para a operacido do
equipamento este devera
estar em perfeitas
condigbes de utilizagdo,
devendo o mesmo conter
seus sistemas de protecéo:
protecdo do volante do
motor;

d) Utilize pinga magnética e espatula para alimentagao e extragao dos componentes se a folha
de processo assim orientar;
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e) O acionamento da prensa
devera ser efetuado conforme
determina folha de processo
(pedal ou comando bi-manual);

f) Jamais deixe o} pé
descansando sobre o pedal
apds aciona-lo, pois pode
ocorrer 0 acionamento
involuntario da maquina. A
cada acionamento no pedal,
cologue o pé sobre o
regulador da mesa ou sobre o
descanso da cadeira;

g) Jamais acione o pedal da prensa quando esta estiver desligada, pois, a mesma fica armada e

assim que for ligada ela completard o ciclo do martelo, 0 que poderd ocasionar acidentes
involuntarios;




214

h) O desenvolvimento da atividade ndo deve ser realizado em ritmo acelerado, 0 que podera
ocasionar acidentes;

i) Em atividades de refurar tampa
manipule o componente pela
extremidade, ndo colocar a mao
sob o pungéc de corte (ponto de
operacao);

j) Quando o operador estiver sob tratamento médico e fizer uso de medicamentos que possam
provocar sonoléncia, deverd o mesmo comunicar o encarregado e departamento de seguranga;

k) Desligue a maquina ac se distanciar da mesma, para que colegas de trabalho nio venham
aciona-la involuntariamente;

Importante: Na operagdo de prensa o operador deve estar atento a sua atividade, nao
desviando a atencéo de sua tarefa.

6.6 Afericao
As pecas estampadas devem ser aferidas de forma e freqiiéncia estabelecida em folha de processo.



