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RESUMO

BRANDAO, Flavio Eduardo do Rio. Metodologia de gestdo do comportamento
seguro aplicada na redugdo dos acidentes de trabalho: Estudo de caso em uma
industria de cosmético. 2009. 102f. Dissertacdo (Mestrado em Engenharia) —
Faculdade de Engenharia, Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
20009.

Acidentes do trabalho podem comprometer a competitividade das empresas e
até a sua sobrevivéncia, pois elevam os custos, reduzem a produtividade devido a
baixa disponibilidade de pessoal e clima organizacional, além de poderem afetar a
imagem da organizagao perante a sociedade. Geram grandes problemas para as
pessoas (acidentados) e seus familiares, assim como para o pais. No Brasil, as
estatisticas oficiais de acidentes de trabalho apontam numeros elevados, mesmo
considerando que ocorre subnotificagdo. O objetivo deste estudo foi elaborar,
implantar e avaliar um processo de gestdao de comportamento seguro, ferramenta
voltada para prevencado de acidentes, em uma industria de cosmético. Para tal
elaboragdo, realizou-se uma revisao bibliografica (sobre legislacdo brasileira,
acidente do trabalho, prevengado, gestdo do comportamento seguro, cultura de
seguranga e sistema de gestdo de seguranga e saude ocupacional), entrevistas com
liderancas e trabalhadores, treinamentos e reunides de acompanhamento
(coaching), inspegbes nos postos de trabalho, auditoria de observagbes
comportamentais e consulta a registros da empresa para avaliagao do envolvimento
dos gestores e trabalhadores. Verificou-se uma reducéo de 40% do numero de
acidentes no primeiro ano e redugao de 79% dos acidentes até o segundo ano, além
da melhoria da postura prevencionista de gestores e trabalhadores. Espera-se que
esta dissertacdo possa ajudar e incentivar organizagcbes a implantarem a
metodologia de gestdo do comportamento seguro, assim como estudantes e
pesquisadores a fazerem testes, ajustes e adaptacdes para melhorar a performance
de seguranga dessas organizagoes, reduzindo os acidentes de trabalho e as agruras
e sofrimentos que eles impdem para a classe trabalhadora.

Palavras-chave: prevencdo de acidentes, cultura de seguranga, comportamento
seguro, industria de cosmético.



ABSTRACT

Accidents at work can undermine the competitiveness of companies and even
their survival, because they raise costs, reduce productivity due to low availability of
personnel and organizational climate, and can affect the organization's image in
society. Create major problems for people (injured) and their families, as well as for
the country. In Brazil, the official statistics of accidents at work show high numbers,
even considering that underreporting occurs. The aim of this study was to develop,
implement and evaluate a process for management of safe behavior, tool aimed at
preventing accidents, in a cosmetic industry. We performed a literature review (on the
Brazilian legislation, occupational accident prevention, safe behavior management,
safety culture and management system of occupational safety and health), interviews
with leaders and workers, training, follow-up meetings (coaching) inspections at the
workplace, behavioral observations of audit and consulting company records to
assess the involvement of managers and workers. There was a 40% reduction in the
number of accidents in the first year and 79% reduction of accidents, the second
year, in addition to improving posture preventionist management and workers. It is
hoped that this paper can assist and encourage organizations to deploy a
management methodology for safe behavior, as well as students and researchers to
make tests, adjustments and adaptations to improve the safety performance of these
organizations, reducing accidents and the hardships and suffering they impose for
the working class

Keywords: accident prevention, safety culture, safety behavior, cosmetic industry.
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INTRODUGAO

O Problema

Desde a origem das civilizagbes o ser humano busca dominar o ambiente.
Alguns comportamentos de hoje refletem questdes de um passado distante e
remoto, quando a dificuldade na busca por alimentos, as condi¢des climaticas e a
agressividade do meio eram determinantes para a sobrevivéncia do ser humano.

Com o passar dos anos, o homem comegou a plantar e colher seu alimento, e
comecgou a desenvolver outras habilidades, que o levaram a constru¢cdo de sua
moradia, a criacdo de objetos e suas vestimentas, ao desenvolvimento de
ferramentas e armas.

Cada vez mais, o homem buscou agrupar-se em sociedade; comegou a se
organizar.

A necessidade de atender a toda demanda por bens de consumo, alimentos e
utensilios, levou a revolugao industrial e a uma modificagdo rapida da sociedade.
Atraidas por novas oportunidades de trabalho, as pessoas comegaram a migrar do
campo para os centros urbanos. As cidades cresceram e incharam.

Iniciava-se uma nova fase, em que as mudangas com a introducdo de
maquinas geraram grandes impactos no processo produtivo, na estrutura econdmica
e social daquela época.

A exposicdo das pessoas (trabalhadores) aos riscos tecnoldgicos foi
introduzida e, aos poucos, as relacdes trabalhistas foram sendo estabelecidas.

Inicialmente, jornadas prolongadas, ambiente insalubre causado por
maquinas ruidosas, baixo grau de ventilacdo, umidade e calor, baixo nivel de
luminosidade, agravados por maquinas sem protegdes e esforgo fisico intenso em
atividades repetitivas, resultaram em inumeros acidentes de trabalho, mutilagbes e
muitas doencas.

Esse cenario de acidentes e doengas foi inicialmente estudado e descrito pelo

médico Italiano Bernardino Ramazzini (1633 — 1714),, considerado o “Pai da
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Medicina do Trabalho”, em seu livro De Morbis Artificum Diatriba — “As Doencas dos
Trabalhadores”, Ramazzini (1999) relacionava os riscos a saude ocasionados por
produtos quimicos, poeira, metais, esfor¢o fisico e outros agentes de risco
encontrados por trabalhadores em dezenas de ocupacdes.

Comecgaram a surgir normas e regulamentos para disciplinar o trabalho, até
que, em 1919, surgiu a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), que passou a
nortear as relagdes de trabalho no cenario mundial.

A partir de entdo as relagdes de trabalho ganharam forga.

Quase cem anos depois, a sociedade atual, em maior ou menor grau, tem
mais facilidade para obtencao de alimentos e demais produtos necessarios ao seu
uso. Uma conscientizacado esta impulsionando uma nova mudancga da sociedade na
busca por produtos. N&o basta que estes sejam de boa qualidade e que atendam a
suas expectativas e necessidades. Cada vez mais, a sociedade espera que tais
produtos sejam produzidos em ambientes de trabalho sadios e adequados, com
respeito as leis, ao trabalhador, ao meio ambiente e as comunidades do entorno.

Dentro desse novo contexto e da economia globalizada, acidentes
ambientais, acidentes do trabalho e absenteismo causados por acidentes
domésticos podem comprometer, em muito, a competitividade das empresas e até a
sua sobrevivéncia, pois elevam os custos, reduzem a produtividade devido a baixa
disponibilidade de pessoal e clima organizacional, além de poderem afetar a imagem
da organizagao perante a sociedade. Acidentes ambientais podem ser ainda mais
severos com relagcéo ao clima e imagem da empresa.

Apesar dos avancos da legislacdo, das tecnologias de prevencdo e da
organizagao do trabalho, os acidentes do trabalho ainda sdo um grave problema de
saude para a populagao de trabalhadores. Dados do ministério da previdéncia social
brasileira’ de 2007, mostram uma realidade ainda nada confortavel, com cerca de 1
(uma) morte a cada 3 horas devido a acidentes do trabalho, além de 75 (setenta e
cinco) acidentes e doengas do trabalho a cada 1 hora.

Ainda que esses numeros sejam alarmantes, estima-se que a realidade seja
ainda pior, talvez duas até trés vezes, face a subnotificacdo dos acidentes, realidade
que ainda faz parte do cotidiano de algumas empresas brasileiras.

Face o exposto, neste trabalho, estardo sendo apresentadas as principais

] Disponiveis em <http://www.mpas.gov.br>,
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legislagbes brasileiras referente ao tema ‘prevencdo de acidentes’, a evolugao
conceitual de acidente do trabalho, as consequéncias e custos dos acidentes do
trabalho e aos sistemas de gestdo de seguranca e saude ocupacional. Além disso,
sera enfatizada uma ferramenta para reducdo dos acidentes: a gestdo do
comportamento, que, neste trabalho, foi aplicada em uma empresa de producéo de
produtos de higiene pessoal, perfumaria e cosmético, obtendo-se resultados
significativos quanto a reducao de acidentes e melhoria da postura prevencionista de

gestores e trabalhadores.

Objetivo

O objetivo deste estudo € elaborar, implantar e avaliar um processo de gestao
de comportamento seguro, ferramenta voltada para prevencédo de acidentes, em
uma industria de cosmético.

S&o objetivos especificos deste trabalho: (i) levantar as principais legislacdes
e a norma técnica ligadas a questdo dos acidentes de trabalho e apresentar algumas
questdes referentes aos acidentes do trabalho; (ii) apresentar os principais aspectos
de gestdo de seguranga e saude ocupacional e a metodologia de gestdo do
comportamento; (iii) aplicar a metodologia de gestdo de comportamento em uma
empresa de produtos de higiene pessoal, perfumaria e cosmético localizada no Rio
de Janeiro; (iv) avaliar a evolugdo da performance de seguranga e saude
ocupacional da empresa em estudo de casos, antes e apds a implantacédo da
metodologia de gestdo do comportamento, através de indicadores pro-ativos e

reativos.

Metodologia

O desenvolvimento deste trabalho se deu através de uma aplicagao pratica de
agdes planejadas e posteriormente implementadas em uma industria de cosméticos
com o objetivo de gerar novo conhecimento sobre o gerenciamento do

Comportamento Seguro.


http://www.mpas.gov.br

17

Conforme definicbes da Equipe Técnica da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC, 2001)?, por tratar-se de uma pesquisa contendo dados reais,
quantificaveis, mas que também trata da questdo do comportamento do ser humano,
pode-se classifica-la como quali-quatitativa.

Do ponto de vista de seu objetivo, esta pesquisa pode ser considerada
exploratéria, ja que foi desenvolvida através de um estudo de caso, visando
proporcionar uma visdo mais clara de uma determinada realidade, levantando as
agdes (levantamento de cenario, entrevistas, treinamentos, etc) e apresentando
dados reais para uma analise concreta dos fatos.

Nas entrevistas de cultura de seguranca, foram utilizadas amostras aleatorias
dos colaboradores da empresa (alguns de fungao gerencial, outros operacionais), a
partir de formulario padronizado, de multipla escolha, desenvolvido pelo setor de
recursos humanos da empresa (com apoio de uma empresa de consultoria) e
validada pelo proprio autor.

Nas entrevistas de percepgao do processo de observagao do comportamento,
também se utilizou de amostras aleatdrias dos colaboradores da empresa. Foram
aplicadas perguntas abertas, ndo estruturadas.

A metodologia utilizada neste trabalho constitui-se de: (i) uma revisado
bibliografica sobre os temas acidente do trabalho, prevengao, gestdo do
comportamento seguro e cultura de seguranga e sistema de gestdo de seguranga e
saude ocupacional, além de identificacdo das principais legislagcdes Brasileira e
norma técnica referente a acidente do trabalho (Constituicdo Federal, normas do
Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, Cédigo Civil, Consolidagao das Leis do
Trabalho); (ii) realizagdo de um estudo de caso através da aplicagdo de metodologia
de gestdo do comportamento seguro, ainda pouco adotada no Brasil, em empresa
de fabricagdo de cosméticos, produtos de perfumaria e de higiene pessoal localizada
no Rio de Janeiro; (iii) avaliacdo dos resultados através da comparacao da evolugao
e taxas de acidentes; (iv) entrevistas com liderangas e trabalhadores, inspe¢des nos
postos de trabalho e consulta a registros da empresa para avaliagdo do
envolvimento dos gestores (lideres, supervisores, gerentes e diretores) nos assuntos

segurancga e saude, assim como a verificagao dos registros voluntarios de condi¢des

2 Disponivel em <http://projetos.inf.ufsc.br >.
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de risco para avaliacdo da cultura de seguranga da organizagao e a aceitagao dos
trabalhadores.

A figura abaixo mostra o Mapa Conceitual deste trabalho, apresentando como
a gestdo do comportamento esta inserida no sistema de gestdo das organizagbes

como um processo de melhoria continua para redugéo de acidentes.

’ - Aumentar qualidade
Prcdu;aq emlarga escala Competitividade T -Reduzir
" Necossidade de mercado | Globalizagdo [ 7| TIeveaR — Custos, Acidentes &
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Concentraco derendas :
Desigualdade -GESTAQ DO
Reﬂummeqfafjo COMPURTAMENTO
» -Govemo SEGURO
p -Organismos
Necessidade de infra-estrutura mte?n i ora?n
(transporte, habitagdo, educacéo, s -Sindic atoé i
alde, saneamento) as€cc-agf‘we<v
Aumentou aexpectativade vida i

Figura 1 - Mapa conceitual do Estudo (Fonte propria)

Relevancia

Acidentes geram grandes problemas para as pessoas acidentadas e seus
familiares, assim como para as organizagdes e para o pais. Por tras dos acidentes,
ha inumeras consequéncias, como lesdes, incapacidades para o trabalho, morte, dor
familiar, segregacao social, perda Material, abalo moral da empresa na comunidade

(imagem da organizacgao). As estatisticas oficiais de acidentes de trabalho no Brasil
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apontam numeros elevados. Este trabalho pode contribuir para a redugao de

acidentes de trabalho.

Estrutura do trabalho

Inicialmente, é feita a introdugdo. Em seguida, no capitulo 1, uma reviséo
bibliografica sobre o tema, passando pela legislacdo aplicavel, os principais
conceitos de acidente do trabalho e a metodologia de gestdo do comportamento. O
capitulo € encerrado com 0 mapa conceitual da pesquisa.

O estudo de caso é apresentado e discutido no capitulo 2 (apresentagao do
setor econdmico, processo producédo, riscos, avaliagao inicial da empresa, plano de
agao para melhoria, implantagcao do processo de gestdao do comportamento). Ainda
no capitulo 2, sdo apresentados e discutidos os resultados.

O capitulo 3 traz a conclusdo do trabalho, as recomendacgdes e reflexdes

finais.
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1. REFERENCIAL TEORICO

1.1 Acidentes do Trabalho

Para iniciar as discussdes sobre o tema acidente do trabalho, é necessario

observar algumas definicbes. Destacam-se a seguir, trés delas:

a)

definicdo da palavra acidente nos dicionarios - trata-se de um acontecimento
imprevisto, casual. E muito importante, porém, atentar para o fato de que, em
geral, um acidente ndo € simples “acaso” e que suas consequéncias podem
ser leves ou graves, como mortes.

definicdo legal de acidente do trabalho (sera tratado com mais profundidade
em tdpico seguinte) - € o que ocorre pelo exercicio do trabalho a servigo da
empresa ou pelo exercicio do trabalho dos segurados referidos no inciso VII
do art. 11 da Lei n° 8.213, de 24 de Julho 1991, provocando “lesdo corporal
ou perturbacdo funcional que cause a morte ou a perda ou reducéo,
permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho” (BRASIL, 1991).
Nesta abordagem, ha necessidade de haver o exercicio do trabalho e a lesdo
do trabalhador para configuragao do acidente. Ou seja, a fim de se evitar um
novo acidente (lesdo em outro trabalhador, por exemplo), haveria
necessidade de uma acdo corretiva no ambiente de trabalho, no
procedimento, na sinalizacdo e/ou na qualificacdo e treinamento dos
trabalhadores.

no conceito prevencionista, acidente do trabalho é toda ocorréncia nao
programada, nao desejada, que interrompe o andamento normal do trabalho,
podendo resultar em danos fisicos e/ou funcionais, ou a morte do trabalhador
e/ou danos materiais econdbmicos a empresa e ao meio ambiente. Nessa
visdo, acidentes ocorrem inumeras vezes, mesmo ndo havendo vitimas.
Portanto, para prevencdo de acidente ha a necessidade de estudar e
implementar acdes de melhorias para evitar a repeticdo dos acidentes com

vitimas, assim com no caso de acidentes sem vitimas.
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E citado por Cooper (1998) que nos estudos de Heinrich (1931), os acidentes
seriam causados por atos inseguros, por condigdes inseguras ou por ambos. Os
acidentes seriam causados por uma sequéncia de fatores, como uma sequéncia de
dominds alinhados. Conhecida como teoria do domind, esta é considerada a
primeira teoria sequencial do processo de causa de acidentes.

A primeira pega representaria os “fatores sociais e ambientais prévios”,
responsaveis pela formacao do carater dos operarios (fatores hereditarios passados
geneticamente para cada individuo e caracteristicas sociais da criagdo do individuo
e que influenciariam seu comportamento).

A segunda peca representa as falhas e os erros pessoas (causa pessoal).

Os comportamentos inadequados, os comportamentos de risco, aparecem
juntamente com a presenca da terceira peg¢a, das condi¢cdes inseguras (phisical
hazard) que juntas levariam a ocorréncia do acidente — a quarta pe¢a. Por fim, esta
a lesdo — a quinta peg¢a da sequéncia de dominos.

E sabido que as caracteristicas genéticas de uma pessoa ndo podem ser
alteradas. Mas é possivel influenciar e direcionar o comportamento de um individuo
com base em um ambiente social rico em exemplos positivos.

Investimentos em educagao, treinamento do trabalhador e bom ambiente de
trabalho (no sentido amplo, com boas condicdes de instalagdes, manutencao,
tratamento pessoal justo e responsavel) sdo bons recursos para reduzir o risco de
acidentes.

Segundo Bitencourt (1998), nos final da década de 60, o norte americano
Frank Bird avaliou 297 companhias nos Estados Unidos, o que envolvia 170.000
trabalhadores de 21 grupos diferentes de trabalho (houve 1.753.498 acidentes
comunicados no periodo).

A rica informacao tirada desses dados permitiu que Bird mostrasse uma
relagdo estatistica entre a gravidade das lesdes e acidentes sem lesao

(representados na forma de piramide).
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Figura 2 - Piramide dos acidentes de Frank Bird (adaptado de Moraes, 2006)

A maioria dos acidentes do trabalho ocorridos no Brasil, assim como no
restante do mundo, tem suas origens no comportamento humano, conforme Oliveira
(2002). O comportamento do trabalhador, ainda que tenha sido a causa principal do
acidente, é de importancia secundaria. O fator mais importante e que demanda
maior esforco e profundidade estd relacionado a se valorizar e estudar
cuidadosamente o que motivou tais comportamentos.

No Brasil, € comum o emprego de métodos que seguem a linha da dicotomia
entre condigdes e atos inseguros. Poucas sao as empresas que avaliam as causas
raizes e subjacentes de natureza organizacional e gerencial. Desta forma, com uma
investigacdo de acidente superficial, ndo se permite que a mesma sirva como um
auto-aprendizado (PORTO et al.1999).

Este trabalho ndo pretende esgotar assunto referente ao comportamento
humano, mas apresentar dados e hipéteses que nos ajudem a compreender o
comportamento das pessoas (no caso, o trabalhador) e a influéncia desse
comportamento nos acidentes. Através de um estudo de caso, sera demonstrada a
aplicagdo de uma metodologia de abordagem de seguranga comportamental,
objetivando reducédo de acidentes.

Com base na abordagem de Salgado (1999), para as Empresas, o custo real
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de um acidente se comp&e de Custo Direto e Custo Indireto. As vezes, o custo direto

de um acidente se constitui nos custos de indenizacdo mais os custos de

atendimento médico. Estes custos diretos geralmente estdo cobertos pelo seguro

obrigatdrio.

Os custos indiretos, custos nao protegidos, sdo na realidade muito mais

elevados do que se imagina. Eles se destacam nos seguintes itens:

l. custo do tempo perdido pelo trabalhador acidentado;

Il. custo do tempo perdido por outros trabalhadores que suspendem seu

trabalho devido a:

a)

b)

c)

d)

curiosidade - depois do acidente chegam trabalhadores que nada
tém a ver com o local onde ocorreu o acidente;

simpatia - os mais chegados ao trabalhador acidentado se
aproximam para ver o que aconteceu com o0 seu amigo;

ajuda - os mais experientes e que ja estiveram em situagdes
similares se aproximam para dar sua ajuda ao acidentado;

por outras razoes;

. custo do tempo perdido pelo encarregado e pelos executivos da empresa,

deflagrado pela situagao, como:

a)

O

O

)
)
)

e)

ajuda ao trabalhador lesionado;

investigacédo das causas do acidente;

acdes necessarias para que se continue a produgao;
selecionacgao e treinamento de outro trabalhador para substituir o
acidentado;

preparagdo dos documentos oficiais de acidente e
comparecimento as audiéncias nos tribunais, quando o caso

requer;

V. custo do tempo, materiais e medicamentos empregados nos primeiros

SOCOIT0S;
V. custo de reparagao ou reposi¢céo de maquinas/ferramentas/equipamentos;
VI. custo de danos causados aos materiais;
VII.  custo acidental devido a:

a) interferéncias e distorgdes nas atividades laborais;

b)

falta de cumprimento no prazo da conclus&o do servigo/obra;
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c) elevagao nos custos;
d) multas que podem incidir pelo descumprimento do prazo;
e) indenizagao por danos a terceiros;
VIIl. custos com os quais a empresa tem que arcar conforme sistema de

beneficios aos seus empregados;

IX. custo de se continuar pagando o salario do trabalhador acidentado, até
mesmo quando o seu rendimento ndo é pleno, por nao estar
suficientemente recuperado;

X. custo por conceito de perda de utilidades na produtividade do acidentado
e de maquinas/equipamentos 0cCiosos;

XI. custo dos danos subsequentes, como resultado de um estado emocional,
o moral debilitado pela culpabilidade do acidente;

XlIl.  custo social e da imagem da empresa,;

XII.  custos judiciais.

Conforme divulgado pelo Ministério da Previdéncia Social, se considerarmos
exclusivamente o pagamento, pelo INSS (custeado por toda sociedade brasileira),
dos beneficios devido a acidentes e doencgas do trabalho somado ao pagamento das
aposentadorias especiais decorrentes das condigdes ambientais do trabalho em
2008, encontraremos um valor da ordem de R$ 11,60 bilhdes/ano. Se adicionarmos
despesas como o custo operacional do INSS mais as despesas na area da saude e
afins, o custo-Brasil atinge valor da ordem de R$ 46,40 bilhdes. A dimensao dessas
cifras apresenta a preméncia na adocao de politicas publicas voltadas a prevencao e
protecdo contra os riscos relativos as atividades laborais. Muito além dos valores
pagos, a quantidade de casos, assim como suas gravidades, geralmente
apresentada como consequiéncia dos acidentes do trabalho e doencas profissionais,

ratificam a necessidade de medidas emergenciais para alterar esse cenario.
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1.2 Os Acidentes do Trabalho no Brasil

Segundo Mattos (1997), na década de 70, quando o Brasil bateu recordes
mundiais de acidente do trabalho, o governo comegou uma série de campanhas
visando encontrar solugdes para o problema. Tais campanhas enfatizavam, através
do discurso oficial, a necessidade de o governo, empresas e trabalhadores se
empenharem na tarefa de melhorar as condi¢gdes de trabalho. Essas campanhas
tiveram como resultados o surgimento de novas leis referentes a acidentes de
trabalho.

Conforme dados do Ministério da Previdéncia Social, em 2007, foram
registrados 653.090 acidentes e doengas do trabalho entre os trabalhadores
assegurados. Embora alarmante, no levantamento n&do estdo incluidos os
trabalhadores auténomos (contribuintes individuais) e as empregadas domésticas.

Esses eventos provocam enorme impacto social, econédmico e sobre a saude
publica no Brasil. Entre esses registros contabilizou-se 20.786 doencgas relacionadas
ao trabalho, e parte desses acidentes e doengas tiveram como consequéncia o
afastamento das atividades de 580.592 trabalhadores devido a incapacidade
temporaria (298.896 até 15 dias e 281.696 com tempo de afastamento superior a 15
dias), 8.504 trabalhadores por incapacidade permanente, e o oObito de 2.804
cidadaos.

Para termos uma nogdo da importdncia do tema saude e segurancga
ocupacional, basta observar que no Brasil, em 2007, ocorreu cerca de 1 morte a
cada 3 horas, motivada pelo risco decorrente dos fatores ambientais do trabalho, e
ainda cerca de 75 acidentes e doencas do trabalho reconhecidos a cada 1 hora na
jornada diaria. Em 2007, observamos uma média de 31 trabalhadores/dia que nao
mais retornaram ao trabalho devido a invalidez ou morte.

Ainda que esses numeros sejam alarmantes, estima-se que a realidade seja
ainda pior, talvez duas até trés vezes, face a subnotificacdo de acidentes do
trabalho, realidade que ainda faz parte do cotidiano de algumas empresas

brasileiras.



26

1.2.1 Cadastro de acidente do trabalho - Procedimento e classificacdo (ABNT NBR
14280 de Fevereiro 2001)

Esta norma define acidente do trabalho como: “Ocorréncia imprevista e
indesejavel, instantdnea ou nao, relacionada com o exercicio do trabalho, de que
resulte ou possa resultar lesdo pessoal” (ABNT, 2001). Elaborada com apoio e
participacao de representantes dos mais diversos setores, utilizando-se de fontes de
informacdo nacionais e estrangeiras e agregando experiéncias vividas no pais,
estabelece critérios para o registro, comunicacao, estatistica, investigacao e analise
de acidentes do trabalho, suas causas e consequéncias.

Através da utilizagdo desta norma técnica pelas empresas, objetiva-se
conseguir uma base de dados que possa ser comparavel, uma vez que os dados
partem das mesmas regras.

Tal base aplica-se a qualquer empresa, entidade ou estabelecimento

interessado no estudo do acidente do trabalho, suas causas e consequéncias.

1.3 A Legislacao Brasileira

Tratando-se de acidente de trabalho, ndo se pode deixar de citar algumas leis
regulamentadas sobre o0 assunto:
e Constituicao Federal (1988)
e Cadigo Civil Brasileiro (Redagao Final em 2001)
e Consolidacao das Leis do Trabalho — CLT
e Portaria MTB n° 3.214, de 08 de Junho de 1978 (Lei 6.514 de 22 de
dezembro 1977)
e Lein®8.213, de 24 de Julho de 1991 (Acidente do Trabalho)

e Fator acidentario Previdenciario - FAP

¢ Resolugdo MPS/CNPS N° 1.308, DE 27 DE MAIO DE 2009 (DOU DE
05/06/2009)
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e Decreto N°6.957, DE 9 DE SETEMBRO DE 2009.

1.3.1 Constituicio Federal - CF (1988)

No Capitulo Il da Constituigao Federal (Direitos Sociais), a saude, o trabalho e
a previdéncia social, dentre outros, sdo assegurados a todos os cidadaos.

E considerada um direito dos trabalhadores urbanos e rurais a redugdo dos
riscos inerentes ao trabalho, assim como o seguro contra acidentes de trabalho (a
cargo do empregador, sem excluir a indenizagao a que este esta obrigado quando

incorrer em dolo ou culpa).

1.3.2 Codigo Civil Brasileiro (Redacdo Final em 2001)

O Cddigo civil brasileiro esta pautado na reparacdo dos danos e é
independente da responsabilidade criminal.

No artigo 186, cita-se: “Aquele que, por agdo ou omissao voluntaria,
negligéncia ou imprudéncia, violar direito e causar dano a outrem, ainda que
exclusivamente moral, comete ato ilicito” (BRASIL, 2001).

Empresas ou seus prepostos, quando caracterizada a culpa ou dolo, no caso
de lesdo ou outra ofensa a saude (acidente de trabalho), deverdo indenizar o
ofendido das despesas do tratamento e dos lucros cessantes até ao fim da
convalescenga, além de algum outro prejuizo que o ofendido prove haver sofrido.

Caso o ofendido ou vitima ndo possa exercer o seu oficio ou profissdo, ou
tenha uma reducdo de sua capacidade de trabalho, a indenizacdo, além das
despesas do tratamento e lucros cessantes até ao fim da convalescenca, incluira

pensao correspondente a importancia do trabalho para a qual ele se inabilitou.
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1.3.3 Consolidacdo das Leis do Trabalho — CLT

A CLT surgiu pelo Decreto-Lei n° 5.452, de 01 de maio de 1943, sancionada

pelo entdo presidente Getulio Vargas, unificando toda legislagao trabalhista existente

no Brasil. Seu capitulo V trata das questbes da Segurangca e da Medicina do

Trabalho, como as obrigagdes:

a)

do 6rgao de ambito nacional competente em matéria de
seguranga e medicina do trabalho em coordenar, orientar,
controlar e supervisionar a fiscalizagdo e as demais atividades
relacionadas com a seguranga e a medicina do trabalho em todo
o territério nacional, inclusive a Campanha Nacional de
Prevencéao de Acidentes do Trabalho;

das Delegacias Regionais do Trabalho na promogéo e
fiscalizagdo do cumprimento das normas de seguranga e
medicina do trabalho;

das empresas, em cumprir e fazer cumprir as normas de
seguranga e medicina do trabalho, instruir os empregados quanto
as precaucdes a tomar no sentido de evitar acidentes do trabalho
ou doencgas ocupacionais, assim como quanto a adotar medidas
preventivas e facilitar o exercicio da fiscalizagao pela autoridade
competente;

dos empregados, em observar as normas de seguranca e
medicina do trabalho, e colaborar com a empresa na sua
aplicagcao,além de cumprir as instrugdes de trabalho e utilizar os

equipamentos de protecao individual fornecidos pela empresa.
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1.3.4 Portaria MTB n°® 3.214, de 08 de Junho de 1978 (Lei 6.514 de 22 de dezembro
1977)

Sao requisitos legais e técnicos de carater obrigatério para empresas privadas
e publicas, assim como também para 6rgaos publicos que possuam empregados
regidos pela Consolidagdo das Leis do Trabalho — CLT.

A recusa por parte dos empregados em cumprir as disposigdes das normas
regulamentadoras de seguranga e medicina do trabalho caracteriza-se como ato
faltoso.

O n&o cumprimento das disposigdes legais sobre seguranga e medicina do
trabalho acarretara ao empregador a aplicagao das penalidades previstas.

Atualmente existem 33 (trinta e trés) Normas Reguladoras de Seguranca e

Medicina do Trabalho:

NR 1 - Disposigdes Gerais
NR 2 - Inspecao Prévia
NR 3 — Embargo ou Interdi¢céo

NR 4 — Servigos Especializados em Engenharia de Seguranga e em Medicina
do Trabalho — SESMT

NR 5 — Comisséao Interna de Prevencgao de Acidentes — CIPA

NR 6 — Equipamento de Protecéo Individual — EPI

NR 7 — Programa de Controle Médico e Saude Ocupacional

NR 8 — Edificacbes

NR 9 — Programa de Prevencao de Riscos Ambientais

NR 10 — Seguranca em Instalacdes e Servicos em Eletricidade

NR 11 — Transporte, Movimentacado, Armazenagem e Manuseio de Materiais
NR 12 — Maquinas e Equipamentos

NR 13 — Caldeiras e Vasos de Pressao

NR 14 — Fornos
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NR 15 — Atividades e Operagdes Insalubres

NR 16 — Atividades e Operagdes Perigosas

NR 17 — Ergonomia

NR 18 — Condigdes e Meio Ambiente de Trabalho na Industria da Constru¢ao
NR 19 — Explosivos

NR 20 - Liquidos Combustiveis e Inflamaveis

NR 21 — Trabalho a Céu Aberto

NR 22 — Seguranga e Saude Ocupacional na Mineragao

NR 23 — Protecao Contra Incéndios

NR 24 — Condigoes Sanitarias e de Conforto nos Locais de Trabalho
NR 25 — Residuos Industriais

NR 26 — Sinalizagdo de Seguranca

NR 27 — Registro Profissional do Técnico de Seguranca do Trabalho no

Ministério do Trabalho

NR 28 — Fiscalizacédo e Penalidades

NR 29 — Segurancga e Saude no Trabalho Portuario
NR 30 — Seguranca e Saude no Trabalho Aquaviario

NR 31 —Seguranca e Saude no Trabalho na Agricultura, Pecuaria Silvicultura,

Exploragao Florestal e Aquicultura
NR 32 — Seguranga e Saude no Trabalho em Estabelecimentos de Saude

NR 33 — Seguranga e Saude no Trabalho em Espagos Confinados

1.3.5 Lein®8.213, de 24 de Julho de 1991 (Acidente do Trabalho)

Nesta lei € apresentado o conceito legal de acidente do trabalho (Art. 19):

“‘Acidente do trabalho é o que ocorre pelo exercicio do trabalho a servico da
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empresa ou pelo exercicio do trabalho dos segurados referidos no inciso VII do art.
11 desta lei, provocando lesao corporal ou perturbagao funcional que cause a morte
ou a perda ou reducdo, permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho”
(BRASIL, 1991). Outra questdo importante tratada na lei é a equiparagdo das

doencas profissionais e do trabalho a acidente do trabalho.

1.3.6 Fator Acidentario Previdenciario - FAP

A protecéo acidentaria é determinada pela Constituicdo Federal como a agao
integrada de Seguridade Social dos Ministérios da Previdéncia Social - MPS,
Trabalho e Emprego - MTE e Saude - MS. Essa protecao deriva do art. 1° da
Constituicao Federal, que estabelece como um dos principios do Estado de Direito o
valor social do trabalho.

A fonte de custeio para a cobertura de eventos advindos dos riscos
ambientais do trabalho - acidentes e doencas do trabalho, assim como as
aposentadorias especiais - baseia-se na tarifagao coletiva das empresas, segundo o
enquadramento das atividades preponderantes estabelecido conforme a Subclasse
da Classificagao Nacional de Atividades Econémicas - CNAE.

A tarifagao coletiva esta prevista no art. 22 da Lei 8.212/1991 que estabelece
as taxas de 1, 2 e 3% calculados sobre o total das remuneragdes pagas aos
segurados empregados e trabalhadores avulsos. Esses percentuais poderao ser
reduzidos ou majorados, de acordo com o art. 10 da Lei 10.666/2003, de 8 de maio
de 2003, que possibilitou a redugdo ou majoragéo da contribuicdo, recolhida pelas
empresas, destinada ao financiamento dos beneficios concedidos em razédo do grau
de incidéncia de incapacidade laborativa decorrente dos riscos ambientais do
trabalho.

A referida Lei, em seu art. 10, prescreve que as aliquotas de 1%, 2% ou 3%,
por empresa poderao variar entre a metade e o dobro, de acordo com a metodologia
aprovada pelo Conselho Nacional de Previdéncia Social - CNPS (Resolugao/CNPS
N° 1.308, de 27 de maio de 2009), que considera a necessidade de aperfeicoamento

da metodologia para potencializar a acuracia do método para os calculos do FAP).
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O objetivo do FAP é incentivar a melhoria das condi¢cées de trabalho e da
saude do trabalhador estimulando as empresas a implementarem politicas mais
efetivas de saude e seguranga no trabalho para reduzir a acidentalidade.

Assim, o FAP, que sera recalculado periodicamente, individualizara a
aliquota, majorando ou reduzindo o seu valor conforme a quantidade, a gravidade e
o custo das ocorréncias acidentarias em cada empresa. Portanto, com o FAP, as
empresas com mais acidentes e acidentes mais graves em uma subclasse CNAE
passarao a contribuir com um valor maior, enquanto as empresas com menor
acidentalidade terdo uma redugao no valor de contribuicao (Decreto N° 6.957, de 9
de setembro de 2009, que altera o Regulamento da Previdéncia Social, no tocante a
aplicagado, acompanhamento e avaliacdo do Fator Acidentario de Prevencao — FAP
(apresentada no ANEXO V - Relagdo de Atividades Preponderantes e
Correspondentes Graus de Risco - Conforme a Classificagcdo Nacional de Atividades

Econémicas - CNAE 2.0 Descrigao Aliquota).

1.4 A Prevencao de Acidentes

Para Vidal (1989), acidente € o resultado da desestruturagdo do sistema de
trabalho como um todo, que, naquele momento, mostra suas fragilidades e
insuficiéncias em nivel de projetos, procedimentos operacionais e organizacgao.
Seguindo essa logica, seria possivel, portanto, construir uma série de indicadores
para que, através de um acompanhamento adequado, seja possivel avaliar e servir
de alerta para uma condicao de estado latente de acidente.

Segundo Krause (1994), o grande desafio da seguranga para garantir a
melhoria continua é resistir a tentacdo de gerenciar defeitos (neste caso, acidentes
ou fatores downstream), para, ao invés disso, se concentrar na identificacdo e
controle dos fatores antecedentes (ou upstream). Um processo de gestdao de
seguranca cujas agdes sejam sustentadas por lesdes, sustentara lesdes.

Desta forma, o melhor resultado que essas acdes de seguranca podera
produzir sdo frustrantes ciclos de acidentes (estatisticas de acidente tipo senoidal ou

serrote), como apresentado a seguir.
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Conforme citado por Geller (1994), para que a segurancga seja efetiva, ha
necessidade das organizagdes focarem no processo e ndo no resultado. “Focalizar
nos resultados em vez de focalizar no processo € o mesmo que tentar jogar golf,

ténis ou beisebol prestando mais atengéo no placar do que na bola”..

Ciclode Acidentes
5 A
£
B
b
+
S 2
S
s
S| 1

3 5
4
-3
Tempo

Figura 3 — Ciclo de acidentes (adaptado de Krause, 1994)

Cabem algumas explicagdes para melhor entendimento e interpretagédo da

figura:

l. a organizacao identifica o problema (numero elevado de acidentes), e
conclui que seu desempenho esta abaixo do esperado (muitas vezes essa
consciéncia advém de graves acidentes, degradagdo do clima
organizacional ou de pressdes externas, como 6rgaos governamentais e
sindicato, acionistas ou imprensa).

Il. para evitar perdas maiores, a organizagdo da grande atencdo a

seguranga. Com maior aporte de recursos humanos e financeiros,
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investe-se em qualificagdo, mudanga condicbes do ambiente e dos
equipamentos (manutencao e melhorias em geral) e inspecoes.

Il. o desempenho de segurangca melhora e alcanga os menores indices
histéricos

V. 0S recursos da organizagdo, escassos, sao deslocados para outras
prioridades em projetos de outras areas. Essa conduta equivocada por
parte de uma variedade de dirigentes € alimentada pelo excesso de
confianca e crenca de que nao acontecera.

V. outro ciclo de degradacao das instalagdées, do ambiente e da seguranga,

reinicia.

A Associacao Brasileira da Industria Quimica (ABIQUIM), que nos ultimos
anos langou o programa “Olho Vivo na Estrada” para a prevencdo de
comportamentos inseguros nas estradas, esta incentivando as empresas associadas
a implementarem o programa, tendo como foco os motoristas de transporte de
produtos perigosos.

A associacdo cita em seu site® que, durante o século passado, o mundo
vivenciou grandes impactos devido a acidentes envolvendo industrias, processos de
fabricacdo, manuseio e distribuicdo de produtos quimicos. Esses acidentes
resultaram na eliminagdo de negocios e na reestruturagédo de empresas. Um unico
acidente com produto quimico pode gerar a perda de vidas e causar um forte
impacto sobre o meio ambiente, exigindo décadas para a sua recuperacgao.
Portanto, garantir a sustentabilidade de seus negdcios passa a ser o maior desafio
das organizagées no século XXI. Para tal, ha necessidade de implementar um
sistema de gestdo de riscos que aproxime as organizagdes da condigdo utopica e
ideal de nivel de acidentes zero.

Segundo Bley (2005), em segurancga, grandes avangos foram realizados no
que diz respeito aos aspectos ambientais, tecnoldgicos, legais e organizacionais e
isso fez com que os indices de acidentes fossem reduzidos de forma significativa no
Brasil e no mundo. No entanto, os acidentes ainda acontecem e isso fez com que os
prevencionistas olhassem com mais aten¢ao nos ultimos anos para fatores que, até

entdo, tinham sido pouco tratados nas praticas e programas: os fatores humanos.

’ Disponivel em http://www.abiquim.org.br.
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Devido ao fato do Ser Humano caracterizar-se como um fendmeno altamente
complexo e de grande varidncia, o chamado “fator humano” tem sido visto como

uma “grande caixa preta” nas discussdes a respeito de Sistemas de Gestdo de SST.

Evoluciao da Gestao de Seguranca e saude:

Fase 1 Buscado zero incidentes
n Gestdo das
()] -
€ Instalagdes
Q
T Fase 2
2 Otimizagao dos
v Sistemas
5
ﬁ \ ase
N Intervengao no
N Comportamento
—

b [

Tempo

Figura 4 - Evolugao da Gestao de Seguranga, Saude e Meio Ambiente (adaptado de Step
Change in Safety)

Na busca da melhoria dos processos e do sistema de gestdo de seguranga
como um todo, muito tem sido feito. A evolugdo da gestdo da seguranca e saude

passa por pelo menos trés fases principais:

e Primeira Fase - Centralizada na melhoria das instalagdes e equipamentos

Nesta fase, o numero de acidentes é muito elevado. As empresas investem
muito recurso para melhoria das instalagbes (hardware and design). Com esses
investimentos e com o conhecimento mais profundo das instalagbes e
equipamentos, conseguem-se melhorias consideraveis do desempenho de

seguranca.


http://www.abiquim.org.br
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e Segunda fase - Regras, Procedimentos e Sistemas de Gestéo

Ha uma maior maturidade da empresa e esta passa a adotar sistemas de
gestdo de segurancga e saude, elabora procedimentos gerais e especificos de suas
operagoes.

Apesar de o esforgo ser muito elevado, a melhoria pequena e os resultados
nem sempre sao perenes. Ha uma estabilizagao dos resultados (longe de ser o ideal

ou aceitavel).

e Terceira fase — Gestdo do Comportamento

Para continuar o processo de melhoria continua, necessario e requerido por
qualquer sistema de gestao, € preciso ter uma abordagem diferente para incentivar e
encorajar novas melhorias. Ha necessidade de implantar processo de gestdo do
comportamento das pessoas em todos os niveis da organizagéo, de forma a fazer
uma mudancga de cultura. A gestdo do comportamento transforma os sistemas e
procedimentos de trabalho em realidade, pois passa a ser realmente seguido o Step
Change in Safety.

Segundo o Step Change in Safety “Lideranca responsavel e comprometida
com seguranga e programas de modificagdo (redirecionamento) de comportamento
sdo as mais importantes ferramentas para melhoria de seguranga” (2009_ tradugéo
minha)®.

Nao é suficiente que uma organizacao tenha um bom sistema de gestao de
seguranga, porque sua performance é determinada pela forma como a organizagéo

esta vivendo ou colocando em pratica o seu sistema de gestéo.

4 Disponivel em <http://stepchangeinsafety.net>.
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1.5. Os Sistemas de Gestao de Seguranga e Saude (OHSAS 18001)

Durante a década de 90, inumeras empresas em todo mundo vinham
pleiteando uma forma de demonstrar, junto as partes interessadas, seu
comprometimento com seguranca e saude ocupacional (SSO), através da
implantagéo e certificagdo de um Sistema de SSO. O organismo internacional de
certificacdo por varias razdes nao pretendia elaborar normas de gestdo para SSO,
dessa forma, para atender as expectativas das organizagbes, um grupo de
organismos certificadores (BVQI, DNV, LRQA, SGS entre outros, os quais
respondem por cerca de 80% do mercado mundial de certificacdo de sistemas de
gestdo) e entidades de normalizagdo de alguns paises como Australia, Espanha e
Africa do Sul, reuniu-se na Inglaterra para criacdo da primeira versdo OHSAS 18001.
Na época, por ndo se tratar de uma norma internacional, a certificacdo em
conformidade com a OHSAS 18001 era concedida pelos organismos certificadores,
porém, nao acreditada por entidade oficial (DE CICCO, 1999)5.

Conforme apontado na OHSAS, organizagdes de todos os tipos estdo cada
vez mais preocupadas em alcancar e demonstrar um desempenho em segurancga e
saude ocupacional (SSO) através do controle de seus riscos, de forma consistente
com sua Politica e Objetivos de SSO. Elas estdo fazendo isso em um contexto de
uma crescente e severa legislagdo, com desenvolvimento de politicas econdmicas e
outras medidas que fomentam boas praticas de SSO, além de um aumento de
preocupagao manifestado pelas partes interessadas sobre assuntos de SSO.

Essa Norma especifica os requisitos para que um sistema da gestdo de SSO
capacite uma organizagao a desenvolver e implementar uma politica e objetivos que

levem em consideragao requisitos legais e informagdes sobre os riscos de SSO.

> Disponivel em <http://www.gsp.org.br/ohsas18001.shtml>.
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MELHORIA
CONTINUA

Analise critica pela
Administragio

Politica de 530

Planejamento

e

Figura 5 - Modelo de Sistema de Gestdo de SSO para esta Norma OHSAS 18.001

Conforme figura 6, a Norma OHSAS ¢é baseada na metodologia conhecida
como PDCA (do Inglés Plan /Do / Check / Act). PDCA pode ser resumida como:

Plan - Planejar: estabelecer os objetivos e processos de SSO necessarios
para entregar resultados de acordo com a politica de SSO da organizagao
(Politica: intencbes gerais e direcionamentos).

¢ Do - Executar: implementar os processos de SSO.

Check - Verificar: monitorar e medir os processos de SSO em relacdo a
politica de SSO, objetivos, requisitos legais e outros requisitos e reportar os

resultados.

Act - Agir. analisar e tomar ag¢des para continuamente melhorar o

desempenho do sistema da gestdo de SSO.


http://www.qsp.org.br/ohsas18001.shtml
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1.5.1 Algumas definicoes da OHSAS 18001, diretamente relacionadas a prevencio

de acidentes e no estabelecimento de uma politica de gestéo

a)

b)

d)

f)

Ambiente de trabalho: Qualquer localizagao fisica em que as atividades de
trabalho relacionadas séao realizadas sob o controle de uma organizagao.
Seguranga e saude ocupacional (SSO): Condigdes ou fatores que afetem,
ou possam afetar, a saude e a seguranga dos trabalhadores e de outros
trabalhadores (incluindo trabalhadores temporarios e pessoal contratado),
visitantes, ou qualquer outra pessoa no ambiente de trabalho.

Organizagbdes podem estar sujeitas a requisitos legais de saude e segurancga
de pessoas que estejam fora do ambiente de trabalho imediato, ou que
estejam expostas as atividades do ambiente de trabalho.

Sistema de gestao de SSO: Parte de um sistema de gestdo da organizacao
usado para desenvolver e implementar a sua politica de SSO e gerenciar os
Seus riscos.

Um sistema de gestdo é um conjunto de elementos inter-relacionados usados
para estabelecer politica e objetivos e para alcangar estes objetivos. Um
sistema de gestao inclui estrutura organizacional, atividades de planejamento
(incluindo, por exemplo, avaliagdo de riscos e definicdo de obijetivos),
responsabilidades, praticas, procedimentos, processos e recursos.

Politica de SSO: Intengdes gerais e direcionamentos de uma organizagao
relacionados ao seu desempenho de SSO formalmente expresso pela alta
administragao.

Objetivos de SSO: Meta de SSO, em termos de desempenho de SSO, que
uma organizagdo estabelece para ela alcangar. Os objetivos deveriam ser
quantificados onde praticavel. Os objetivos de SSO devem ser consistentes
com a politica de SSO.

Desempenho de SSO: Resultados mensuraveis da gestdo de riscos de SSO
de uma organizagdo. Medicdo de desempenho de SSO inclui medi¢cao de
eficacia dos controles da organizacdo. No contexto de sistemas de gestao de
SSO, resultados podem também ser medidos contra a politica de SSO,
objetivos de SSO, e outros requisitos de desempenho de SSO da

organizagao.



g)

h)

i)

k)
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Acao preventiva: Agao para eliminar a causa de uma nao-conformidade
potencial ou outra situagao potencialmente indesejavel.

Pode haver mais de uma causa para uma n&o-conformidade potencial.

Acao preventiva é aplicada para prevenir a ocorréncia enquanto que agao
corretiva é executada para prevenir a repeticao.

Risco aceitavel: Risco que foi reduzido a um nivel que pode ser tolerado
pela organizagdo considerando-se suas obrigagdes legais e sua politica de
SSO.

Acao corretiva: Acado para eliminar a causa de uma nao-conformidade
detectada ou outra situagao indesejavel.

Nao-conformidade: O nao atendimento de um requisito. Uma né&o-
conformidade pode ser qualquer desvio de:

- relevantes padrdes de trabalho, praticas, procedimentos, requisitos legais,
etc.

- requisitos de sistema de gestdo de SSO.

Perigo: Fonte, situagéo, ou ato com o potencial de causar danos em termos
de ferimentos humanos ou danos a saude, ou uma combinagao destes.
Identificacao de perigos: Processo de reconhecimento de que um perigo

existe e a definicdo de suas caracteristicas.

m) Risco: Combinagédo da probabilidade de ocorréncia de um evento perigoso

n)

ou exposicao(s) e a severidade de lesdo ou danos a saude que possa ser
causada pelo evento ou exposig¢ao(s).

Avaliagdao de risco: Processo de avaliacdo de risco(s) a partir de um
perigo(s), considerando-se a adequagao de quaisquer controles existentes, e
decidindo quando ou n&o o risco(s) é aceitavel.

Incidente: Evento(s) relacionado ao trabalho em que uma lesdo ou dano a
saude (independente de sua severidade) ou fatalidade tenha ocorrido ou tinha

o potencial de ocorrer.
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1.5.2 Os requisitos do sistema de gestio de seqguranca e saude ocupacional OHSAS
18001:2007

Tabela 1 - Requisitos OHSAS 18.001:2007

4.1 Requisitos gerais

4.2 Politica de SSO

4.3 Planejamento

4.3.1 Identificagdo de perigos, avaliagcdo de risco e determinagéo de controles
4.3.2 Requisitos legais e outros requisitos
4.3.3 Objetivos e programa(s)

4.4 Implementagao e operagao

4.4.1 Recursos, fungdes, responsabilidade, responsabilidade final
4.4.2 Competéncia, treinamento e conscientizagédo
4.4.3 Comunicacgao, participacao e consulta
4.4.3.1 Comunicacao
4.4.3.2 Participagao e consulta
4.4.4 Documentagao
4.4.5 Controle de documentos
4.4.6 Controle operacional
4.4.7 Preparagao e resposta a emergéncia

4.5 Verificagao

4.5.1 Monitoramento e medicdo de desempenho

4.5.2 Avaliagcao de conformidade

4.5.3 Investigagao de incidentes, nao-conformidades, agao corretiva e agao preventiva
4.5.3.1 Investigacao de incidente
4.5.3.2 Nao-conformidade, agéo corretiva e agao preventiva

4.5.4 Controle de registros

4.5.5 Auditorias internas

4.6 Analise critica pela administragao

1.5.3 A preocupacido da OHSAS 18001 com o comportamento das pessoas

Existem dois requisitos que abordam preocupagdo com o comportamento das

pessoas da organizagao:
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i) Requisito 4.3 (Planejamento), sub-item 4.3.1(Identificacdo de perigos,

avaliagao de risco e determinacgéo de controles)

A organizacdo deve estabelecer, implementar e manter procedimento(s) para a
continua identificacdo de perigos, avaliacdo de riscos e determinagdo de
controles necessarios.
O(s) procedimento(s) para a identificacdo de perigos e avaliagdo de riscos deve
levar em consideracéo:

a) atividades de rotina e ndo-rotineiras;

b) atividades de todas as pessoas que tenham acesso aos locais de trabalho

(incluindo contratados e visitantes);

c) comportamento humano; capacidade e outros fatores humanos;

i) Requisito 4.4 (Implementagcdo e operagao), sub item 4.4.2 (Competéncia,

treinamento e conscientizagéo)

A organizacéo deve assegurar que qualquer(s) pessoa(s) sob o seu controle que
realize(m) tarefas que tenham o potencial de causar impacto em SSO seja(m)
competente(s) com base em formagao apropriada, treinamento ou experiéncia, e
retenha(m) os registros associados.

A organizagao deve identificar as necessidades de treinamento associadas com
seus riscos de SSO e seu sistema da gestdo de SSO. Ela deve prover
treinamento ou tomar alguma agao para atender essas necessidades, avaliar a
eficacia dos treinamentos ou agbes tomadas, e reter registros associados.

A organizagdo deve estabelecer, implementar e manter procedimento(s) para
fazer com que as pessoas que trabalhem sob o seu controle estejam conscientes
das consequéncias de SSO, reais ou potenciais, das atividades de seu trabalho,
de seu comportamento, e dos beneficios de SSO provenientes da melhoria do

desempenho pessoal,;
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1.6 A evolugao conceitual da nogcao de acidente de trabalho, a questao da

culpa e o fator humano

No trabalho de Vidal (1989), a evolugédo conceitual de acidente de trabalho é

apresentada sob a

identificacdo de seis correntes/pensamentos principais:

culpabilidade, pré-disposicdao aos acidentes, acidentabilidade, dicotomia fatores

técnicos x fatores humanos, contexto do trabalho e fiabilidade de sistemas.

A seguir, na tabela 2, sdo apresentadas as caracteristicas principais dessas

correntes.
Tabela 2 - Evolugao conceitual de acidente de trabalho

Correntes/ Principais tépicos
Pensamentos

e Considera apenas o aspecto localizado do acidente.

e Falha gerada e efetivada onde se deu a ocorréncia.

e Considera o evento como uma falta de responsabilidade do
Culpabilidade faltoso (trabalhador).

e Figura da Falta profissional (md realizacdo do servico).
e Enfoca que a seguranca é responsabilidade do trabalhador e
ndo parte inerente ao processo produtivo.

Predisposicdo aos
Acidentes

e Considerar que alguns individuos possuem propriedades
biolégicas que os predispdem aos Acidentes.

e A acdo preventiva volta-se para o afastamento desses ‘tipos
de pessoas’ do trabalho.

e Com os afastamentos dos comportamentos desviantes, um
acidente ocorreria por inépcia do trabalhador.

Acidentabilidade

Hipéteses Infundadas

e Explica o acidente a partir da inadaptacdo do posto de
trabalho &s caracteristicas do individuo que o ocupa.

o Correlagéo com a premissa Taylorista - o homem certo para o
lugar certo.

e Corrente considerada inadequada como prdtica de prevencdo
de acidentes, j& que a questdo central é evitar e eliminar os riscos
do processo de trabalho.
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Nesta abordagem passam a ser admitidos dois aspectos:
e Passa a ser vdlida a existéncia de fatores causais sem ligacdo
direta com a vitima.
e O modelo é reformulado com a substituicdo da nocdo de
responsabilidade, ou seja, da causa enquanto culpa, pela nocéo
de fenédmeno complexo, ou seja, como resultado do efeito
conjugado de uma série de fatores causais.
e A nocdo de pluricausalidade do acidente consiste na hipétese
de que um Unico evento (acidente) pode ter vdrias causas.
e Nesta abordagem, a preocupacdo volta-se & classificacéo de
fatores causais: os fatores humanos e os fatores técnicos.
e Defende que em 90% dos acidentes predominam os fatores
humanos. O acidente é considerado como um elemento exdgeno
ao processo de trabalho e ndo como um de seus resultados.

Dicotomia Fatores
Técnicos x Fatores
Humanos

e Esta abordagem buscou avancar sobre o problema tedrico-
metodoldgico de dissociagdo entre o acidente e o processo de
trabalho.

Andlise de Contexto do e Atividades laborais passam a ser comparadas as situacdes de
Trabalho trabalho similares com e sem ocorréncia de acidentes.

e O acidente de trabalho é um fendmeno de encontro entre uma
situacdo de trabalho que contém em si um acidente potencial e um
evento disparador.

Limitadas

e Nesta teoria, o acidente estd relacionado ao processo de
trabalho, demonstrando a existéncia de problemas de adaptacdo
do sistema as suas finalidades.

Teoria da Fiabilidade de e O acidente é visto como resultado da combinacdo de um
Sistemas conjunto de fatores situados em disténcias funcionais distintas
(acidente em si x varidveis que resultaram no acidente).

e O acidente é o resultado terminal de um mecanismo origindrio
do préprio processo de trabalho.

(Fonte: adaptado de Vidal, 1989)

Para Ballardin (2006), a maneira pela qual os acidentes sdo abordados reflete
o0 modo como a organizagao entende o problema. Até recentemente, era muito
comum o acidente ser analisado no intuito de buscar um culpado. Os dados eram
transformados em estatistica para efeitos legais, ou estudados para desenvolver um
sistema prescritivo de prevengdo um pouco melhor. As teorias mais recentes
enfatizam que a seguranga ndo pode ser entendida como uma propriedade do
sistema baseada apenas na adesdo a regras e a tabulagdo de estatisticas de
acidentes, mas como uma caracteristica dinamica ligada ao seu comportamento.
Assim, ao invés de focar apenas nos erros e falhas, a empresa deve atentar para o
sucesso das suas equipes, principalmente quando tudo pressiona em diregao ao
insucesso.

Engenharia de resiliéncia é conceituada como a capacidade de um sistema




45

em manter-se ou retomar rapidamente sua estabilidade inicial, permitindo a
continuagdo das operagbes depois de um incidente ou estresse
significativo.(BALLARDIN apud WOODS e WREATHAL,2006 ).

A resiliéncia pode ser uma propriedade estendida para todas as areas
organizacionais com objetivos vitais. Para a gestdo de seguranga, a Engenharia de
Resiliéncia € um novo paradigma que se concentra em entender como as pessoas,
sob pressao, lidam com a complexidade e a variabilidade de um sistema e ainda
obtém sucesso quando as condigdes estdo adversas (BALLARDIN apud
HOLLNAGEL et al., 2006).

1.7 Entendendo a Gestao do comportamento seguro

Segundo Bley (2004), o Comportamento Seguro € a capacidade de identificar
e controlar os riscos presentes numa atividade de maneira a reduzir a probabilidade
de ocorréncias indesejadas. Na visdo de Cooper (2007), a Gestdo do
Comportamento seguro conta tanto com estudiosos adeptos quanto contrarios ao
seu sistema.

Na realidade, a gestdo do comportamento seguro néo difere de outros
sistemas de gestdo, uma vez que demanda investimento, foco e comprometimento
de todos para se alcangar os resultados desejados.

A grande maioria dos modelos adotados para gestdo do comportamento

apresenta cinco etapas de gestdo em comum:

a) Esclareca os objetivos para todos.

b) Identifique os problemas.
c) Execute a estratégia da mudanca.
d) Avalie os progressos alcangados.

e) Revise e faga os ajustes no processo.

A Seguranga comportamental foca a interagao das pessoas com o ambiente

de trabalho. O olhar de forma abrangente podera identificar questdes relacionadas
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ao gerenciamento da organizagao, qualidade da lideranga, necessidade de recursos
entre outros.

Conforme apresentado por Leocadio®, a abordagem classica da seguranga
foca o ambiente de trabalho (procedimentos, equipamentos, ferramentas) e a
competéncia das pessoas em trabalhar naquele local (conhecimento, habilidades,
treinamento). Parte-se do pressuposto de que se tudo estiver bem no local de
trabalho, e as pessoas bem treinadas e competentes para operar os equipamentos,
nao havera lesbes. Essa afirmacgdo esta longe de ser verdadeira tratando-se de
seres humanos. Quando se trata dos riscos associados ao comportamento humano,
a abordagem classica nao é eficiente.

Os comportamentos de risco que sao praticados sdo inumeros, e estdo em
funcdo de parametros como valores, crengas, interesses, necessidades, pressao
social, cultura etc.

Segundo Lardner &Scaife (2006) ao fazer uma analise do comportamento de
risco, ha a necessidade de serem distinguidos os comportamentos que sao
intencionais (conhecidos como violagdes) e os ndo-intencionais (conhecido como
erros).

No trabalho de Veiga et al. (2009) é dito que existe uma taxonomia dos erros

humanos, classificando-os em violagdes (violations), erros (errors) e lapsos (lapses).

e Violagodes - intencao deliberada de infringir uma norma e um planejamento
(as violacdes dizem respeito a infringir deliberadamente algum codigo legal ou
regra estabelecida. O componente mais caracteristico da violagédo € a
intencdo do comportamento, dessa forma, se nao houver a intencdo de
comportamento, a violagao se torna um erro).

e Erro humano - ocorre devido a falhas no processamento da informacédo (ou
seja, falha no planejamento da ag¢ao para se atingir um resultado; desvio da

acgao planejada). O erro humano poderia ter duas subdivisdes:

- Lapsos (lapse). sao pequenos deslizes com consequéncias apenas
para quem o0s cometeu. Sao comportamentos potencialmente

embaracosos que envolvem problemas de atencdo e memoaria que

® Disponivel em <www.ighgroup.com>
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normalmente n&o decorrem em risco. Discrepancia entre o que ocorreu

e 0 que era esperado, envolve falhas de memodria, atencgao.

- Erros (mistake): os erros se referem a falhas nas ag¢des para se atingir
algum resultado intencional e podem incluir falhas de observagao e de
julgamento de agdes, como, por exemplo, subestimar a velocidade de

um veiculo que vem em sua dire¢ao quando esta ultrapassando.

Para Oliveira (2008), baseado no modelo Reason, as falhas humanas
também se dividem em ag¢gdes nao intencionais, os erros humanos (deslizes, lapsos
e enganos) e as agdes intencionais, as violagbes (rotineira, otimizadora e
necessaria).

Definigcdes do erro humano:
e Deslizes (ou descuido): falhas de atencéo a instru¢cado e acéo fora da ordem
correta.
e Lapso: falha de memoria com omissdo de uma tarefa,

e Engano ou equivoco: diagnostico errado de uma situagéo ou regra.

No caso particular do engano ou equivoco, trata-se da ma interpretacdo de
uma regra (isto devido a falta de conhecimento ou habilidade de quem esta tentando
seguir a regra ou porque a mesma nao é clara e deixa dupla interpretacao).

Fazendo uma observacdo ao foi apresentado anteriormente, o engano
poderia ser considerado um erro intencional (ja que a pessoa faz a agéo na certeza
de estar fazendo a coisa certa — seguindo o procedimento). Porém, é totalmente
diferente do caso da violagdo, em que o executor conhece e nao tem duvidas quanto
a regra e decide por nao segui-las).

Para Krause (1994) no tocante a melhoria continua da seguranga,
comportamento tem um significado técnico que difere seu uso no dia a dia. Nos
exemplos a seguir, um prisioneiro libertado por “bom comportamento”, um amigo que
foi a uma festa teve um “comportamento inapropriado” ou uma crianca que se
‘comportou adequadamente” no restaurante, o “comportamento” estaria ligado a

acdes que sao socialmente aceitaveis ou nao aceitaveis.
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Quando se aborda comportamento seguro em SSO, o foco dado € nos
comportamentos que podem ser observados e medidos e que sejam criticos para
segurancga das pessoas e das instalagoes.

Os lideres juntamente com os colaboradores veteranos, formando um grupo,
seriam a melhor fonte de conhecimento sobre esses comportamentos.

Para Bley (2004), nos processos educativos, o trabalhador deve ser
estimulado a PENSAR, SENTIR e AGIR, considerando-se 0s riscos aos quais esta
exposto e as melhores formas de controla-los. Coeréncia entre pensamento,

sentimento, agao e objetivo final € o que se chama popularmente de consciéncia.

1.7.1 Método ABC (Inglés) ou ACC (portugués)

O Método ABC (Inglés) para gestdao do comportamento seguro tem muito de
sua base tedrica pautada na teoria da analise experimental do comportamento
conhecida também como Behaviorismo, desenvolvida por B. F. Skinner (1904 —
1990), que sugere que para todo comportamento ha consequiéncias que agem de
novo sobre ele, alterando a probabilidade de ocorréncia futura semelhante.

Segundo Lardner &Scaife (2006), o método ABC recebe seu nome devido as

trés primeiras letras (em inglés) dos elementos basicos de sua composi¢ao:

A - Antecedents (inglés) ou antecedentes - todas as coisas que possam
influenciar e funcionar como iniciador e catalisador de comportamentos
especificos.

B - Behaviour (inglés) ou comportamento - refere-se ao comportamento
propriamente dito (que é observavel e do interesse especifico para este
trabalho).
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C - Consequences (inglés) ou consequéncias - refere-se as consequéncias
do comportamento para a pessoa envolvida. As consequéncias tanto podem

reforcar como dissuadir a repeticdo dos comportamentos.

Antecedentes

C —

Conseqiiéncias

Figura 6 - Método ACC (Fonte propria)

Provoca

O método ABC traz como verdade as proposicoes:

i) O comportamento € uma fungcéo das suas consequiéncias.
ii) As pessoas fazem o que fazem devido ao que acontece quando eles fazem.
iii) O que as pessoas fazem (ou ndo) durante a jornada de trabalho € o que é

reforcado para elas.

Com base nos estudos apresentados em Health and Safety Executive (2002),
as consequéncias do comportamento podem variar quanto ao efeito (positivas ou
negativas), quanto ao tempo (imediata ou demorada) e quanto a relevancia

(significante ou trivial) :

I) Quanto ao efeito:

- Positivas:

Elogio individual e equipe, bbnus, brindes, premiacbes, recompensa, fazer
parte do time.

Obs.: o reforco positivo € o método mais eficiente para reforgcar

comportamentos desejados.
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- Negativas:
Ser chamado a atencdo, ou advertido verbalmente e por escrito, ou

suspendido , se lesionar ou provocar lesdo em outra pessoa.

Para Geller (1994), comportamentos seguidos de conseqléncias
desagradaveis (reforcos negativos) tém probabilidade mais baixa de ocorrem de
novo, enquanto que comportamentos seguidos de consequéncias positivas (reforgos
positivos) tém uma probabilidade maior de serem repetitivos. Por isso, as pessoas
se comportam de maneira a obterem consequéncias agradaveis ou evitar

consequéncias negativas.

[I) Quanto ao tempo:
- Imediata (quase no momento em que o comportamento e observado)
- Demorado (longe de ser no mesmo momento em que o comportamento foi

observado)

[II) Quanto a relevancia (gravidade financeira ou fisica):
- Significativo

- Trivial
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O peso das CONSEQUENCIAS na tomada de

decisdo (quanto ao comportamento)

Incertas

Triviais
Demoradas
Certas
Significativas
Imediatas

Figura 7 - O peso das consequéncias (Fonte prépria)

Segundo Geller (1994), quando os colaboradores entendem o método ABC,
eles percebem o porqué dos comportamentos de riscos serem freqientes e que os
ativadores (antecedentes — que podem ser lembretes de seguranca) e as
consequéncias (feedback — de apoio e corre¢gdo) sdo necessarios para iniciar e
manter praticas de comportamento seguro. As pessoas preferem trabalhar para
conseguir o sucesso e evitar o fracasso. Se tiverem escolha, vado provavelmente
escolher uma situacéo de reforgo positivo, que gera motivacado e comportamento
proativo (quando a gestao de comportamento é mal aplicada e pautada somente em
reforco negativo, pode fazer com que os colaboradores assumam uma posigao

reativa e desmotivada)

1.7.2. Alguns tipos de comportamento de risco

Infelizmente os comportamentos de risco sdo mais comuns do que se
imagina. As pessoas praticam diversos comportamentos de risco no seu dia-a-dia.

Em casa, no transito, quando estao se divertindo etc.
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Seguem abaixo algumas das categorias em que os comportamentos de risco

poderiam ser classificados:

1)

1))

IV)

V)

Vi)

Vi)

VIiN)

IX)

X)

Improvisagao

- usar equipamento ou ferramenta para fazer algo diferente do que foi
projetado (de forma inadequada ou acima do limite da especificagao);

- ndo seguir o procedimento ou instrugéo.

Posicionar na linha de fogo

- colocar o corpo (ou parte do corpo) na direcdo de um objeto em
movimento ou em sua trajetoria;

- colocar o corpo na diregéo de projecéo de material ou energia;

- ficar debaixo de carga suspensa.

Falta de atencao

- perda de concentragédo na tarefa. Em geral, pode ser definido por estar
com os olhos ou a mente longe da tarefa.

Falta de conhecimento, habilidade

- associado a novatos, com pouca experiéncia na tarefa.

Mau habito

- comportamento automatico, em geral, com base na cultura local ou da
organizagao.

Pressao

- dos colegas;

- do chefe;

- de si mesmo (ter melhor desempenho que os outros).

Tomar atalho

- poupar tempo (pressa de se livrar das obrigacdes);

- economizar energia/poupar esforgo (preguica);

- conforto/conveniéncia.

Brincadeiras

Erro de julgamento

- esta associado a uma avaliagcédo errada de uma determinada situagdo em
que o risco é calculado.

Equivoco ou Erro de interpretagcao

- um procedimento ou regra escrita de forma incompleta ou inadequada.
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Xl) Falta de equilibrio, tragao e apoio

- ndo uso de estruturas que permitam que o corpo fique em equilibrio (pode ser
muito influenciada por condi¢des do ambiente, como um piso escorregadio).

Xll) Subestimacao do risco

- 0 convivio frequente com o risco (excesso de confianga ou mecanismo de

defesa).

2 ESTUDO DE CASO: IMPLANTAGAO DE METODOLOGIA DE
GESTAO DO COMPORTAMENTO SEGURO

A Organizagao utilizada para aplicagdo da metodologia € uma empresa de

fabricagdo de cosmeéticos, produtos de perfumaria e de higiene pessoal, de grande
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porte, localizada no Rio de Janeiro.

2.1 A Industria de produtos de higiene pessoal e cosmético

2.1.1 O Mercado Brasileiro

Segundo a Associacao Brasileira da Industria de Higiene Pessoal, Perfumaria
e Cosmético (ABIHPEC)’ (www.abihpec.org.br), o Brasil é hoje o terceiro maior
mercado consumidor de cosméticos no mundo, perdendo apenas para os Estados

Unidos (que ocupam o primeiro lugar) e o Japéo.

2.1.2 Crescimento do Setor

O setor de Produtos de Higiene Pessoal, Perfumaria e cosméticos vem
apresentando um crescimento maior que o restante das industrias (10,6% de
crescimento médio no setor contra 3,0 do Produto Interno Bruto Total e 2,9% da

Industria Geral):

2.1.3 Perfil Empresarial

Existem no Brasil cerca de 1.700 empresas que atuam no mercado de
produtos de Higiene Pessoal, Perfumaria e Cosméticos, das quais 15 empresas sao

consideradas de grande porte (faturamento liquido de impostos acima dos R$ 100

7 Sitio para consulta na internet: <www.abihpec.org.br>.


www.abihpec.org.br

55

milhdes) e que juntas representam aproximadamente 70,0% do faturamento total do

setor.

2.1.4 Canais de Distribuicdo

Os produtos do setor séo distribuidos através de trés canais basicos:
- distribuigao tradicional, incluindo o atacado e as lojas de varejo;
- venda direta, evolucédo do conceito de vendas domiciliares;

- franquia, lojas especializadas e personalizadas.

2.2 — A Empresa - Estudo de Caso

A empresa que serviu base para o estudo e aplicagcdo da metodologia € uma
empresa de grande porte, CNAE 2063-1, setor de fabricacdo de cosmeéticos,
produtos de perfumaria e de higiene pessoal, grau de risco 2, localizada no Rio de
Janeiro, em operacao a quarenta anos no mesmo local.

A empresa tem como principais produtos as linhas de:

- coloragao de cabelo;

- produtos capilares (shampoo e condicionador);

- cuidados da pele e corpo (protetor solar, cremes hidratantes, logbes de
limpeza e anti-envelhecimento);

- desodorantes.

O processo produtivo segue o fluxograma apresentado na Figura abaixo:


www.abihpec.org.br
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RECEPGAO DE MATERIAL RECEPGAO DE MATERIAS
DE EMBALAGEM PRIMAS

. I

CONTROLE DE QUALIDADE

ARMAZENAMENTO
I
PESAGEM
I
ENVASE FABRICAGAO
I
EMBALAGEM » CONTROLE DE QUALIDADE

A

EXPEDICAO

Figura 8 - Fluxograma do Processo

A Empresa dispde de diretrizes para qualidade, meio ambiente, saude e
seguranga, composta por objetivos e metas que sdo monitorados e
acompanhados mensalmente, além de avaliacbes frequentes através de
auditorias internas e externas.

Desde o final da década de 90, a empresa mantém seu Sistema de
Gestéo da Qualidade certificado (com base na NBR ISO 9001).

2.2.1 Descricao dos Principais Setores / Processo

) Recepcado e estocagem de matéria-prima: setor responsavel pela
amostragem e estocagem (em “quarentena”) das matérias-primas
antes de serem liberadas para uso ou devolvidas ao fornecedor.

) Recepgdo de material de embalagem e armazenamento: setor

responsavel pela estocagem das embalagens e produtos acabados.
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VI)

Vi)

Vi)
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Controle de qualidade: setor responsavel pelo controle quimico e
microbioldgico das matérias-primas, dos produtos acabados e do
material de acondicionamento.

Pesagem: setor destinado a pesagem de matérias-primas para as
diversas fabricacoes.

Fabricacdo: setores nos quais as matérias-primas pré-pesadas sao
misturadas, aquecidas e resfriadas para fabricacdo de “molho” de
“shampoos”, tinturas e cremes capilares.

Produgdo — envase e embalagem: setor no qual os produtos
fabricados sdo envasados com enchedoras automaticas ou
manuais. Os produtos fabricados (“molhos”) sao trazidos por meio
de tubulagdo ou tanques de inox moveis, enxertados com engate
rapido.

Expedicdo: setor destinado a expedir produtos acabados para
clientes.

Setores de Apoio: setores nao diretamente ligados ao processo
produtivo, mas necessarios para producdo, como utilidades
(fornecimento de vapor, ar comprimido, agua gelada), manutencéao,

engenharia, seguranga do trabalho, meio ambiente.
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Figura 9- Esquema do fluxo de produgéo de cosmeéticos (fornecido pela empresa)

2.2.2 Mapeamento de Riscos para o Trabalhador no Setor de Produtos de Higiene

Pessoal, Perfumaria e Cosméticos

Conforme explicado por Mattos & Santos (2004), os riscos ocupacionais
consistem em fatores existentes no processo de trabalho com origem em seus
componentes (materiais, maquinas/ferramentas, instalagbes, métodos de
trabalho etc) e na forma de organizagdo de trabalho (espacial, temporal etc)

capazes de gerar acidentes, doengas e outros agravos a saude do trabalhador.
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O mapeamento de risco teve sua origem no modelo operario italiano, e
nao nas universidades. A metodologia foi introduzida no Brasil de forma

obrigatéria (para as empresas cujos trabalhadores sdo regidos pela
Consolidacao das Leis do Trabalho — CLT), através da Portaria 5 de 17/8/21992,
que alterou a NR 9 e passou a atribuir a Comissao Interna de Prevencéo de
Acidentes - CIPA (NR 5) a sua elaboragao (MATTOS & SANTOS, 2004). O mapa

instrumento de

de risco ndo é um trabalho técnico cientifico, mas um

levantamento dos riscos com base na percepcgao dos trabalhadores.

Na revisdo da NR 5 ocorrida em 1999, foi mantida a obrigatoriedade da

CIPA elaborar o mapa de risco, mas foi retirada a metodologia (anexo 1V).

Tabela 3 - Mapeamento de Risco com base nas Normas Regulamentadoras

Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
Setor \ Agentes Agentes Risco de
Grupo de Biolégicos | Ergonémico | Acidente
risco
Vapores/ Gases Esforco Fisico Probabilidgde de Incéndio
intenso ou Explosao
Calor Poeiras Movimentagdes de | Possibilidade de Asfixia
. N Microrganismos Cargas (atividade de inertizag&o)
Fabrlcagao Ruido Substancias Risco de queda de
Compostas e Arranjo Fisico Pessoas
Produtos Inadequado
gmmllcos em Projecao de fluido aquecido
era Postura Inadequada
Esforgo Fisico
intenso
A Probabilidade de Incéndio
Substancias Movi tactes d
ovimentagdes de
Ruido Compostas ou Cargas Arranjo Fisico Inadequado
- Produtos 9
Acondiciona Quimicos em Vi .
Calor icrorganismos Movimentos Maquina e Equipamentos
mento e Geral " 5
repetitivos sem protecéo
Envase Radiagéo nao Posiras
ionizante (Laser) Arranio Fisi Quedas de Materiais e
rranjo Fisico Pessoas
Gases Inadequado
Postura Inadequada
Probabilidade de Incéndio
o ou Exploséo
Substancias Esforgo Fisico
’ Compostas ou intenso Arranjo Fisico Inadequado
Est Ruido Produtos ) ~
S Oqule ) Quimicos em Movimentagbes de lluminag&o deficiente
Recebimento | Frio Geral - Cargas
P Risco de Coliséo (veiculos
EXped'QaO Vapores Postura Inadequada industriais)
Gases Quedas de Materiais e
pessoas
Esforco Fisico Queda de Pessoas e
Vapores intenso materiais
Calor A
Substancias Arranjo Fisico Inadequado
Sala de Ruido Compostas ou Microrganismos Movimentagées de ) q
Lavagem Produtos Cargas lluminag&o deficiente
. Quimicos em
Umidade Geral Postura inadequada
q Projegao de fluido aquecido
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Substancias N Probabilidade de Incéndio
P?O";E?:Sas ou E?for(;o Fisico ou Explosgo
intenso
Setores de Ruido g:ir:licos em Microrganismos Movi tacses d Queda de materiais e
Apoio Calor ovimentagoes de Pessoas
Cargas
Vapores Arranjo Fisico Inadequado
Gases

2.2.3 Dados Gerais da Empresa

Numero de colaboradores

Tabela 4 - Evolugao do niumero de colaboradores (Média Mensal no Ano)

Ano
NO
Colaboradores 2005 2006 2007 2008 2009
Proprios 374 317 375 374 352
Temporarios 90 73 134 125 15
CiEsEelEs 98 103 100 104
de servigo
Total 561 488 612 599 471

No ano de 2007, devido ao término da operagdao de outra planta da
empresa, houve a necessidade de modificar seu médulo de trabalho (regime,
horarios e turnos), o que proporcionou operar ininterruptamente (24 horas por
dia, 7 dias por semana), por isso, ocorreu um grande aumento do numero de
colaboradores naquele ano (principalmente proprios e temporarios).

Segundo informado pela empresa, entre 2007 e 2009, a mesma vem
melhorando seu processo, treinando trabalhadores, adquirindo equipamentos

mais modernos e eficientes, que proporcionaram reduzir efetivo.

Numeros referentes a producéao

Abaixo, sao apresentados dados referentes a producdo no periodo de
2005 a 2009:



ol

Tabela 5 - Evolugao da produgéo

(Média Mensal no Ano)

Ano
Producéao 2005 2006 2007 2008 2009
Unidades
Produzidas 8,09 6,93 8,84 8,34 7,6
(M)
Quantidade
Produzida (T) 1696 1197 1540 1597 1288

Sistema de Gestdo Ambiental (SGA) e Sistema de Gestdo de Seguranca e saude
ocupacional (SGSSO)

A empresa teve seu Sistema de Gestdo Ambiental (NBR ISO 14001)
recomendado para certificacdo em 2004. A partir de 2006, comegou a preparacao
para certificagdo de seu Sistema de Gestdo de Seguranga e Saude Ocupacional
(com base na especificacgo da OHSAS 18001), cuja recomendagao para

certificacao foi obtida em dezembro de 2007.

Capacitacao e Treinamento

No ano de 2007, a empresa investiu muitas horas em treinamento. Esse
investimento se deu em fungao de:

- aumento do numero de colaboradores;

- necessidade de preparacao e capacitagdo das equipes para a certificagao

OHSAS 18001.

Nos anos seguintes, 2008 e 2009, manteve-se elevado o numero de horas de
treinamento, porém, para um publico menor (menor numero de colaboradores na
empresa e menor numero de colaboradores treinados).

Tabela 6 - Evolugao das horas de treinamento em seguranga, saude e meio ambiente

(Média Mensal no Ano)

Ano
Treinamento | 2005 2006 2007 2008 2009
N° Horas de
Treinamento 391 439 Q65 888 616
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N° de Pessoas 280 356 4992 321 168

Treinadas
Horas de

treinamento
SSMA por 1,40 1,23 1,96 2,76 3,68

pessoa

Desconsiderando o ano de 2007 para analise (ano atipico, devido a mudancga
regime, horarios e turnos de trabalho, citado anteriormente), uma rapida comparagao
entre as horas de treinamento por colaborador nos anos de 2005 e 2006 em relacao
aos dois ultimos, 2008 e 2009, mostra que a empresa dobrou seu investimento em

capacitacdo em Meio Ambiente e Seguranca e Saude Ocupacional.
Investimentos em SSO

A organizagdo possui procedimentos especificos para aquisicao de
equipamentos e maquinas, que possuem uma seérie de exigéncias e dispositivos de
seguranga que obrigatoriamente precisam ser fornecidos. Esse acréscimo de custo

nao foi incluido no campo de Investimentos "Especificos em Segurancga e saude”

Tabela 7 — Histérico de investimentos da empresa

Ano
Investimentos
1.000 R$ 2005 2006 2007 2008 2009
Especificos
em Seguranga | 300,00 375,00 250,00 665,00 350,00
e saude
Total 10.000,00 6.000,00 15.000,00 18.000,00 6.700,00

No ano de 2009, ndo foi incluido cerca de R$ 1 milhdo, alocados para
aquisicao e instalacdo de sistema de climatizagdo dos setores de envase e
fabricacao, pois as melhorias das condigdes ambientais s serdao percebidas a partir

de janeiro 2010 (previsao do inicio operacao do sistema).
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2.3 Avaliagao Inicial de SSO

Durante a fase de avaliagao inicial -- agosto 2007 a margo 2008 —, foram
realizadas diversas inspec¢des nas instalagdes da empresa objetivando avaliar:
- as condi¢des das instalagdes;
- 0s procedimentos de segurancga existentes para os principais processos;
- os treinamentos oferecidos para capacitacdo e comportamento dos
trabalhadores (gestores e ndo gestores) em seguranca e saude;
- 0s registros de investigacao de acidentes e incidentes;
- 0 processo de investigagao de acidentes e incidentes;
- 0 PPRA, PPR e PCMSO;
- EPC existentes;
- os EPI fornecidos e utilizados pelos trabalhadores;
- 0 nivel de protecdo das maquinas e equipamentos;
- as conversas informais com trabalhadores e gestores a respeito de seguranga;

- histérico de treinamentos.

As principais oportunidades de melhorias levantadas nessa fase foram:

i) Durante o periodo de preparagao para a certificagdo do Sistema
de Gestao de Seguranca e Saude (2007), assim como no primeiro
trimestre apds a certificagdo OHSAS 18001 (dezembro 2007),
ocorreram acidentes e incidentes sérios. Na quase totalidade dos
eventos, o fator humano teve grande influéncia, seja pelo lado dos
trabalhadores nao gestores (ex.: ndo seguir procedimentos, nao
informar situagdes anormais, realizar atividade nao rotineira sem
permissao de trabalho, dentre outras) assim como dos gestores
(ex: n&o supervisionar servico, nao garantir que o pessoal
deslocado para executar determinada tarefa estivesse
devidamente capacitado, ser complacente com o descumprimento

de regras e procedimentos).

ii) Havia repetigcdo dos acidentes e incidentes.
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iii) Os acidentes e incidentes eram investigados somente pela
equipe de seguranca do trabalho. Raramente havia o
envolvimento dos gestores das areas onde o acidente ocorreu ou

dos gestores dos trabalhadores envolvidos.

iv) O resultado das investigacbes de acidentes e incidentes era

superficial, sem chegar a causa raiz.

v) O plano de agéao resultante das investigacdes de acidentes e
incidentes dava mais énfase a agdes imediatas e as acbes de
disposicédo, do que as agdes preventivas (ocorriam registros cuja

acao preventiva apontada era somente “ter atencao”).
vi) Problemas relacionados a manutencdo (predial, maquinas,
equipamentos, EPC - sistema de ventilacdo e exaustdo

deficientes).

v) Crenca dos gestores e demais trabalhadores de que seguranca

era da responsabilidade do setor de segurancga.

vi) Equipamentos de emergéncia obstruidos, ocasionalmente.

vii) Desrespeito as demarcagbes de posicbes para paletes,

veiculos, equipamentos.

vi) ndo havia histérico de san¢gdes administrativas (adverténcias,
suspensdes, demissdes) motivadas por descumprimentos de
procedimentos de seguranca.

ix) Falta de uso de EPI (luvas e 6culos de seguranca).

x) Os gestores e equipes ndo se sentiam responsaveis e

“‘donos”dos equipamentos e processos.
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xi) Avaliacbes ambientais apontavam nivel de ruido elevado nos
setores de acondicionamento e fabricacdo, assim como estresse
térmico na fabricacdo (situacdo critica devido a necessidade de
utilizacdo permanente de o6culos de seguranca e, em certos

momentos, de protecao respiratoria).

A seguir, sdo apresentados alguns exemplos de “situagdes desvio” verificadas na

empresa, durante a avaliagao inicial de SSO:

Palete de madeira fora de padrao /
Quebrado (auséncia de apoio)

Palete fora de padrdo, com carga
Dobrada e em equilibrio instavel.

Figura 10- Condigbes de risco no armazenamento de paletes



Extintor de incéndio fora de posicéo Saida de emergéncia
(tanque na marcacéao do extintor) (obstruida por andaime)

Material deixado na passagem Dificil acesso a hidrante

Figura 11- Descumprimento de procedimentos

Improvisagbes e problemas de
manutengao

Figura 12 - Improvisagdes

66
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“Frascos enganosos” — utilizagao

de embalagem de refrigerante
Auséncia de protecao de parte para armazenamento de dleo
rotativa de motor

Comportamento de risco
(posicionar-se sob carga suspensa)

Falha de projeto: manopla de
valvula muito préxima de
componente fixo

Figura 14 - Projetos inadequados

O gréfico abaixo mostra o registro histérico do numero total de acidentes de

trabalho ocorridos na organizagéo entre os anos de 2003 e 2007 (estao incluidos os



acidentes ocorridos com empregados proprios, com o0s

prestadores de servigo).
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Figura 15 - Histérico de acidentes (2003 a 2007)

Tabela 8 - Registros voluntarios de condi¢des de risco (2006 e 2007)

Ano

2006 2007
Numero de
registros 44 55
voluntarios de

Nos meses de fevereiro e margo de 2008, ocorreram dois acidentes sérios na

empresa, cujas consequéncias poderiam ser ainda mais graves.

ACIDENTE DE FEVEREIRO 2008:

Data do acidente: 03/02/2008 Hora: 07h15 Setor: Fabricagao

O colaborador JMG, apés retornar da fabricagdo antiga com um palete e entrega-lo

na pesagem, conduzia a transpaleteira para a devolugédo a fabricagdo antiga. No

mesmo momento, um outro colaborador,

que passava pelo corredor numa

empilhadeira que carregava dois paletes sobrepostos, deu uma parada breve para
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se comunicar com o fabricante CE, que se posicionava atras do painel de uma
plataforma de fabricagdo. Nesse momento, um quarto colaborador, também
operando uma tanspaleteira, solicitava liberacdo para passar. Ao reiniciar o
movimento da empilhadeira, houve um tranco que desestabilizou a carga e provocou
o tombamento do palete superior, que caiu batendo contra as costas de JMG, que
foi projetado para frente. O colaborador sofreu uma queda, ocasionando luxagao no

pé esquerdo.

Croqui acidente — Informactes gerais

{1} Posigda do acidentado ChiJ

(2) Posigao do fabricante (painel
- nao esta visivel)

{3) Posigdo do fabricante

- Trajetdria do palet durante gueda

* Palets dobrados

« Palet fora do
padrio

* Caixas sem
resisténcia

Figura 16 - Croqui do acidente - fevereiro/2008

Informacgdes adicionais sobre o acidente:

- O palete que tombou estava fora de padrao (pouca estabilidade).

- As caixas do palete inferior tinham pouca resisténcia mecanica para suportar
a sobreposi¢cao de um outro palete.

- O procedimento de trabalho dos operadores proibia o transporte de “carga
instavel”’, mas n&o definia o que seria isso, deixando a interpretacdo para
cada operador. Posteriormente ao acidente, foram realizadas reunides com
operadores de empilhadeira que nao chegaram a um consenso quanto ao

entendimento do que era ou ndo uma “carga instavel”.
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- Acidente ocorreu no domingo de carnaval.

- O operador de empilhadeira era temporario e estava em seu ultimo dia de
contrato (0 mesmo iniciou a jornada de trabalho as 6h e havia folgado no dia
anterior e n&o havia se envolvido em acidentes anteriores).

- O operador de empilhadeira e os operadores de transpaleteira estavam
muito préximos uns dos outros, desrespeitando regras de seguranca

estabelecidas.

ACIDENTE DE MARCO 2008:
Data do acidente: 07/03/2008 Hora: 21h15 Setor: Envase

O colaborador LCS, ao introduzir o antebraco esquerdo pela brecha da
protecao da frasqueira com a maquina em funcionamento para retirar rejeitos,
encosta no equipamento em movimento. Como consequéncia, sofreu corte (perda

de massa) e fratura de dois dedos da mao esquerda.

Figura 17 - Acidente margo/2008 (abertura na prote¢do do equipamento)

Informagdes adicionais sobre o acidente:



- Falha de concepgdao e manutengcdo da maquina gerando acumulo de
frascos.

- A protecdo de maquina possuia um micro sensor na porta que desligava a
maquina quando a mesma era aberta.

- Houve modificacdo das caracteristicas da protecdo (abertura na parte
inferior). Este perigo, introduzido pelos colaboradores, n&o teve nenhuma
acgao por parte dos supervisores, equipe de manutengao e geréncia.

- Em entrevista com LCS, verifica-se que o colaborador possuia grande
experiéncia profissional e excesso de confianga na operacdo da maquina
(estava “acostumado a fazer daquela forma” e “nunca aconteceu nada”).

- O colaborador LCS era considerado pelos colegas e lideranga como o
melhor operador daquela maquina, pois conseguia o melhor rendimento da
mesma (havia uma pressao imposta por ele mesmo em continuar sendo o

melhor, e da supervisdo do turno, em manter os resultados de produgao).

2.4 Plano de acgdo para reducao de acidentes e melhoria da cultura de
seguranga

Uma analise critica das informagdes levantadas na avaliacio inicial levou a
elaboragao de um plano de acao de “mudanca processual e cultural de segurancga’,
objetivando alcancgar niveis de exceléncia na cultura de segurangca da empresa e
como consequéncia, reduzir acidentes de trabalho. Desta forma, foram

estabelecidos os seguintes planos de agao:

1) plano de acado para melhoria da segurancga relacionada aos equipamentos
moveis (empilhadeiras e transpaleteiras) e

2) plano de ac¢ao de melhoria e cultura de seguranca
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PLANO DE AGCAO PARA MELHORIA DA SEGURANCA RELACIONADA AOS

EQUIPAMENTOS MOVEIS

Tabela 9 - Plano de acdo para movimentagéo de carga/equipamentos moéveis

Acoes Objetivos

Reunido periédica com operadores de|Gerenciamento — reforgar regras, discutir

empilhadeira — trimestral. acidentes e incidentes, discutir propostas de
melhorias. Plano de acdo de melhoria no
processo e cultura de seguranca.

Todo gestor que possuisse algum|Gerenciamento — o gestor deveria conhecer

trabalhador operador de empilhadeira ou | profundamente as caracteristicas dos

transpaleteira deveria ser habilitado ao|equipamentos e as particularidades dos

uso dos equipamentos.

equipamentos (essa regra foi estabelecida no
segundo semestre 2008 ).

Participacdo efetiva dos gestores, em
conjunto com a area de segurancga,
avaliar e aprovar novos operadores de
empilhadeiras e transpaleteira.

Gerenciamento - garantir que os gestores
estejam comprometidos com a seguranga da
operacdo e com capacidade de seus liderados
para a condugao dos veiculos.

Analisar e instalar protecbes e
separacoes fisicas pessoa / veiculos em
toda a fabrica.

Protecao das pessoas mesmo havendo uma falha
do operador de equipamento modvel (Linhas
pintadas e sinalizagdo, somente, passaram a ser
consideradas insuficientes.

Analisar e instalar novos acessos de
veiculos para os setores.

Minimizar o fluxo de veiculos em locais mais
criticos e reduzir a possibilidade de dois ou mais
equipamentos se cruzarem.

Analisar possibilidade de nao transportar
carga dobrada na fabricacdo e setor de
envase.

Protecao das pessoas (somente setor de estoque
continuou permitido — acesso de pessoas
controlado).

Sinalizar e demarcar todas as vias de
circulacéo de veiculos.

Melhorar a visibilidade e chamar a atencédo de
pedestres e operadores de equipamentos.

Analisar e negociar com fornecedores
para que embalagens de material de
acondicionamento tivessem um aumento
da resisténcia.

Reduzir a possibilidade de deformagao das caixas
e minimizar o efeito de desestabilizagédo da carga
(principalmente quando dobrada).

Criar regra que oriente os gestores a
reunirem-se com os empregados antes
do inicio da jornada (principalmente em
ocasides especiais como carnaval, festas
de fim de ano).

Gerenciamento — avaliar o estado fisico e
emocional da equipe.

Realizar analise risco especifica para
avaliar o transporte de cargas dobradas.

Definir o que é considerado carga estavel.




Melhoria do piso para suavizar ressaltos e
consertar partes em decomposigio.
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Melhoria geral na Infraestrutura.

Proibicdo que trabalhadores temporarios
operem empilhadeira e transpaleteiras.

Gerenciamento.

Treinamento de reciclagem anual para
trabalhadores que operem empilhadeira e
transpaleteiras.

Capacitacao para fungcédo e verificagao (avaliagao
tedrica e pratica)

O Plano de acao de melhoria da cultura de segurancga foi desenvolvido levando-

se em consideragdo o pressuposto de que todo o processo de mudancga

organizacional deve ser apresentado e coordenado a partir da alta administracéo e

desdobrado para todos os demais niveis hierarquicos da organizagdo. Cada gestor,

portanto, deveria se comportar como um agente de mudancga, apoiado pela dire¢cao

e por sua vez, desenvolvendo suas equipes.

O ponto de partida, portanto, seria explicar e garantir a compreensao por

parte dos gestores, além de comprometimento e discussdo de conceitos centrais,

tais como:

e Cddigo de Etica da Diregao: “Queremos fazer da empresa um étimo local para

trabalhar. Sabemos que o0s nossos funcionarios sdo 0 nosso maior bem. Tém
direito a um ambiente de trabalho seguro e saudavel”.

Cada gestor deve ser o lider e o responsavel de seguranca de sua equipe /
setor.

A organizagao tem problemas (ou oportunidades de melhorias) e o resultado
disso era refletido em termos de numero de acidentes.

Cada incidente, ndo importando sua consequéncia, deve ser visto como uma
falha de toda a organizacdo e ndo somente uma falha humana da ponta da
cadeia.

Os gestores sao diretamente responsaveis por prevencdo de acidentes e
doencas ocupacionais.

Fazer o mesmo e esperar resultado diferente seria um erro.

Seguranca é responsabilidade do gestor. Se ela falhar, é sua a falha.
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Todo gestor deve garantir que ndo haja condigdes de Risco inaceitavel.
Portanto, deixar que existam condi¢cdes de Risco € um comportamento de
risco do gestor (observacdo: segundo o conceito da OHSAS 18001:2007,
Risco aceitavel € o Risco que foi reduzido a um nivel que pode ser tolerado
pela organizagado, considerando-se suas obrigagdes legais e sua politica de
SSO).

Mudanca é necessaria.

Gestores nao podem e ndo devem ser complacentes para com condi¢des de

risco e descumprimentos de regras.

O processo de mudanca deveria ter quatro etapas:

I- INFORMACAO = dar conhecimento das regras, das responsabilidades, do
que a direcao espera de cada empregado.

ll- FORMACAO = treinamento para desenvolvimento de competéncias.

[l- ACOMPANHAMENTO = avaliar o andamento das acgdes, apoio aos
gestores e apoio as equipes e avaliagdo das mudancas.

IV- DISCIPLINA = praticas de trabalho seguras devem ser reforcadas
permanentemente. Trabalhadores descumprindo regras e cometendo
comportamentos de risco devem ser orientados a analisar os riscos daquele
comportamento, questionados sobre como fazer diferente e consensar
mudancga. Reincidéncias de descumprimento de regras e comportamentos de
risco podem ou devem ter consequéncias administrativas (avaliagdo pela

diregcéo)

PLANO DE AGAO DE MELHORIA NO PROCESSO E CULTURA DE SEGURANCA

Tabela 10 - Plano de acdo de melhoria no processo e cultura de seguranca

Item | Agoes

1 Reunido da Diretoria com todos os gestores e engenheiros para discutir
responsabilidade, disciplina, rigor e necessidade de mudanca.

2 Reunido dos Gestores com suas equipes para discutir responsabilidade, disciplina,

rigor e necessidade de mudanca.
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3 Lancamento de campanha para disseminar a filosofia de equilibrio no tripé
seguranca, qualidade e produtividade.

4 Realizagdo de Pesquisa com colaboradores para avaliagdo da cultura de
seguranga.

5 Treinamento “Seguranga para lideranga”.

6 Treinamento dos gestores no processo de realizagdo de observagdes
comportamentais.

7 Iniciar processo de observagdes comportamentais (seguindo cronograma mensal).

8 Realizagao de 22 rodada de pesquisa com colaboradores para avaliagao da cultura
de seguranga.

9 Treinamento de todos os colaboradores em “Seguranca e Comportamento”.

10 Reciclagem do treinamento dos gestores no processo de realizagdo de
observagdes comportamentais.

11 Realizagao de 3?2 rodada de pesquisa com colaboradores para avaliagao da cultura

de seguranga.

Gestdo do Comportamento

2008 2009
Mavaliagdo 2 avaliagdo 3“avaliagio
Cultura \_'*'.1."'”"’”"5'” Cultwra Seguranga Cultura Seguranga
Dez. : : ;
2007 Marco  Abril Maio Junho i Julho AGOSTO  : Novembro  Janeiro ' jylho
| | | | | : | | : | | :
| | [ [ [ - [ | - [ [
Certificagdo (rrave  Reunido da Rewnido dos  Equilibrio: Treinamento INIcIO Trei Reforgo
OHSAS 4 Ireinamento
acidente Diregdo Gestores Seguranga Seguranca Observaciao  Comportamento  [ideres
18001 com equipes  Qualidade COmportamento  ¢yjuhorade

para as
Gestores: Produgdo .
o liderangas
-Responsabilidade

- Disciplina

Reuniées para acompanhamento dos gestores

5

Figura 18- Linha do tempo do estudo (Fonte prépria)

Cultura de seguranga € descrita em Step Change in Safety (2009) como os

valores e as atitudes coletivas das pessoas dentro da organizacdo. E a forma como
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as coisas acontecem. E o resultado da interacdo entre as pessoas, as atividades e

os fatores organizacionais.

2.5 Implementagao do processo de observagao do comportamento seguro

O processo adotado € um instrumento de gestao de pessoas (por demonstrar

o interesse dos gestores para com a seguranca de suas equipes e por dar a

oportunidade para que os gestores conhegam melhor as atividades sob sua

responsabilidade), de comunicacgao (pois os gestores precisam dialogar abertamente

com suas equipes, que podem utilizar aquele momento para questionar ou dar

sugestédo) e ferramenta de segurancga (avalia como as pessoas estdo realizando

suas tarefas e poder reorienta-las).

Através do processo, os gestores tornam-se mais visiveis para gerenciar pelo

exemplo: se adotam comportamento seguro e cobram isso de suas equipes,

reforgam o conceito de que seguranga é realmente importante.

1)

Etapas da observagao de comportamento:

Preparacao: Nesta etapa, os gestores, em dupla (o chefe e o chefe do chefe)
escolhnem um setor e atividade sob sua responsabilidade, que sera
observado. Nessa fase, eles avaliam as possibilidades dos tipos de
comportamentos de risco que podem ocorrer durante a observagao daquele
setor ou atividade. E importante avaliar os registros das observacdes de

comportamento realizadas anteriormente naquele setor (atividade).

Observacao: Os gestores, em dupla, se apresentam aos colaboradores que
serao observados e informam o motivo de estarem ali. Pedem que trabalhem
normalmente enquanto eles observardo. Por aproximadamente quinze
minutos, os gestores avaliam o comportamento dos trabalhadores que
formam suas equipes. Durante a observacéao, os gestores focam o olhar para
os comportamentos de risco e a interagcdo dos colaboradores com o ambiente
de trabalho.
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3) Conversa com os colaboradores: Apos ter observado como seus liderados
executam suas atividades, os lideres iniciam um dialogo para reforgo de
comportamentos seguros observado e orientando para a mudanga dos

comportamentos de riscos verificados.

4) Registro: O resultado da observacéo deve ser registrado (itens observados e
agao necessaria para melhoria). O registro serve de base para a préxima
observacao (é desejavel que aqueles comportamentos observados nao se

repitam).

PERCEPCAO DO PROGRAMA DE OBSERVACAO DE COMPORTAMENTO

Foram feitas entrevistas com lideres e com gestores para saber a opinido dos
mesmos a respeito do programa de observagdo do comportamento, e o resultado

encontra-se compilado nos quadros abaixo.

Tabela 11 - Opinido dos envolvidos no processo de observagao de comportamento

Na Opinidao dos Gestores

Conhecer em detalhes das atividades realizadas pela equipe Respeitar as etapas (preparagdo, observagdo, conversa e
(tarefa real difere da tarefa prescrita) registro), antes de ir rapidamente a conclusao

Entender melhor as preocupagdes dos membros da equipe Manter-se somente no tema da seguranga

Analisar riscos desconhecidos Respeitar o planejamento e cronograma

Avaliar o nivel de conhecimento da tarefa Nio ser impositivo (a solugdo deve ser consensada entre

observadores e observado)

Conversar individualmente com seus colaboradores Tornar abrangente o que foi observado e consensado com um
membro da equipe, para todo o time

Falar de seguranca abertamente Concentrar-se nas pessoas e seus comportamentos e nio
somente nas condi¢oes da drea

Ferramenta simples de utilizar e que aponta melhorias
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Na Opinido das Equipes Operacionais

Contentes do interesse e preocupacdo da chefia para com sua Desconforto / inibi¢do de estar sendo observado pela chefia
seguranga

Contentes de poder falar diretamente a chefia quanto as suas Preocupacdo de ser mau avaliado sobre seguranca
dificuldades ou sobre a realizagdo das suas atividades

Contentes de poder dar sugestoes
Agilidade na implantagdo de melhorias

Sentir-se valorizado quando elogiado pela chefia por estar
cumprindo regras adequadamentes (como utilizagdo de EPI)

2.6 Resultados Alcancados

Os resultados alcangados com o estudo foram divididos em trés categorias:
indicadores reativos, pré-ativos e de mudanca de cultura.
Para avaliagdo dos resultados alcancados foram feitas comparagdes dos

dados histéricos desses indicadores.

1) Indicadores reativos (referem-se a eventos ja ocorridos. As ag¢des geradas
a partir desses eventos sédo agdes corretivas):
- numero total de acidentes;
- numero de acidentes com afastamento;

- taxas de acidentes por colaborador.

2) Indicadores Proé-ativos (também podem ser chamados de indicadores
preventivos. Esses indicadores buscam identificar situagdes de risco, sejam
elas do ambiente de trabalho ou do perfil dos trabalhadores e de sua
interacdo com o ambiente de trabalho. As acbes geradas a partir destes
eventos sao acdes preventivas ).

- n° de relatos voluntarios de condigcdes de risco;

- horas de treinamentos;
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- n° de observagdes de comportamento (planejadas e realizadas);
- n° de agdes de melhoria levantadas a partir das observacoes

comportamentais.

3) Indicadores de mudanga de cultura (geralmente estdo associados a
pesquisa de clima organizacional. Buscam avaliar, em momentos distintos,
alteracbes da percepcéao dos trabalhadores diante de assuntos sensiveis e de

gestao da organizagao).

Resultados das pesquisas avaliagdo da cultura de seguranga e comprometimento

das liderancas

INDICADORES REATIVOS

Numero Total de Acidentes
100 95
30
60 66 - Redugdo de
60 79 %
41
40
20 I 14
| B B
2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figura 19 - Histérico de acidentes (2004 a 2009)

Considerando como ano de referéncia 2007, verifica-se uma redugao de 40%
do numero de acidentes no primeiro ano e redugao de 79% dos acidentes em pouco
menos de dois anos (de 68 acidentes em 2007 para 14 acidentes em 2009).

Na tabela a seguir sdo apresentadas as meédias mensais de acidentes dos
ano de 2007 a 2009, destacando-se eventos importantes no periodo.
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Tabela 12 - Média de acidentes no periodo em estudo

Média de Acidentes

2008 2008
2007 2008 (Abril a (Agosto a 2009
Dezembro) |Dezembro
57 3,5 2,7 2)0 1,17

Em abril 2008 ocorreu a reuniao da diregdo com os gestores para discutir e
reforcar questdes como responsabilidade, disciplina, rigor e necessidade de

mudancga. Ja o processo de observagao comportamental teve inicio em agosto 2008.

Tabela 13 - Acidentes com afastamento no periodo

Ano

2005 2006 2007 2008 2009
N° Horas de
Acidentes com | 3 3 4 4 0
Afastamento

Desde o inicio do processo de observagdo comportamental, ndo ocorreu
nenhum acidente com afastamento na empresa. Segundo informagdes da empresa,

€ o0 melhor resultado historico.

Tabela 14 - Taxa de acidentes por colaborador

Ano
Acidentes por
olaborador | 2005 2006 2007 2008 2009
Vel de | 561 448 612 599 471
colaboradores
Total de
Acidentes 60 66 68 41 14
Taxa de
acidentes por | 0,107 0,147 0,111 0,068 0,030
Colaborador

A taxa de acidente por colaborador é definida pela divisdo do numero de
acidentes pelo numero de colaboradores.

Os investimentos em otimizagdo de processo e automacdo e a crise
financeira mundial ocorrida nos anos de 2008 e 2009, definiram uma reducido do

numero de trabalhadores na empresa ao longo desses anos.
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80
70 - - N(mero total de

/r‘\f)g acidentes
60 - 0 59,9

56,1 61 Total Colaboradores
’ ’ Dividido por 10

07 48,8 47,1

40 a1 ——Taxa de acidente por
colaborador

30 - X 100
Numero de acidentes
com afastamento

20 -

10 - 14 = Taxa de acidentes com
afastamento por

o 4 colaborador X 1.000

Ano 2005 2006 2007 2008 2009

Figura 20- Indicadores de acidentes

Apesar dessa reducdo do numero de colaboradores, é possivel verificar que
as taxas de acidentes por colaboradores tiveram uma reducdo maior do que a

reducdo do numero de trabalhadores.



INDICADORES PRO-ATIVOS

N° de relatos voluntarios de condi¢des de risco

500

400

300

200

100

Registros Voluntarios de Condi¢ées de Risco

451

8 vezes

maiol

44 55

2006 2007 2008 2009

Figura 21 - Registros voluntarios das condi¢des de risco
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Os numero de relatos voluntarios de condicbes de risco refere-se a

participacado dos colaboradores no processo de melhoria continua das condi¢gdes de

trabalho. Demonstra a pro-atividade dos mesmos e a busca de melhoria, associado

a confianga de que a empresa solucionara os problemas apontados.
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Horas de treinamentos

Horas de treinamento em SSMA por pessoa por més
4 3,68
Aumento de 87%
3
1,96
’ 14
. 1,23

1
0

2005 2006 2007 2008 2009

Figura 22 - Horas de treinamento em SSMA por pessoa por més

Ano a ano a empresa vem aumentando o numero de horas de treinamento
de seguranga e meio ambiente por colaborador. Essa acdo € positiva e

demonstra o investimento da organizacédo em qualificacdo da equipe em SSMA.

N° de Observacao de comportamento (planejadas e realizadas) e numero de

melhoria levantada a partir das observagées de comportamento

Tabela 15 - Resultados das observagbes comportamentais

Ano
2008 2009
(agosto a | (agosto  a | Total
dezembro) | dezembro)
Numero de
Observagdes | 494 343 536
Comportamentais
Planejadas
Numero de
Observagdes | 45, 307 459
Comportamentais
Realizadas
Numero de
Acdes
identificadas 286 392 678
Comportamentais
Planejadas
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De um total de 536 observa¢des comportamentais planejadas no periodo de
agosto de 2008 a dezembro 2009, foram realizadas 459 observagdes, das quais

foram identificadas 678 acdes de melhorias.

INDICADORES DE MUDANCA DE CULTURA

Ao longo do estudo foram realizadas trés pesquisas de avaliagcdo da
cultura de seguranga e comprometimento das liderancas, em julho 2008 (antes
de iniciar o processo de gestdo do comportamento, em novembro 2008, apods
trés meses de iniciado o processo e em julho de 2009, quando o programa
completava um ano de implantacao).

Através da utilizagdo de um questionario especifico (ANEXO) aplicado
junto aos colaboradores, comparou-se e analisou-se o desempenho ao longo da
implementagédo da metodologia de gestdo do comportamento. Os resultados s&o

apresentados abaixo:
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PRIMEIRA PESQUISA COM COLABORADORES PARA AVALIACAO DA
CULTURA DE SEGURANCA

Julho 2008 Participantes: 79 colaboradores

Tabela 16 - Resultados da primeira avaliagao de cultura

Declaracio

Discordo
fortemente

Discordo

Concordo

Concordo
fortemente

1- Meu supervisor/gerente se unporta comn
anunha seguranga. saude e bem-estar

8%

11%

2%

39%

2- Meu supervisor/gerente suporta (apoia)
as minhas decisdes com relacio a

seguranga

h

Yo

8%

53 %

34 %

3- Eu eston satisfeito com o men 20/ ' 20/
S 5% 8% 43 % 44 %
supervisor/gerente se en tenho algo
unportante para disentir sobie seguranga
4- En eston satisfeito com a qualidade 0/

siowsatisfato com o quiltdade | 0, 11 % 2% 41%

{onientagio, acompanhamento ete ) da
supervisao que e recebo para trabalhar de
forima segura

5- Meu supervisor/gerente me elogia por
traballiar de forma segua

11 %

23 %

s
n

o
<

30 %

- Euson sempre tratado justamente cor
6-En l_\:ll.s [ll].‘.l trataco ustamente com () I)U 10 0/(“) _I_? % ‘;? %
relagio a seguranga pelo men
supervisor gerente
- Meu supervisor € wm lider e onentador x l}/ l'; 0/(’) _I__l_ % ‘;5 l'%]

real em seguranga (ele ensina dando o
exemplo attavés do sen comportamento)
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SEGUNDA PESQUISA COM COLABORADORES PARA AVALIACAO DA
CULTURA DE SEGURANCA

Novembro 2008 Participantes: 403 colaboradores

Tabela 17- Resultados da segunda avaliagdo de cultura

Declaracio Discordo fortemente | Discordo Concordo Concordo
fortemente

1-Meu supen'mur. gglc'_ute se nmporta com a 3{] /,6 _I_O,{) 5 50 A) 3 80 A]

minha seguranga, sande e bem-estar

2- Meu supervisor/gerente suporta {apoia) as 1] 0 0
B 2% 9% 61% 27%

munhas decisdes com relagio a seguranga

3- Eu estou satisteito com o meu 2(3;() 70/6 5‘%!‘%) 35!%]

supervisor/gerente se eu tenho algo
mnportantz para ciseutis sobre seguranca

4- Eu eston satisteito com a qualidade
{onentacio. acompanhamento ete ) da

S_I.l[.ﬁﬂ'lsﬂn {.]ue eu recebo para trabalhar de 2(}6 12()/0 5;\‘{%) ;\'2(%]

forma segura

5- Meu supervisor gerente me elogia por 0 0 i 0 110/
Forma § 3

trabalhar de forma segura 6 /0 10 /u . 1 A] 2 70

G- Eu son sempre tratado justunente com ;{%) 80/() 55!‘%) 3.3'(%]

relagiio a seguranga pelo meu
SupeIvIsor garente.

7- Meu supervisor é um lider & onentador & "z
supervisor ¢ ldet € onentad 2% 12% 50% 35%
real em seguranca (ele ensina dando o

exemplo através do seu comportamento).
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TERCEIRA PESQUISA COM COLABORADORES PARA AVALIACAO DA
CULTURA DE SEGURANCA
Julho 2009 Participantes: 70 colaboradores

Tabela 18 - Resultados da terceira avaliacao de cultura

Declaracio Discordo fortemente | Discordo Concordo Concordo
fortemente

1- Meu supervisor/gerente se importa com a 0 0 0 3 0

minha seguranga. saude e bem-estar 0 A] 0 /U 48 ‘() A] J l '4 A)

2- Men supervisor/gerente suporta (apoia) as 0 0, 0 ] 0,

nunhas decisoes com relagio 4 seguranca 0 A] 0 A) 6 1 4 A] o 86 /0

3- Eu estou satisteito com o men 0% 0% 44.3% 35.7%

supervisor/gerente se en tenho algo
importante para discutir sobre seguranca

4- En estou satistzito com a qualidade
{onentacio, acompanlamento ste ) da

supr:n'm‘h'u que eu recebo para trabalhar de 0% 1‘ _I_()/O 5 4 3% 4 _|_‘J'0/u

forima seglLa.

5- Meu supervisor/gerente me elogia por 1 40/0 lU[yo 58.6% 300/0

trabalhar de fonma segura

6-En sou seimpre tratado mstamente com 0% 1.-|-" A 6 l 4% :‘? 10/0

telacio a seguranca pelo men
SupeIvisor gerente

7- Meu supervisor & um lider e onentador 00/0 l _1_0/0 57‘ 2% 4 l I -I-O/u

real em seguranga (ele ensina dando o
exemplo atraves do sen comportamento).
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Resultados das trés pesquisas: para esta analise, juntou-se os percentuais
das categorias “concordo” e “concordo fortemente”, que passaram a ser

classificadas abaixo como “concordo”.

Tabela 19 — Avaliagao dos resultados das pesquisas

Avaliacio dos resultados das trés pesquisas

DECLARACAO Concordo Concordo Concordo
(Jun. 08) (Nov. 08) (Jul.09)
1- Meu supervisor/gerente se importa com a minha 79 93 100

seguranga, satide e bem-estar

2- Meu supervisor/gerente suporta (ap0ia) as 87 89 100
minhas decisdes com relagdo a seguranga

3- Eu estou satisfeito com o meu 87 91 100
supervisor/gerente se eu tenho algo importante
para discutir sobre seguranga

4- Eu estou satisfeito com a qualidade (orientagao, 83 86 98
acompanhamento etc.) da supervisdo que eu
recebo para trabalhar de forma segura.

5- Meu supervisor/gerente me elogia por trabalhar 66 84 88
de forma segura.

6- Eu sou sempre tratado justamente com relagio a 84 89 98
seguranga pelo meu supervisor/gerente.

7- Meu supervisor € um lider e orientador real em 79 86 98
seguranga (ele ensina dando o exemplo
através do seu comportamento).

A seguir, sdo apresentadas figuras que representam os resultados tabulados
das trés pesquisas para cada uma das perguntas.
Visando avaliar as respostas positivas ao questionario, as respostas

“concordo” e “concordo fortemente” foram agrupadas.
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Comparagao entre respostas

1 PERGUNTA:

Meu supervisor/gerente se importa com a minha seguranga, saude e bem-estar

100 4 93
95 1
90 {
el 79
e
80 {
75 {
70 {
65 |
60 1 -
55 1

Julho/2008 Movembro/2008 Julho/2009

Percentual de Concordancia

Figura 23 - Evolucao das respostas pergunta 1

Verifica-se que houve uma melhoria da atuacao lideranca, que, na percepg¢ao
dos colaboradores, passaram a se importar mais com sua equipe quanto aos

aspectos de seguranga, saude e bem estar.

2° PERGUNTA:

Meu supervisor/gerente suporta (apoia) as minhas decisdes com relagdo a seguranga

100

Percentual de Concordancia

Julho/2008 Novembro/2008 Julho/2009

Figura 24 - Evolucao das respostas pergunta 2
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Na percepgao dos colaboradores, os gestores passaram a apoiar mais as
decisdes da equipe em relagao a seguranga (a cada pesquisa o gestor da mais valor
aos assuntos de seguranga e apodia a equipe nestas questdes).

3 PERGUNTA:

Eu estou satisfeito com o meu supervisor/gerente se eu tenho algo importante para
discutir sobre seguranca

-
o
=]

o
W

90

8s

80

75

70

&5

Percentual de Concordancia

60

55

50

Julho/2008 Novembro/2008 Julho/2009

Figura 25 - Evolucao das respostas pergunta 3

Verifica-se, nessas respostas, que o didlogo entre colaboradores e gestores
com relagdo aos aspectos de seguranga tornou-se mais aberto, franco e

transparente.

4° PERGUNTA:

Eu estou satisfeito com a qualidade (orientacdo, acompanhamento etc.) da supervisao
que eu recebo para trabalhar de forma segura



Ql

-
o
£-]

o
w

o
-1

@
W

80

75

70

65

60

Percentual de Concordéancia

55

SO
Julho/2008 Novembro/2008 Julho/2009

Figura 26-Evolucao das respostas pergunta 4

A evolugdo nessa resposta demonstra que os gestores desenvolveram
competéncias técnicas em seguranga e passaram a se envolver mais nestas

questodes.

5 PERGUNTA:

Meu supervisor/gerente me ELOGIA por trabalhar de forma segura

Percentual de Concordancia

Julho/2008 Novembro/2008 Julho/2009

Figura 27 - Evolugao das respostas pergunta 5

Na percepg¢ao dos colaboradores, os gestores ndo tinham habito de elogiar
sua equipe. Esse quesito evoluiu (66% para 89%, mas ainda requer atengao e

novas agdes para melhoria).
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6° PERGUNTA:

Eu sou sempre tratado justamente com relagcdo a seguranca pelo meu
supervisor/gerente.

Percentual de Concordancia

Julho/2008 Novembro/2008 Julho/2009

Figura 28 - Evolugao das respostas pergunta 6

Gestores e colaboradores tém um bom relacionamento (aberto, franco e

transparente).

7* PERGUNTA:

Meu supervisor & um lider e orientador real em seguranca (ele ensina dando o exemplo
através do seu comportamento)

99

100 4

Percentual de Concordancia

Julho/2008 Novembro/2008 Julho/2009

Figura 29 - Evolugao das respostas pergunta 7
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Com mais competéncia técnica em seguranga, conhecimento do processo de
gestdo do comportamento e internalizando uma nova cultura organizacional, os
lideres melhoraram seu desempenho no que se refere a “liderar pelo exemplo”,

passando de 84% para 99%.

2.7 Discussoes os Resultados

Os resultados obtidos com a pesquisa foram atingidos. A empresa em estudo
de caso conseguiu uma grande redug¢ao do numero de acidentes, conforme pode ser
visto na figura 19. Em 2007 ocorreram 68 acidentes, enquanto que em 2008, 41. O
numero de acidentes projetado para o ano de 2009 é de 14 acidentes.

Outra forma de observar a reducédo dos acidentes é através da média mensal
de acidentes, que é apresentada na tabela 12. Enquanto que a média mensal em
2007 foi de 5,7 acidentes por més, em 2008 reduziu para 3,5. Ja em 2009, a média
esta em 1,17 acidente mensal.

A gravidade dos acidentes também reduziu. A tabela 13 mostra que nos anos
de 2005 e 2006, assim como nos anos de 2007 e 2008, a empresa teve 3 e 4
acidentes com perda de tempo (acidente com afastamento) por ano,
respectivamente. Nenhum acidente com afastamento foi verificado desde o inicio do
processo de implantagdo da metodologia de gestdo do comportamento. No ano de
2009, nado ocorreu acidente com afastamento.

Conforme tabela 14, apesar da redugcdo do numero de colaboradores ao
longo dos anos (desde 2007), é possivel verificar que as taxas de acidentes por
colaboradores tiveram uma reducdo maior do que a reducdo do numero de
trabalhadores. Nos anos de 2005 a 2007, as taxa estiveram acima de 0,1 acidente
por colaborador, tendo como pico o ano de 2006, com 0,147 acidente. Uma redugéao
significativa ocorreu em 2009 (taxa de 0,03 acidente por colaborador).

A figura 20 incorpora na forma grafica os indicadores de acidente. E de facil
visualizacdo que a redugdo do numero de acidentes tem maior reducao do que do
que qualquer outra variavel.

Com relagéo a conscientizagao dos colaboradores, a figura 21 apresenta a

evolucao dos registros voluntarios de condi¢cdes de risco. Esse indicador reflete a
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participacado dos colaboradores no processo de melhoria continua das condigdes de
trabalho. Quando maior o numero de relatos, maior a conscientizacdo e
preocupagao dos trabalhadores com as questbes de seguranga, assim como
confianga dos mesmos na empresa (que deve resolver os problemas identificados).
Em 2006 e 2007, o numero de relatos foi somente de 44 e 55, respectivamente. Em
2008, inicio do processo de gestdo do comportamento, o aumento de relatos
aumentou para 181 chegando em 2009 ao total de 451 relatos no ano. Esse
aumento equivale a cerca de 8 vezes o numero de registros de 2007 (anterior ao
inicio do programa).

Os trabalhadores da empresa estdo cada vez mais pro-ativos em relagcéo a
seguranca.

Pode-se afirmar que os gestores estdo empenhados no processo de melhoria
continua dos indicadores de segurancga, alavancados pelo processo de gestdo do
comportamento. Como pode ser visto na tabela 15, ao longo de 17 meses, os
gestores realizaram 459 observagdes comportamentais de suas equipes e
identificaram 678 acbes de melhoria. Apesar de este ser um grande numero, ele
poderia ser maior, visto que havia um planejamento de realizagcdo de 536
observagbes no periodo (77 observagbes de comportamento deixaram de ser
realizadas — 14,4%).

As tabelas 16 a 18 mostram a evolugéo da cultura de seguranga da empresa,
através da percepcao dos colaboradores quanto ao foco dado as questdes de
seguranga. Os resultados “concordo” e “concordo fortemente” aumentam
gradativamente ao longo do processo de implantacdo do processo de gestdo do
comportamento.

Verifica-se que a competéncia dos gestores em assuntos de seguranga é
reforcada através do melhor entendimento do seu papel e capacitagao técnica para
entender e atuar nas questdes de seguranca de suas equipes e de seus locais de
trabalho.

Observando as figuras 23 a 29, pode-se avaliar a evolugdo da cultura com
base em cada uma das perguntas. Houve evolugdao em todas. O processo de
comunicagdo de seguranga entre os diversos niveis da organizacdo melhorou,
principalmente com relagdo aos operarios / operadores e seus gestores. Pode-se

dizer que melhorou a cultura de seguranga da empresa.
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Apesar do consideravel avanco, a empresa tem uma o6tima oportunidade de
melhorar ainda mais, principalmente quanto aos aspectos da pergunta 5 “meu
supervisor/gerente me ELOGIA por trabalhar de forma segura” (figura 27). Cabe
ressaltar que o elogio a alguém que esta tendo um comportamento seguro € uma
das premissas e a base do programa de gestdo do comportamento (conseqiéncia
positiva — elogio do gestor por verificar que um ou mais membros da equipe estao
tendo um comportamento adequado em relagdo a seguranga).

A pergunta 5 foi a que alcangou o menor indice de “concordo”, com 89%.
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3. CONCLUSOES E PROPOSTA DE ACOES COMPLEMENTARES

Com a implantagdo da metodologia de gestdo do comportamento seguro na
empresa em estudo de caso, a mesma melhorou sua performance de seguranca.

Evidenciou-se durante o estudo que a empresa em estudo de caso reduziu
seus acidentes de trabalho. Os resultados planejados para essa pesquisa foram
atingidos.

Uma mudanca do comportamento e cultura de uma empresa nao é facil e
nem é rapido. Em geral, toda a equipe, sem distingdo entre lideres e liderados,
necessita atingir um grau de maturidade para que o processo se torne rotineiro e
espontaneo.

A metodologia de gestdo do comportamento seguro € uma ferramenta que
pode ser utilizada para reducdo dos acidentes de trabalho. Porém, ndo € uma
ferramenta Unica e isolada. Para ter sucesso na melhoria da gestdo de seguranca e

reducao de acidentes, as organizagdes precisam manter investimentos e foco em:

(i) Ter condicbes ambientes adequadas.

(i) Fazer boa gestao de mudancas, analisando questdes de seguranca desde
as fases de projeto.

(iii) Dispor de maquinas, instalagbes e equipamentos com dispositivos de
prote¢cdo e com bom nivel de manutengao.

(iv) Estudar os processos, identificar riscos e divulga-los.

(v) Organizar o trabalho através de padronizac¢des e procedimentos

(vi) Qualificar a equipe através de Treinamentos técnicos e comportamentais.

(vii) Envolver e desenvolver as Liderancas de todos os niveis:

- conhecer suas responsabilidades;
- ter competéncia técnica nos assuntos de seguranca;

- gerenciar pelo exemplo;
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- ser visivel;

- demonstrar comprometimento com seguranga;

- ter preocupacéo real com suas equipes;

- conhecer as técnicas de observagcdo comportamental e como dar
feedback;

- ter comunicagao aberta, agir com honestidade e clareza;

- envolver a equipe, esclarecer o porqué das atividades;

- comemorar e dividir os bons resultados com a equipe;

- atuar em time para buscar a melhor decisao;

- atuar de forma que acontegam melhorias visiveis resultante do

processo de observacdo do comportamento.

(viii) Chamar a atencao uns dos outros (independentemente de quem seja
ou que posigao hierarquica ocupe) em questdes de descumprimento de
regras de seguranca).

(ix) Incentivar colaboradores a identificar condicbes de risco e
oportunidades de melhorias em termos de seguranca.

(x) Resolver, tao rapido quanto possivel, as condicbes de risco
identificadas pelos colaboradores.

(xi) Promover clima de confianga para que os incidentes (acidentes sem
lesdo) sejam registrados. As investigagcbes de acidentes e incidentes
devem “ir fundo” e identificar as causas raiz. A¢des devem ser colocadas
em praticas para evitar repeticao.

(xii) Promover a cultura de que seguranga ndo deve ser vista como uma
prioridade para a organizagdo (toda organizagdo tem inumeras
prioridades, como dar lucro aos acionistas, produzir bons produtos, ter
reconhecimento e aceitagado pelos consumidores e clientes, etc e podem
mudar dependendo do contexto). Seguranga deve ser encarada como um
valor da organizagéo (processos ou atividades realizadas na organizagao,
caso nao haja seguranca, nao devem ser feito. Seguranca é condigao
sene qua non e parte integrante para execugao de qualquer tarefa e nao

pode estar sujeita a derrogagdes e concessdes).
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Proposta de agcbes complementares

Quando uma empresa resolve implantar metodologia de gestdo do
comportamento para melhorar sua performance de seguranga deve primeiramente
ter o conceito claro de que nao se trata de um projeto com comego, meio e fim.

A gestao do comportamento € um processo e tem como marca a promogao
da mudanga da cultura organizacional. Os processos e comportamentos das
pessoas mudardo (atuardo de forma mais segura). A consequéncia disso sera a
melhoria dos indicadores de segurancga e a redugéo dos acidentes.

Seguem algumas agbdes complementares para que a empresa em estudo de

caso continue seu processo de melhoria continua de segurancga:

a) Estabelecer um processo de treinamento para os novos gestores
(continuidade).

b) Os gestores precisam ter mais disciplina de maneira que realizem 100%
das observagdes comportamentais planejadas no més.

c) Estabelecer inventario comportamental por setor / atividade.

d) Estudar e tabular os resultados das observagdes comportamentais, de
maneira a entender o que esta ocorrendo na organizacao e estabelecer plano
de acgao especifico e efetivo para estes itens.

e) Difundir os conceitos da metodologia de gestdo do comportamento para os
colaboradores n&o gestores.

f) Treinar os colaboradores nao gestores a dar feedback.

g) Organizar os colaboradores nado gestores em grupos, para que eles

realizem observagdes de comportamento planejadas.

Esta pesquisa podera ajudar e incentivar organizagcdes a implantarem a
metodologia de gestdo do comportamento seguro, bem como estudantes e
pesquisadores, a fazerem testes, ajustes e adaptagcbes, para melhorar a
performance de seguranga dessas organizagdes, reduzindo os acidentes de trabalho

e as agruras e sofrimentos que eles impdem para a classe trabalhadora.
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APENDICE A - Questionario de avaliacdo da cultura de seguranca

QUESTIONARIO PARA O COLABORADOR

Este questionario tem o objetivo de avaliar alguns aspectos da nossa cultura de seguranga.
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As perguntas abaixo se referem ao comportamento da lideranga no relacionamento com os seus

subordinados. Vocé deve responder da forma honesta e imparcial.

Em fungao dos resultados dessa pesquisa, agdes serdo desenvolvidas para melhorar estes aspectos

da cultura de seguranca.

A pesquisa é totalmente andénima e confidencial. Nao ha identificagcdo de quem esta respondendo e

do supervisor/gerente imediato. Os dados serdo tratados como um todo.

Favor selecionar no questionario abaixo qual a opgdo que melhor descreve o seu pensamento com

relagdo a declaragao.

Contamos com a sua colaboragéo.

4 2
DECLARACA0 @ @ | ||
S ! Q Q Q
c. BRI
q§ ¢ ] O O8
1. Meu supervisor/gerente se importa com a minha seguranca, 2 3 4
saude e bem estar.
2. Meu supervisor/gerente suporta (apéia) as minhas decisdes 2 3 4
com relagao a seguranca.
3. E facil conversar com 0 meu supervisor/gerente se eu tenho 2 3 4
algo importante para discutir sobre seguranca.
4. Eu estou satisfeito com a qualidade (orientagao, 2 3 4
acompanhamento etc.) da supervisdo que eu recebo para
trabalhar de forma segura.
5. Meu supervisor/gerente me elogia por trabalhar de forma 1 2 3 4
segura.
6. Eu sou sempre tratado justamente com relagéo a seguranca 1 2 3 4
pelo meu supervisor/gerente.
7. Meu supervisor/gerente € um lider e orientador real em 1 2 3 4
seguranga (ele ensina dando o exemplo através do seu
comportamento).
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APENDICE B - Regras de Seguranca para gestores

10.

11.

REGRAS DE SEGURANCA PARA GESTORES

Garantir que todo pessoal sob sua responsabilidade conhega as regras internas de
seguranga;

Cumprir e fazer cumprir todas as regras internas de seguranga e conduta contidas nos
procedimentos de seguranga, instrugbes de trabalho sinalizagbes de adverténcia,
treinamentos e formagdes recebidas;

Relatar todos os eventos ocorridos (acidentes e incidentes), garantindo a informacéao correta
dos fatos, para que seja possivel o tratamento adequado dos desvios;

Garantir que o ambiente de trabalho esteja dentro dos padrées de seguranca que permitam o
trabalho seguro para si e para a sua equipe;

Garantir que todo o pessoal sob sua responsabilidade possui treinamento adequado para
desempenho das atividades de trabalho e que nenhum colaborador exerga atividade para a
qual ndo tenha sido treinado;

Garantir que todo o pessoal sob sua responsabilidade possua EPI adequado e de acordo
com os riscos de cada atividade, e que nenhum colaborador realize atividades de risco sem
os devidos equipamentos. Solicitar, sempre que necessario, orientacdo da area de
seguranga.

Notificar a area responsavel todas as irregularidades percebidas, que gerem risco de
seguranga;

Cumprir e fazer cumprir todas as exigéncias/solicitacdes da area de saude ocupacional
referente aos exames médicos (periddicos, mudanga de fungdo, etc.) e demais solicitagdes
que partam da area de saude ocupacional. E em caso de duvidas, levar ao conhecimento
imediato a area de Recursos Humanos para esclarecimentos;

Garantir que todo o pessoal sob sua responsabilidade saiba que devera procurar a sua
supervisao imediata em caso de duvidas, e esta caso necessite, devera solicitar auxilio da
area de seguranca.

Assegurar que todos sob sua responsabilidade estdo cientes de que “a seguranca é um
compromisso absoluto que ndo deve ser posta em risco por prazos de produgdo ou por
qualquer outro motivo “

Saber e garantir que todos os colaboradores sob sua responsabilidade saibam que estédo
sujeitos a sangdes disciplinares (adverténcias: verbais, escrita, suspensdo e/ou até mesmo
desligamento) no caso de descumprimento destas regras.
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Rio de Janeiro, de de

Nome do gestor:

Assinatura:




