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RESUMO

Essa monografia apresenta um estudo que tem como objetivo a prevencao de
acidentes em uma indudstria petroquimica. Para isso, foi realizado um estudo de caso que
mostra a importancia de uma cultura de seguranca bem disseminada dentro de uma
organizac¢do, assim como, a relevancia do erro humano como fator contribuinte para a
ocorréncia de acidentes. Um importante caminho para prevenir acidentes ¢ atuar na
identificacdo, andlise e tratamento dos desvios identificados ao longo da utilizagdo da
ferramenta adotada, as Auditorias Comportamentais. Para tal, ¢ necessario atentar para o
comportamento e as atitudes dos colaboradores em todos os niveis e areas de atuagao
dentro da organizacdo. Portanto, este estudo compreende a andlise dos desvios
identificados durante as atividades de uma empresa do ramo petroquimico e evidencia
que a identificagdo e o tratamento dos desvios, tais como atos e condigdes inseguras,
sdo de extrema importancia para o sucesso do Sistema de Gestdo de Seguranca de uma
organizacdo. O objetivo principal da organizagdo ¢ que todos os seus colaboradores
retornem as suas casas sem mazelas, justamente por isso, visa trabalhar preventivamente

de modo a assegurar a satde e seguranca de todos os seus colaboradores.
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1. INTRODUCAO

Segundo dados da Organizagao Internacional do Trabalho (OIT), entre 1,9 e 2,3
milhdes de pessoas morrem anualmente em todo o mundo devido a acidentes de
trabalho. Sao 6.000 mortes didrias, trés a cada minuto, sendo esse indice maior que a
média de mortes em acidentes de transito e guerras (FUNDACENTRO, 2008). Muitas
vezes, as leis e regras dentro do recinto de trabalho ndo sao respeitadas, tanto por parte
dos empregados, quanto do empregador, expondo as pessoas a riscos que podem ser, na
maioria das vezes, evitados.

Recentes estatisticas, relacionadas aos acidentes de trabalho no Brasil,
divulgadas pelo Ministério da Previdéncia Social e pelo Tribunal Superior do Trabalho
apresentam numeros significativos. De acordo com os dados estatisticos, houve, no ano
de 2011, 711.164 acidentes de trabalho, sendo que 2.884 resultaram em O&bitos
notificados. Em 2011, a regido Sudeste contou com o maior nimero de acidentes de
trabalho no Brasil, abrangendo 69% quando comparada com as outras macrorregioes
(TST, 2011).

Em decorréncia desses numeros, atualmente, os acidentes de trabalho sdo
considerados um problema grave pra o pais, justificando o trabalho dos prevencionistas
que tem se dedicado a compreensdo das causas, atentando para fatores até entdo pouco
tratados nas praticas de seguranca do trabalho, tais como o comportamento e a
percepcdo de riscos dos colaboradores no ambiente organizacional (MENEGHETTI,

2010).
1.1. Breve Historico da Induastria Quimica Brasileira

Com a chegada dos portugueses e a colonizagdo do Brasil, teve-se inicio a
historia da Indtstria Quimica em territdrio nacional, através da criacdo da primeira casa
de engenho e, logo em seguida, das industrias de sabdo, corantes vegetais e 6xido e
hidréxido de calcio. No final do século XIX, o pais possuia industrias na area de
extracao mineral, vegetal e animal, industria siderargica, de papel, de vidro, de cimento,
saboes, velas, adubos e inseticidas. Existiam também as industrias de fermentacao,

produtos quimicos inorganicos e organicos (BRITO, 2009).



A industria quimica no Brasil teve um expressivo crescimento no periodo entre
as duas Guerras Mundiais, assim como na década de 1970, quando ocorreu a criag@o
dos primeiros pdlos petroquimicos brasileiros. Desde o inicio do século XX, ocorreu a
vinda de varias empresas multinacionais para o Brasil, sendo que muitas delas
permanecem no pais até os dias de hoje. Na tabela 1.1 pode-se visualizar algumas

empresas multinacionais que atuam, ou atuaram, no Brasil.

Tabela 1.1 - Algumas industrias multinacionais € seu ano de implementacao no Brasil

(BRITO, 2009).
Ano df Nome da empresa Municipio que operava Produtos

fundacao
1911 Bayer Rio de Janeiro (RJ) Quimicos e Farmacéuticos
1919 Rhodia Santo André (SP) Quimicos e Farmacéuticos
1920 Kodak Brasileira Séo Paulo (SP) Fotograficos
1921 Esso Quimica Rio de Janeiro (RJ) Derivados do petroleo
1923 Pirelli Santo André (SP) %ﬂ’e‘fszi‘;g‘;‘:soazsbe;fgfg’
1923 Meck S. A. Rio de Janeiro (RJ) Quimicos e Farmacéuticos
1923 Scherinh do Brasil S&o Paulo (SP) Farmacéuticos
1930 Laboratérios Aché Garulhos (SP) Farmacéuticos
1931 Roche Sao Paulo (SP) Farmacéuticos

1942 S. A. Indistrias Reunidas Comendador Ermelino (SP) Papel celofane
F. Matarazzo

1942 S, £ lindlfifiies et Santa Rosa de Viterbo (SP) Acido citrico
F. Matarazzo

Alcatrdes, amonia, naftalenos,

1946 Cia Sidertrgica Nacional Volta Redonda (RJ) . ,
piche e dleo creosoto

Além da petroquimica, outro setor da industria quimica brasileira que despontou
no inicio do século XX foi o de fertilizantes e defensivos agricolas. A primeira planta
industrial a funcionar no pais inicialmente produzia fertilizante a base de amonia,
através da unido do grupo Ultra com a empresa norte-americana Thilips Petrolium
(BRITO, 2009).

A indlstria farmac€utica também possui grande representatividade no
faturamento liquido da industria quimica brasileira a partir dos anos 90. As empresas do
ramo farmacéutico conquistaram o segundo lugar, atrds apenas dos quimicos de uso
industrial, no ranking dos setores de vendas do ramo quimico (ABIQUIM, 2016).

Empresas multinacionais alemas e norte-americanas prevalecem no setor fairmaco. A



evolugdo do faturamento liquido da industria quimica brasileira por segmento, de 1996

a 2016, pode ser visualizada na tabela 1.2.

Tabela 1.2 - Evolu¢dao do faturamento liquido da industria quimica brasileira por

segmento. Dados em USS$ bilhdes (adaptado de ABIQUIM, 2016).

% 16* /

Segmentos 1996 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016* 96 2.2

Produtos
Quimicosde 19,9 62,8 469 61,2 73,8 69,5 72,2 69,7 53,7 54,9 5,2
uso industrial

Produtos

Farmacéuticos

Fertilizantes 3,0 14,2 9,7 11,5 17,4 17,0 16,1 16,4 12,6 12,6 7,4
Hig. Pessoal,
perf. e 42 10,5 11,1 13,4 15,1 14,9 14,7 15,5 10,8 11,4 5,1
cosméticos
Produtos de
limpeza e 2,8 6,3 6,1 7,7 17,4 15,7 14,8 7,7 5,7 6,3 4,1
afins
Defensivos
agricolas
Tintas,
esmaltes e 2,0 3,0 3,0 39 4.5 43 42 4,1 3,1 2.8 1,8
vernizes
Fibras
artificiais e n.d. 1,1 1,0 1,1 1,3 1,3 1,2 1,2 0,9 0,8 n.d.
sintéticas
Outros 1,5 1,7 1,5 1,8 2,2 2,1 2,2 2,2 1,9 1,9 1,3

7,6 17,1 154 20,6 258 254 26,5 17,9 13,6 13,6 3,0

1,8 7,1 6,6 7,3 8,5 9,7 10,4 12,2 9,6 9,1 8,4

TOTAL 42,8 123,8 101,3 1285 166,0 159,99 162,3 146,6 111,8 1135
*valor estimado | n.d. nio disponivel

A industria quimica ¢ um dos setores mais importantes ¢ dindmicos da economia
brasileira. Em 2015, a participa¢do do setor no PIB foi de 2,5%. Considerando o PIB
industrial, a industria quimica detém a terceira maior participagao setorial do Brasil,
alcangando 10,4%, segundo a Pesquisa Industrial Anual 2014 do IBGE. A industria
quimica brasileira faturou, em 2015, US$ 112 bilhdes, o que a coloca na oitava posi¢ao

no ranking mundial do setor (ABIQUIM, 2016).

1.2. Acidentes em Instalacoes Industriais

O crescimento econdomico mundial trouxe um maior desenvolvimento das
industrias e, consequentemente, uma maior competitividade global, fazendo com que

cada vez mais as empresas busquem ganhos de produtividade, reducdo de custos e



aumento de lucro para garantir sua sobrevivéncia no mercado. De outro lado, essas
organizagdes também buscam uma reducdo dos impactos a sociedade, meio ambiente e
pessoas, seja por surgimento de legislagdes mais rigidas, por reducio de custos ou por
valores internos. Cada vez mais organizacdes entendem que a sustentabilidade do
negdcio passa, também, pela seguranca.

Ao longo das jornadas de trabalho, eventuais acidentes podem acontecer em
decorréncia de diversas causas e acarretar diferentes consequéncias. Sendo assim, ¢
necessario realizar um trabalho constante no ambiente de trabalho, visando aprimorar a
seguranca, para que acidentes sejam evitados, consequéncias sejam minimizadas e as
possiveis causas extinguidas.

Para reduzir o numero de acidentes, além das técnicas de investigagdes
amplamente utilizadas, ¢ necessario uma abordagem de antecipacdo dos problemas e
conscientizacdo de todos os funcionarios. Os indicadores de seguranga sao importantes

ferramentas nesse processo de antecipagao.

1.3. Indicadores e Métricas de Seguranca

De modo a garantir a produtividade sem prejuizo da satde e integridade fisica do
trabalhador, ¢ fundamental que os profissionais da area de Seguranca conhecam a
influéncia do homem nos processos produtivos e nas atividades desenvolvidas. Também
¢ fundamental conhecer profundamente os riscos inerentes as atividades
desempenhadas, pois, uma vez que se desconhecem os riscos, ndo ¢ possivel haver
planejamento, controle. (ARAUJO, 2004).

Uma excelente ferramenta para o monitoramento da seguranca dentro de uma
organizagdo ¢ o uso de métrica ou indicadores. Eles sdo capazes de gerar uma série de
dados relevantes e, por consequéncia, informac¢des que podem contribuir para agdes
corretivas e preventivas (OGP, 2011). Afinal, para que seja possivel gerenciar uma
informacao, € necessario que se tenha conhecimento e controle sobre a mesma.

Diferentes defini¢des para indicadores podem ser encontradas na literatura:

» Para Callado et al (2007), os indicadores sdo instrumentos que auxiliam na
defini¢dao do planejamento estratégico e, consequentemente, na determinagao de

estratégias empresariais;



Ja para Helou e Otani (2007), indicadores podem informar sobre o progresso em
direcdo a uma meta, mas podem ainda ser entendidos como um recurso para
tornar perceptivel uma tendéncia ou um fendmeno que nao seja imediatamente
identificavel;

De acordo com Peres e Lima (2008), indicadores sdo guias que permitem medir
a eficacia das agdes tomadas, assim como medir os desvios entre o que foi
programado e o executado;

Segundo Ambrésio e Leite (2008), os indicadores sdo capazes de quantificar e
acompanhar processos, eliminando a subjetividade e facilitando as decisoes;

J& para Coelho (2004), indicadores sdo ferramentas que avaliam o desempenho
qualitativamente e quantitativamente. Sdo de fundamental importincia para a
identificacdo de oportunidades de melhorias. Além de possuir a funcdo de
monitorar a eficiéncia da sistematica adotada e servir de parametro comparativo

entre mais de uma unidade de negocios.

A partir dessas definicdes ¢ possivel definir algumas caracteristicas de

indicadores:

Possuir significancia para a avaliagdo do tema em questao;
Ser valido, objetivo e consistente;

Ser coerente e sensivel a mudangas no decorrer do tempo;
Ser baseado em informagdes de facil acesso;

Refletir os objetivos e metas da organizacao;

Possuir interagdo com os demais indicadores do sistema.

Com o intuito de reconhecer o cendrio atual da seguranca de uma organizagao, o

desenvolvimento e acompanhamento de indicadores ¢ o método mais indicado. Essa

analise de parametros ¢ importante para a identificacdo das “falhas latentes” do

processo, que podem potencializar-se em “falhas ativas”, culminando em acidentes.

As falhas ativas estdo ligadas aos fatores que fazem parte do sistema, ou seja,

sdo os “atos inseguros”, que podem assumir diferentes conotagdes, tais como deslizes,

lapsos, erros e violagdes de procedimentos. Ja as falhas latentes sdo os riscos intrinsecos

do sistema, podendo permanecer adormecidas, ou seja, ndo desencadear qualquer

evento por muito tempo até que se combinem com as falhas ativas (REASON, 2000).



Para atingir esse controle, ¢ necessario estabelecer indicadores que
correspondem a paradmetros quantitativos e/ou qualitativos, que elucidam resultados
alcangados dentro de um prazo pré-determinado de tempo. Em uma organizagdo,
indicadores expressam um cenario real, de modo que se torna possivel mensurar um

determinado evento. (ALEVATO et al, 2008).

1.3.1. Indicadores de Seguranca de Processos

De acordo com o CCPS (Center for Chemical Process Safety, 2011), os
indicadores de seguranga de processos se apresentam em trés categorias distintas. Essas
categorias sao:

» Indicadores reativos — baseados no historico de acidentes que atingiram um
limite de gravidade a ponto de serem reportaveis, ou seja, eventos mais severos
que tenham envolvimento com o processo, envolvendo liberacdo aguda acima da
quantidade minima definida;

» Indicadores proativos — permite a identificacio prévia de qualquer dano
potencial na efetividade das barreiras de seguranga, antes mesmo da ocorréncia
de um evento indesejado. Medem desvios de comportamento, por exemplo;

» Indicadores near miss (quase acidente) — evento indesejado que, em decorréncia
de determinadas circunstancias (presenga das barreiras de seguranca) nao tomou
maiores propor¢des. Algumas empresas consideram o near miss como indicador

reativo, ja que o evento ja ocorreu.

Os eventos de seguranga podem ter severidades distintas. Embora a figura 1.1
seja dividida em quatro camadas separadas (Tier 1 - acidentes de seguranca de processo,
Tier 2 - outros acidentes, Near Miss e Comportamentos Inseguros), ¢ mais facil
descrever indicadores em termos das categorias mostradas acima. A figura 1.1 ilustra
como cada um desses quatro niveis sdo classificados sob os trés tipos de indicadores
(CCPS, 2011).

De acordo com a teoria do queijo suico de James Reason, sabe-se que acidentes
de grande porte (topo da piramide) sdo resultado da combinacao de falhas nas barreiras
de protecdo do processo. Ao combinar as duas teorias, temos uma representacdo grafica

que ¢ a piramide de seguranga, onde se sugere que uma sequéncia de falhas, em diversas



barreiras de seguranga, pode levar a acidentes de maiores propor¢des, como pode ser

visto na figura 1.1 (OGP, 2011).

¢ atendem ao

¢ deve ser

de ~ Indicadores
Reativos

Tier 1 - incid
limiar de gy
reportado
segurangade

Tier 2 - incidentes 4 0 & >m a delnicao de acidentes de
processos (perda d¢ confinamento primario adjdentes ou incéndios
que causam acigéntes reportaveis que restringem o trabalho ou
requerem tratapdento médico).

ear Miss - falhas do sistema q
poderiam ter levado a um incidente (o ~ Near Miss
instrumento falhou, a espessura da parede

do tubo foi baixa).

Comportamentos inseguros - medidas para
assegurar que as camadas de protecdo de
seguranga e a disciplina operacional sejam
mantidas.

_ Indicadores
Proativos

Figura 1.1 — Piramide de seguranca para indicadores de seguranga de processos (adaptado de CCPS,

2011).

A piramide sugere uma classificacdo dos indicadores em niveis (Tiers). Sendo

assim, os indicadores Tier 4 (base da piramide) estdo relacionados a eventos de menor

gravidade. Da mesma forma, os indicadores Tier 1 (topo da piramide) estdo associados

a eventos de maior consequéncia (OGP, 2011).

(CCPS, 2011):

Processo,

Os indicadores reativos correspondem a eventos que sdo classificados como

Tier 1, eventos classificados como acidentes de processos, que sao definidos,
segundo a CCPS (2011), como eventos em que houve envolvimento direto com
o processo produtivo, ou seja, um evento com significativa liberagdo de material
ou um evento sem envolvimento direto com o processo, por exemplo, um
incéndio no prédio administrativo, mesmo que o prédio esteja dentro da planta,
nao ¢ reportavel como acidente de processos. Contudo, uma queda de uma
escada que resulta em uma lesdo com afastamento € reportavel como acidente de

processos desde que ela tenha decorrido em consequéncia de alguma falha do



2011):

Tier 2, eventos classificados da mesma forma que os Tier 1, porém mais
brandos, com menor consequéncia, tais como uma liberacdo ndo planejada ou
ndo controlada de qualquer material com menor quantidade vazada, incluindo
materiais ndo téxicos e ndo inflamaveis (por exemplo, vapor, condensado

quente, nitrogénio, CO, comprimido ou ar comprimido).

Alguns exemplos de indicadores reativos sdo:

Contagem total de Acidentes de Seguranga de Processos: a contagem de todos
os eventos que atendem as definigdes de um Acidente de Processos;

Taxa de Acidente Total de Seguranca de Processos: a contagem acumulada
(anual) de eventos normalizados pelo total de horas-homem trabalhadas;

Taxa de Gravidade do Acidente de Seguranca de Processos: A taxa cumulativa
(anual) da gravidade dos acidentes de seguranga do processo pelo total de horas-

homem trabalhadas.

Ja os indicadores proativos correspondem a eventos classificados como (CCPS,

Tier 3, que sdo os eventos near miss (quase acidentes), aqueles cujas
consequéncias ndo atingiram os critérios para reporte como Tier 1 ou 2, mas sdo
situagdes onde a falta de uma das barreiras implementadas poderia ter levado a
ocorréncia de um evento mais grave;

Tier 4, pequenos desvios e falhas de comportamento. Sdo indicadores altamente

proativos.

E recomendével que todas as empresas adotem e implementem tais indicadores

proativos, assim como uma cultura de seguranga de processos. Existem diversos

indicadores desse tipo. Portanto, cabe a organizacgao identificar quais sdo as deficiéncias

mais importantes para garantir a seguranca de suas instalagdes e selecionar os

indicadores mais adequados para garantir o sucesso da gestdo de seguranga da

organizac¢do. Seguem alguns exemplos de indicadores proativos (CCPS, 2011):

Numero de inspegdes de itens criticos de seguranca de instalagdes e
equipamentos durante um determinado periodo / Numero total de inspegdes de

itens criticos de seguranca de instalagdes e equipamentos durante o periodo total



de medi¢do x 100%. Esse indicador assegura a eficiéncia do sistema de gestao
de seguranca de processos;

= Numero agdes de seguranca de processos vencidas / Numero total de acdes
atualmente devido x 100%. Este indicador pode ser configurado como um
indicador agregado ou varios indicadores individuais de itens passados
especificos;

* Porcentagem de mudancas identificadas que utilizaram o procedimento MOC
(Gestao de Mudancas) antes de realizar tal alteracdo. Este indicador mede o
quao bem a organizagdo reconhece as mudancas que exigem o uso do
procedimento MOC e se a mesma realmente faz uso do procedimento antes de
implementar suas mudancas;

* Procedimentos claros, concisos e que incluem todo o contetdo requerido -
Numero de procedimentos operacionais ou de manutencdo revisados por
conteudo / numero total de procedimentos operacionais ou de manuten¢dao X
100%. Esta métrica mede o progresso da criagdo de procedimentos operacionais

e de manutencao claros, concisos e efetivos.

1.4. Auditoria Comportamental

Wickens et al (1998) consideram a falha no comportamento humano como um
dos fatores contribuintes mais frequentes nas andlises de acidentes, uma vez que o
comportamento humano inapropriado diminui o nivel de eficiéncia ou seguranca do
sistema, que pode ou nao resultar em um acidente ou dano. Ou seja, o comportamento
humano, mesmo que tenha como consequéncia apenas um desvio (Tier 4) ou um quase
acidente (Tier 3), necessita de um estudo mais detalhado.

Com o objetivo de identificar e tratar essa problemadtica, algumas propostas de
ferramentas tém sido apresentadas. Uma dessas propostas ¢ a Auditoria
Comportamental, que ¢ uma ferramenta de gestdo que consiste na identificacdo de um
desvio, seguido de uma abordagem cautelosa, visando a conscientizagdo do trabalhador
para os riscos envolvidos na atividade e possiveis consequéncias para sua integridade e

do meio ambiente (DUPONT, 2003).



1.5. Objetivos

Esta monografia tem como objetivo apresentar e avaliar um programa de carater
preventivo, visando a seguranca dos trabalhadores dentro de uma organizagdo, através
de auditorias comportamentais. O programa de auditorias tem como intuito reduzir o
numero de acidentes. De modo a demonstrar a eficiéncia dessas auditorias, foi
desenvolvido um estudo de caso no qual alguns indicadores foram desenvolvidos e
observados ao longo do tempo necessario para a implementa¢do da metodologia em

uma empresa ramo petroquimico.

1.6. Estrutura do Estudo

O estudo desenvolve-se em quatro capitulos. No primeiro, sdo apresentados os
aspectos gerais do assunto abordado, como introducao e objetivos. No segundo capitulo,
realizou-se uma pesquisa bibliografica, apresentando alguns acidentes de maior
gravidade cujas conclusdes das investigacdes colaboram com o estudo aqui
desenvolvido. Apresentam-se ainda algumas definicdes importantes para o estudo com
base em normas técnicas e artigos.

Apos, no terceiro capitulo, fez-se uma analise dos dados coletados na empresa,
foco do estudo de caso. Foram avaliados itens como metodologia de implementacao do
programa de auditoria comportamental, indicadores, avaliacdes e principais resultados
obtidos. E, finalmente, no quarto capitulo, sdo apresentadas as analises finais dos dados

apresentados ao longo do trabalho.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Com base nos acidentes do passado ¢ possivel determinar o nivel de cultura de
seguran¢a nas industrias, assim como, identificar as falhas nos seus processos que

corroboram com o estudo realizado.

a) Acidente da Refinaria BP em Texas City

Em 23 de marco de 2005, a Refinaria da British Petroleum (BP) em Texas City
sofreu um dos piores desastres industriais da historia recente dos EUA. Explosdes e
incéndios culminaram em 15 fatalidades e mais de 180 feridos, o que alarmou o setor
(CSB, 2007).

O acidente ocorreu durante a partida de uma unidade de isomerizagdo, apds
parada de manuten¢do, quando uma torre separadora de refino foi preenchida com
quantidade excessiva de liquido, devido a falha de procedimentos de enchimento, falha
na instrumentag¢do de controle e nos alarmes criticos de alto nivel de liquido na torre,
falhas gerenciais, etc. Consequentemente, os dispositivos de alivio de pressdo foram
abertos, resultando na liberacdo de liquido inflamavel para atmosfera devido a um erro
de projeto (planta muito antiquada e insegura). O sistema de alivio ndo era conectado a
um sistema de flare para conter liquidos e vapores inflamaveis liberados no processo.
Essa liberacdo de produtos inflamaveis levou a uma explosdo e fogo. A maioria das
fatalidades ocorreram em instalacdes tempordarias localizadas préximas ao marco zero
da explosdo (CSB, 2007).

As investigagdes do CSB mostraram que dentre as falhas organizacionais do
acidente, as mais expressivas foram:

= Cortes nos gastos e investimentos com manuten¢do, motivados pela necessidade
reduzir o orgamento e aumentar a competitividade dos negdcios;

= Uso incorreto de indicadores de seguranca do trabalho que indicavam bom
desempenho de seguranga, enquanto indicadores de seguranca de processos nao
eram monitorados;

= Falha no indicador de nivel e no alarme de alto nivel da torre;

= Instalagdes temporarias estavam localizadas muito perto de uma unidade de

processo que tratava materiais perigosos;
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= Tolerancia ao desvio nas condi¢gdes de operacdao (operagdao de partida fora das

condicdes especificadas).

b) Acidente no Laboratorio da Texas Tech University

Muito se fala de acidentes em industrias quimicas, mas também existem
acidentes em escala de laboratorio que podem atingir grandes proporgdes. Foi o que o
CSB identificou ap6s a investigacdo do acidente ocorrido no Laboratério da Texas Tech
University.

O projeto de dois estudantes de pos-graduacdo consistia na sintese de um
derivado de perclorato de hidrazina de niquel (NHP), composto altamente reativo. As
quantidades de NHP sintetizadas eram da ordem de 50-300 miligramas. Devido a
quantidade de composto necessaria para executar os diversos testes analiticos que eles
deveriam realizar, os alunos decidiram sintetizar um unico lote de NHP que fornecesse
composto suficiente para completar todas as caracterizacdes necessarias. Assim, eles
decidiram, sem consentimento prévio de um professor, ampliar a quantidade de NHP
sintetizada para aproximadamente 10 gramas (CSB, 2011).

Nao existiam politicas ou procedimentos escritos nos niveis laboratorial,
departamental ou universitdrio que exigissem que os alunos consultassem os
orientadores antes de tomar essa decisdo. Com base na experiéncia, os dois estudantes
descobriram que quantidades menores do composto ndo inflamavam ou explodiam sob
impacto, quando mantidas molhadas com agua ou hexano. Eles assumiram que os
perigos de maiores quantidades de NHP seriam controlados de maneira semelhante
(CSB, 2011).

Ap0s sintentizado, o NHP deveria ser macerado de modo a obter a granulometria
uniforme ideal para a realizacdo das analises. Nesse momento, o composto explodiu
causando severos ferimentos no aluno que manuseava o produto.

Em qualquer evento grave, ¢ muito comum que a atencao seja focada nas agoes e
decisdes dos individuos envolvidos nas atividades imediatas que precedem o evento. No
entanto, atualmente se reconhece que os acidentes ndo sdo o resultado de um unico
equipamento defeituoso ou as ac¢des erroneas de uma pessoa, mas sim sdo resultados de
uma série de falhas e deficiéncias em muitos niveis dentro de uma organizagdo e sua
comunidade técnica (CCPS, 2003). Focar em melhorias de seguranca no nivel imediato

da causa do acidente tem alcance e impacto limitados porque, assim, faltam os fatores
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organizacionais subjacentes que influenciaram e contribuiram para a ocorréncia do
evento. Examinar as deficiéncias do sistema de nivel superior dentro de uma
organizagdo e fazer mudangas de seguranga nesses niveis tem um impacto preventivo
muito maior (CSB, 2011).

ApoOs a investigagdo, o CSB (Chemical Safety Board) concluiu que cada camada
organizacional dentro da instituicdo tinha deficiéncias em termos de gestdo de
segurang¢a que contribuiram para a ocorréncia do evento. Além disso, o CSB identificou
varias lacunas externas a universidade, onde a gestdo e as praticas de seguranca dos
pesquisadores poderiam ter sido influenciadas para auxiliar na prevencao, incluindo os
regulamentos de seguranca de laboratdrio e orientacdo de boas praticas. Dentre outras, o
CSB identificou os seguintes fatores contribuintes:

= QOs perigos de trabalhar e manusear materiais reativos nao foram efetivamente

avaliados e controlados no Texas Tech University;

= O programa de gerenciamento de seguranga de laboratério do Texas Tech

University foi modelado de acordo com o Occupational Exposure to Hazardous
Chemicals in Laboratories Standard (29 CFR 1910.1450) da OSHA. No entanto,
esse Standard ndo foi criado para abordar os perigos fisicos dos produtos
quimicos, mas sim os riscos para a saude como resultado de exposicdes
quimicas;

= Na3o existiam diretrizes abrangentes de avaliagdao de perigos para laboratorios de

pesquisa;

* Os acidentes anteriores do laboratorio do Texas Tech University nem sempre

eram documentados, rastreados e formalmente comunicados; e

» Houve falha na supervisao de seguranca.

O processo de determinacdo dos fatores contribuintes que levaram ao acidente
no laboratério da Universidade Texas Tech pode ser ilustrado usando o "modelo do
queijo suico", de James Reason (Figura 2.1). Segundo Reason, barreiras de seguranca e
salvaguardas representam um sistema de defesa para conter os perigos inerentes aos
processos, produtos ou tecnologias, evitando acidentes. Consequentemente, eventos
acidentais somente ocorrem quando todas as barreiras falham, ou seja, o sistema ndo
estava suficientemente s6lido para impedir os erros e suas consequéncias (CSB, 2011).

O modelo do queijo suico de James Reason representa as varias barreiras de

seguranca instaladas em um dado processo. Essas barreiras impedem a evolugdo do
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evento inicial até as consequéncias mais severas do cenario acidental. Cada barreira ¢
uma camada que precisa ser rompida para que o evento acidental se concretize.
Entretanto, essas barreiras possuem falhas, normalmente ocultas e desconhecidas,

representadas pelos furos de uma fatia de queijo suigo.

Regulamentos Aplicaveis e
Guia de Boas Praticas

Politicas, Praticas e .
Supervisdo da Universidade . /

Politicas, Praticas e .
Supervisdo do Departamento ‘

Politicas, Prdticas e .
Supervisio do Laboratério

Conhecimento, Habilidades e Agdes dos . /.

Estudantes / Pesquisadores

o

Figura 2.1 — Modelo do queijo suico da andlise do acidente ocorrido no Laboratorio do Texas Tech

University (adaptado de CSB, 2011).

Segundo a teoria de James Reason, a eficiéncia do processo, em termos de
seguranca, pode ser aprimorada ao introduzir salvaguardas, um sistema de barreiras ou
protecdes para contencdo dos perigos. De modo a aumentar a confiabilidade,
redundancias sdo boas alternativas no caso de um ou mais elementos do sistema de
seguranga falhar, ou seja, criar novas barreiras diminui a probabilidade de que todas as

barreiras sejam rompidas.

Esses dois acidentes sao importantes exemplos de como fatores humanos e

organizacionais podem, juntos, causar acidentes de dimensdes catastroficas.
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2.1. A Importancia da Gestio em Processos

Industriais

Muitas causas de acidentes estdo de alguma forma relacionadas com algum tipo
de falha humana, mesmo que indiretamente. Essa afirmagao pode ser comprovada ao
analisarmos os acidentes ocorridos no Laboratorio da Texas Tech University e na BP
Texas City, onde os principais fatores foram falha na gestdo de seguranga, na andlise de
risco, no supervisionamento, no aprendizado com o passado, na gestdo de desvios, etc.

Frequentemente, os acidentes derivam de falhas gerenciais ou de falhas
organizacionais relacionadas a cultura de seguranga da empresa, por exemplo, um
sistema de gestdo de seguranga precario (PETRO&QUIMICA, 2009). COOPER (2000)
definiu cultura de seguranga como valores da organizagdo que afetam atitudes e
comportamentos de seus membros com relagdo ao desempenho em satde e seguranca.

Segundo o CCPS (2007), “cultura de seguranga ¢ como a organizagdo se
comporta quando ninguém estd olhando”, ou seja, como a organizacdo labora as
questdes de seguranca e como ela ¢ percebida por suas partes interessadas. Devem ser
definidos os valores, os principios, a estrutura, visdo e politica da organizagdo quanto a
seguranga.

Acidentes tendem a refletir essa precariedade do sistema de gestdo de seguranca
de uma empresa, ou até mesmo o descompromisso da alta geréncia quanto a cultura de
seguranga da empresa. Os acidentes de processo ndo tém apenas uma causa, mas uma
conjuncao de causas que podem ser classificadas como imediatas ou habilitadoras
(PETRO&QUIMICA, 2009).

Esse tema tem sido objeto de estudo, tais como:

2.1.1. Dwyer — A perspectiva socioldgica

Dwyer desenvolveu uma teoria sociologica sobre a produgao e a prevencao dos
acidentes de trabalho industriais, baseando-a na percep¢ao de que, por mais complexos
que sejam os processos de producdo e as especificagdes originarias da gestdo de
seguranga, a opera¢do no dia-a-dia ¢ realizada por homens, que tem seu trabalho
gerenciado por relagdes sociais. Ele diz ainda que o gerenciamento do trabalho — e a

consequente geracdo de acidentes e doencas — se da através de relagdes sociais
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existentes em trés niveis: recompensas, comando e organizagao (DWYER, 1991 apud
SOUZA, 2000).

Relagdes sociais fazem parte do cotidiano de uma organizacdo. Sdo elas que
ditam qual o nivel de interesse quanto a cultura de seguranca dentro da organizagao.
Uma alta geréncia engajada com a cultura de seguranca garante a existéncia de uma
correta comunicacdo e, consequentemente, trabalhadores visando um ambiente de
trabalho mais seguro.

Uma alta administracdo engajada em seguranga assegura procedimentos bem
alinhados, bem como, uma boa comunicacdo vertical (entre diferentes niveis
hierarquicos) e horizontal (com os demais colegas de trabalho). A existéncia de
procedimentos e boa comunicagdo ajuda a minimizar a probabilidade da ocorréncia de

acidentes.

2.1.2. Kletz — li¢oes a serem incorporadas ao

gerenciamento da seguranca

KLETZ (1993) aponta que o problema nao estd necessariamente na falta de
conhecimento, mas na precariedade do uso do conhecimento disponivel, incluindo o
adquirido como resultado de acidentes passados. De modo a exemplificar essa
precariedade, pode-se utilizar o caso do Acidente no Laboratorio da Universidade Texas
Tech. Na ocasido, foi identificada uma falha na investigagdo e registro dos acidentes
ocorridos. Uma vez que nem todos os eventos eram reportados e, mesmo quando
reportados, ndo passavam por um completo processo de investigacdo e registro, a
informagdo acabava se perdendo. Investigacdo consiste na identificacdo aprofundada
dos erros, as causas raizes, onde podem ser definidos modos para reduzir a
probabilidade de ocorréncia destes erros ou seu impacto no sistema (RIBEIRO, 2012).

Segundo KLETZ (1993), progressos em relacdo a gestdo de seguranga sdo mais
expressivos quando as praticas se refletem nas normas do que quando as normas
definem as praticas, ou seja, estabelecer formalmente as praticas do dia-a-dia ¢ mais
relevante do que impor mudancas de conduta a partir de normas estabelecidas pela
geréncia.

REASON (1997), assim como KLETZ (1993), defende que apenas o

entendimento do contexto que propiciou a ocorréncia da falha pode evitar uma nova
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ocorréncia. Segundo ele, um verdadeiro mecanismo de prevencao deve se direcionar
sobre as condi¢des de trabalho dos funcionarios. Desta forma, a seguranca deve ser
trabalhada como uma caracteristica dindmica da organizagdo: o que garante condi¢des
seguras de produgdo ¢ uma constante mudanca em resposta a busca ativa de problemas,
anomalias ou falhas (REASON, 1997).

REASON (1997) também correlaciona a questdo do aprendizado da organizagao
com os acidentes e falhas passadas. Essa questdo trouxe a tona a necessidade da
construg¢do de uma cultura de seguranca, que ¢ um processo de aprendizado coletivo. O
passo mais importante para a constru¢do de uma cultura de seguranca ¢ a
implementa¢do de um sistema de informacdo e comunicagdo de seguranga consolidado
dentro da organizagao.

E denominada cultura informada aquela em que as pessoas que gerenciam e
operam o sistema dominam o conhecimento corrente sobre os fatores humanos, técnicos
e organizacionais que determinam a seguranca do sistema como um todo (SOUZA,

2000 apud DWYER, 1991).

2.2. Relacio entre desvios comportamentais e as causas

de acidentes do trabalho

Segundo GELLER (1994), um acidente nunca ¢ originado a partir de apenas
uma causa ou fator contribuinte, mas sim de inuimeros. Essas causas podem ser
divididas em materiais, humanas e fortuitas.

As causas materiais tem origem no ambiente em que esta inserido, seja ele
natural ou construido e ainda por equipamentos defeituosos. Um exemplo de causa
material pode ser visualizado a partir do acidente de BP Texas City, onde sensores e
alarmes ndo estavam funcionando.

O Acidente do Laboratorio da Texas Tech University ¢ um exemplo de causas
humanas, que sdo aquelas que decorrem de agdes perigosas criadas pelo proprio
homem, elas podem se originar a partir de diversos fatores tais como, incapacidade
fisica ou mental, falta de conhecimento ou experiéncia, motivacdo, estresse, nao
cumprimento de normas e procedimentos, entre outras. Embora, neste caso, a auséncia

de normas e procedimentos ¢ que levou ao comportamento inseguro.
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Ja as causas fortuitas sdo mais raras € nao precisam estar associadas com causas
humanas ou técnicas. Sdo aqueles acontecimentos muitas vezes imprevisiveis e
inevitaveis, tais como inundagdes, terremotos, furacdes, maremotos e descargas
elétricas.

Finalmente, o erro humano ¢ influenciado pelo meio no qual estd inserido,
afetando o comportamento dos individuos, seja isoladamente ou em grupo. De acordo

com PEREIRA et al (2013), muitos acidentes decorrem desses fatores, separadamente,

ou em sua maioria, acumulados.

2.2.1. Erro Humano

O termo erro humano ndo deveria ter conotacdo de culpa. Quando da
investigacdo de um acidente, mais do que procurar culpar ou punir o trabalhador, deve-
se procurar as causas primordiais na situacdo de trabalho (RIBEIRO, 2012). Segundo
REASON (1994), os erros humanos sdo falhas nas a¢des que foram planejadas, sem
levar em conta a influéncia de eventos imprevistos.

REASON (1994) classifica os erros humanos como:

» Descuido: Realizar a agdo correta no momento ou equipamento errado;
= Lapso: Deixar de realizar uma agao no tempo certo;
» Engano: Realizar a agdo errada;

* Violacdo: Interpretar uma informacao de maneira incorreta, deliberadamente.

Segundo RIBEIRO (2012), os lapsos e descuidos estao relacionados com fatores
de atencdo, sao os erros baseados nas habilidades, ou seja, o planejamento estd
adequado, mas as a¢des fracassaram ao realizar o que foi planejado. Estas falhas ndo sao
pretendidas na execucdo. Os descuidos tem relacdo com agdes observaveis e estdo
associados com falhas na aten¢do ou na percepg¢ao. Ja os lapsos tem relagdo com falhas
da memoria. Esta classificacdo pode ser visualizada na figura 2.2.

Os enganos ocorrem quando as acdes seguem de acordo com o planejamento,
porém este ndo ¢ adequado para alcancar o objetivo. Eles sdo divididos em enganos
baseados nas regras e no conhecimento. Os enganos baseados nas regras envolvem
falhas na aplicagdo das regras, o diagnostico incorreto de uma situagao, compreendem

também a aplicagdo de regras incorretas e a selecdo de regras inapropriadas.
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Os enganos baseados no conhecimento ocorrem quando temos que resolver

problemas de imediato, mas ndo existem solucdes definidas. Podem ser caracterizados

pelo ato de prestar mais atengdo em determinadas caracteristicas ou em caracteristicas

incorretas, ou seja, pela atengao seletiva (RIBEIRO, 2012).

Segundo KIRWAN (1993), violagdo sdo atos claramente contrarios ao

procedimento operacional definido. Por exemplo, se um operador de méaquina ndo

limpar ou lubrificar a maquina da forma prescrita, havera probabilidade desta falhar. O

operador “violou” um procedimento estabelecido.

Y

Erros

Descuidos e
lapsos baseados
nas habilidades

L 4

Descuidos
relacionados
com a atencao

W

Lapso de

memoria

h 4

Enganos

w

L 4

Enganos
baseados no
conhecimento

Figura 2.2 - Classificac¢do de erros humanos (REASON, 1994).

Violagdo

h

Enganos
baseados nas
regras

Segundo RIBEIRO (2012), essas sao algumas situacdes que provavelmente

conduzirdo aos erros humanos:

= Procedimentos deficientes;

* Instrumentacdo inadequada ou inoperante;

» Conhecimento insuficiente;
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» Prioridades conflitantes: Seguranga X Producdo. Caso as recompensas pela
producdo sejam muito mais tangiveis que as recompensas pela seguranca,
muitos trabalhadores fardo todo o possivel para manter uma unidade produtiva;

= Sinaliza¢do inadequada: Util para os operadores novos, para operadores que
somente interagem com o sistema de maneira ocasional e para operadores
experientes em situacdes de estresse (por exemplo, ao responder a uma
emergéncia);

= Realimentacao (feedback) inadequada;

» Equipamentos desativados: Os operadores esperam que 0s equipamentos
relacionados a seguranga funcionem quando necessario. Quando esses
equipamentos sdo desativados para manutencdo ou falha, existe uma chance de
que os operadores ndo estejam conscientes de um problema ou que nao
respondam de forma rapida e eficiente;

= Comunicagao deficiente;

= Tecnologia deficiente: Os controles, mostradores, monitores devem estar
localizados em locais convenientes e acessiveis;

= Esteredtipos populacionais: Padrdes de comportamento enraizados num grupo
de pessoas. Por exemplo, a maioria das pessoas no ocidente interpreta um sinal
vermelho como indicagdo de parar. Esperam fechar uma vélvula girando o
registro no sentido horario. Qualquer coisa no local de trabalho que viole os
estereotipos populacionais pode levar ao erro humano;

» Tarefas cognitivas: Na medida em que se requer que operadores lembrem ou
calculem mais e mais coisas, os erros podem aumentar;

= Manutencao irregular;

= Vigilancia estendida, sem eventos: Colocar um operador em situacdes que
requeiram vigilancia estendida e constante, sem eventos, pode implicar em

acidentes.

Definir com clareza o que deve ser feito apos a identificagdo de tais desvios
comportamentais ¢ um dos grandes desafios para a alta lideranga das organizagdes. Um
importante passo ¢, apds essa identificacdo, desenvolver indicadores de modo a

mensurar a evolugao desses desvios.
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2.3. Seguranca em uma Planta Industrial

A Seguranca na industria de processos pode ser dividida em trés categorias:
Seguranca Ocupacional, Seguranga Patrimonial e Seguranga de Processos (OLIVEIRA,
2007). A primeira abrange questdes relacionadas a acidentes de trabalho, definido no
art. 19 da lei 8.213/91 como “aquele que ocorre pelo exercicio do trabalho a servigco da
empresa ou pelo exercicio do trabalho dos segurados referidos no inciso VII do art. 11
desta lei, provocando lesdo corporal ou perturbag¢do funcional que cause a morte ou a
perda ou redugdo, permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho’.

Seguranca Patrimonial visa proteger todos os interesses da organizagdo no que
se refere aos recursos financeiros existentes, a seu patrimonio fisico (instalagdes,
equipamentos, materiais, informacgdes, etc) e também o seu patrimonio intelectual,
representado pelos recursos humanos e informagdes sensiveis. Ela visa controlar riscos
ao patrimonio da organizagao e a integridade fisica dos funcionarios.

Ja Seguranga de Processos foca na integridade dos sistemas operacionais e dos
processos envolvendo substancias perigosas, aplicando principios de design, engenharia
e praticas de operagcdo adequadas. Trata-se da prevencdo e controle de eventos com
potencial para liberar materiais perigosos ou energia. Tais eventos podem causar efeitos
toxicos, incéndios ou explosdes e, em ultima instancia, podem resultar em lesdes sérias,
danos materiais, perda de producdo e impacto ambiental (CCPS, 2010).

Em uma planta industrial, a Seguran¢a do Trabalho e de Processos enfocam
eventos com capacidade de danos amplos e de alta criticidade para as organizagdes.
Assim, ambas merecem uma gestao apropriada, porém com focos e diretrizes técnicas

especificas (DINIZ,2010).

2.3.1. Seguranca do Trabalho ou Ocupacional

Visando o conforto, a eficacia e a integridade fisica e mental dos trabalhadores,
faz-se fundamental a garantia de um ambiente de trabalho seguro. Seguranca ¢ uma
situagdo, um estado, qualidade ou condi¢do caracterizada pelo afastamento de risco ou

de perigo (PORTELLA, 2010). Dito isso, uma empresa que tenha como objetivo um
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ambiente de trabalho o mais seguro possivel, deve implementar métodos que visem
minimizar os possiveis riscos intrinsecos ao ambiente de trabalho.

A partir da identifica¢do dessa necessidade, o governo brasileiro implementou as
Normas Regulamentadoras do Ministério do Trabalho e Emprego (NR) relativas a satde
e seguranca do trabalhador, que visam assegurar a sua integridade ao longo da jornada
de trabalho. Ao todo sdao mais de 30 NRs dentre temas especificos como trabalho em

altura (NR 35) e em espago confiado (NR 33). Destacam-se ainda:

a) NR 4 - Servicos Especializados em Engenharia de Seguranca e em Medicina do
Trabalho (SESMT) - tem como fungdo principal proteger a integridade fisica dos
trabalhadores dentro das empresas. Foi previsto na Consolidagdo das Leis do
Trabalho (CLT) devido ao aumento de acidentes com trabalhadores. Além da
funcdo de assegurar a integridade fisica dos trabalhadores, o SESMT tem
também a funcdo de alertar aos demais trabalhadores contra novas doencgas e
ajudar a tomar precaugdes contra acidentes de pequeno porte, que podem

atrapalhar o andamento da empresa e prejudicar os funcionarios.

b) NR 5 - Comissdo Interna de Prevengdo de Acidentes (CIPA) - ¢ constituida por
uma comissdo composta de representantes dos empregados e designados pelo
empregador, que tem como objetivo atuar na prevengdo de acidentes e doencgas
decorrentes do trabalho, de modo a tornar compativel permanentemente o

trabalho com a preserva¢ao da vida e a promogao da saude do trabalhador.

2.4. Risco e Perigo

Segundo a OHSAS 18001 (2007), perigo ¢ a fonte ou situagdo que apresenta
uma capacidade potencial de causar dano a satde e a integridade fisica do homem e,
dano a propriedade, ao meio ambiente ou uma combinagdo desses efeitos como, por
exemplo: vazamentos, principio de incéndio, explosdes, entre outros. J& risco ¢ a
combinagdo da frequéncia da ocorréncia com as consequéncias (severidade) de um
determinado evento.

A partir desse conhecimento, infere-se que o risco estd intrinsecamente

associado a frequéncia de ocorréncia de um determinado cendrio acidental, e a
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severidade do mesmo, enquanto que o perigo ¢ intrinseco a acdo ou condigdo. A
frequéncia de ocorréncia ¢ o nimero esperado de vezes que um determinado evento
pode ocorrer em um dado espago de tempo. A severidade ¢ a magnitude do dano ou
lesao em decorréncia de um evento (CCPS, 2005).

Segundo definicdo do CCPS, “Perigo ¢ uma caracteristica quimica ou fisica
inerente que tem o potencial de causar danos as pessoas, propriedades ou meio
ambiente”. E “risco ¢ uma medida de lesdo humana, danos ambientais ou perda
econOmica em termos tanto da frequéncia do incidente como da magnitude da perda ou
lesdao”. Uma versao simplificada desta relagdo expressa risco como produto da

frequéncia e das consequéncias, vide equagdo 2.1.

Risco = Frequéncia x Consequéncia Eq. 2.1

O risco pode ser gerenciado através do uso de barreiras de protecdao. Estas
podem ser preventivas, de modo a evitar a ocorréncia do evento (exemplo da teoria do
queijo suico ilustrado na figura 2.1), ou mitigadoras, de modo a minimizar os efeitos em
decorréncia do evento. Juntas, o conjunto de barreiras deve promover a reducdo do
risco. Note que as barreiras preventivas tendem a atuar na “frequéncia”, enquanto

3

barreiras mitigadoras atuam na “severidade”. Na industria petroquimica existem
diversos tipos de barreiras, tais como: valvulas de alivio de pressdo, sistemas de
intertravamento, equipamentos de prote¢do individual e coletiva, e sistemas de combate
a incéndios.

Barreiras de protecao também abrangem barreiras normativas e legais, conforme
falha identificada no Acidente no Laboratério da Texas Tech, onde a auséncia de
procedimentos bem definidos contribuiu para a ocorréncia do evento (CSB, 2011).

Segundo Kaplan e Garrick (1981), ao aumentar o nimero de salvaguardas, o

risco pode ser reduzido até tender a zero, mas nunca chegando a zero.

2.4.1. Risco Toleravel

Risco toleravel ¢ aquele que foi reduzido a um nivel que possa ser aceito pela
organizacdo, sociedade e governo, atentando-se as obrigacdes legais e a politica da

empresa (OHSAS 18001, 2007). De forma abrangente, riscos toleraveis sdao riscos
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resultantes de uma atividade perigosa, a qual conclui-se ser vantajosa, apds analisar-se
seus riscos e beneficios.

Ao expor um determinado niimero ou grupo de pessoas aos danos inerentes de
um ou mais cenarios acidentais, obtém-se o risco social. A forma de apresentagcdo desse
risco ¢ feita através da curva F-N, obtida por meio da plotagem dos dados da frequéncia
de fatalidades de um determinado evento relacdo ao ntimero de vitimas fatais (CETESB,
2000). A Figura 2.3 mostra a curva F-N, adotada pelo CETESB (2000) como critério

para avaliacao do risco social.

~ 1,0E-02

1,0E-003

INTOLERAVEL

1,0E-04

1,0E-05

- ALARP

1,0E-07 -
NEGLIGEMNCIAVEL

1,0E-08

Fregiiéncia de N ou mais Fatalldades jano

1,0E-09

1 10 100 10:00 10000
Nume o de Fatalidades (N)

Figura 2.3 — Curva F-N de tolerabilidade para risco social (adaptado de CETESB, 2000).

Analisando a curva F-N ¢ possivel notar trés zonas distintas. A zona de risco
negligenciavel que se encontra abaixo do limite de aceitabilidade, a zona intermediaria
chamada de ALARP e a zona de riscos intoleraveis cuja posi¢do esta acima do limite de
tolerancia. Riscos encontrados na zona intermediaria sdo considerados toleraveis desde
que as atividades geradoras do risco tragam algum tipo de beneficio. Segundo o
principio ALARP (As Low As Reasonably Practicable), riscos encontrados nessa zona
devem ser mantidos o mais baixo possivel em niveis praticaveis (KLIMKIEVICZ,

2016).
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2.5. Acidente de trabalho

O conceito legal de acidente de trabalho estd vinculado a um fator primordial
que ¢ o ferimento ou morte do trabalhador. Esse conceito ¢ menos abrangente que o
conceito prevencionista de acidente. A visdo prevencionista diz que acidente ¢ aquele
evento no qual ha “uma ocorréncia ndo programada, inesperada ou ndo, que interrompe
ou interfere no processo normal de uma atividade, ocasionando perda de tempo ttil e/ou
lesdes nos trabalhadores ¢ danos materiais” (HEINRICH, s.d.).

Acidentes também podem ser definidos como eventos ndo desejados e/ou nao
programados relacionados ao trabalho no qual uma lesdo ou doenga (independente da
gravidade ou fatalidade) ocorreu ou poderia ter ocorrido (OHSAS 18001, 2007).

Denizot (2013) afirma que “Acidente ¢ um evento ndo desejado e inesperado
que pode resultar em lesdo, doenga ocupacional, danos ao patriménio ou interrup¢ao do
processo produtivo. Geralmente ¢ resultado de contato com uma fonte de energia ou
substancia”.

A NBR 14.280 (2001) define acidente de trabalho como “toda ocorréncia
imprevista e indesejavel, instantdnea ou nao, relacionada com o exercicio do trabalho,
de que resulte ou possa resultar lesdo pessoal”. Ela também cita que um acidente de
trabalho tem quatro consequéncias principais:

= Doenga profissional: Doenca do trabalho causada pelo exercicio de atividade
especifica, constante de relacdo oficial;

» Lesdo sem afastamento: Lesdo pessoal que ndo impede o acidentado de voltar ao
trabalho no dia seguinte ao do acidente, desde que nao haja incapacidade
permanente;

» Lesdo com afastamento: Lesdo pessoal que impede o acidentado de voltar ao
trabalho no dia seguinte ao do acidente ou de que resulte incapacidade
permanente;

= Morte: Cessagdo da capacidade de trabalho pela perda da vida,

independentemente do tempo decorrido desde a lesao.
Entretanto, antes de efetivamente acontecer o acidente, ha alguns fatores que

podem contribuir diretamente para sua ocorréncia. Esses fatores, ou desvios, podem ser

definidos como “situagdo anormal entre o observado e o esperado. Esta situagdo
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conjugada a outro fato pode conduzir ou contribuir para a ocorréncia de um acidente ou
incidente.” (DENIZOT, 2013). O enchimento da coluna at¢ um nivel superior ao
indicado no procedimento, no caso da BP, foi um dos desvios que contribuiram com o
acidente. Do mesmo modo, a extrapolagdao de escala na sintese de material explosivo ¢
outro exemplo de desvio, no caso envolvendo a Texas Tech University.

Semelhante a piramide que divide eventos de seguranca em Tier 1 a 4, a
piramide de Desvios de Denizot (figura 2.4) trouxe uma nova perspectiva ao
gerenciamento de seguranga do trabalho ao acrescentar os desvios na base da piramide.
Essa nova perspectiva propde a identificagdo e controle dos desvios. Por estar na base
da piramide, a redugdo dos comportamentos de risco tem grande impacto na redugdo

dos acidentes (PEREIRA, 2014).

PIRAMIDE DE DESVIOS

Fatalidade

Acidentes ¢/ afastamentos

Acidentes s/ afastamento

Acidentes com perdas
Materiais, primeiros
Socorros e incidentes

30.000
DESVIOS

Desvios
Figura 2.4 — Piramide de Desvios (DENIZOT, 2013).
2.6. Cultura Organizacional

Conforme Miranda (2011), espera-se que todas as empresas alcancem uma
evolucdo quanto ao grau de comprometimento com a Seguranga, fazendo com que a

taxa de acidente diminua com o tempo. Isso pode ser bem representado através da curva

26



de Bradley (Figura 2.5). Nesta figura, o nivel de cultura da organizacao ¢ dividido em 4
estagios: cultura reativa, dependente, independente e interdependente.

Segundo Miranda (2011), na etapa Reativa as agdes de seguranga sdo feitas
como resposta aos acidentes que acontecem. Nao ha cultura de seguranga.

Ja a Dependente tem sua gestdo tomada pela alta administragdo e equipe de
seguranca. H4 um excesso de controle e pouca consciéncia sobre os aspectos
comportamentais.

Na etapa seguinte, a empresa com uma cultura Independente possui consciéncia
da importancia da gestdo correta e da constante melhoria da seguranca, com
funcionarios sabendo suas obrigagdes e sendo valorizados. A necessidade de controle
diminui.

Finalmente, na etapa Interdependente, valoriza-se o comportamento seguro

através de trabalho em equipe e suporte entre as diversas areas.

Excelbncia em Sadde
e Seguranga

Estrita Conformidade ‘ Dependéncia

Lagal Gl Auto-regulamentagdo . ]

Taxa de Acidentes

Controle Engenharia Sistema Gestdo 5&S

Tempo

REATIVO H DEPENDENTE INDEPENDENTE ” INTERDEPENDENTE

) L

Figura 2.5 — Curva de Bradley - Taxa de Acidente X Tempo (MIRANDA, 2011).

Conforme a organizagdo torna-se mais desenvolvida, maior ¢ a aceitagdo dos
treinamentos pelos funcionérios e mais facil sera o seu entendimento, ou seja, a eficacia
dos treinamentos tende a aumentar. Isso ¢ possivel por conta do aumento da

conscientizagdo em seguranca.
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2.7. Sistema de Gestiao de Seguranca

Gestao de Seguranca ¢ a expressao usada para as medidas organizacionais
aplicadas para assegurar que, durante a existéncia de uma instalagdo, um nivel de
seguranga aceitavel seja estabelecido ¢ mantido (NEA, 2006). E responsavel também
por certificar a importancia da seguranca, desde a concep¢ao até a implementacdo e
manuten¢do das praticas organizacionais adequadas para o gerenciamento do risco. Isso
demanda o desenvolvimento de uma politica de seguranca, assim como a elaboragao de
procedimentos a serem seguidos e monitorados (NEA, 2006).

Sistema de Gestdo de Seguranga possui a seguinte definicao: “O Sistema de
Gestdo de Seguranca compreende as disposicdes adotadas pela organizacdo para a
gestdo de seguranca, de modo a promover uma soélida cultura de seguranga e conquistar
um bom desempenho de seguranca” (NEA, 2006 apud INSAG-13, 1999).

Discorrer, mesmo que brevemente sobre Sistema de Gestdo, implica em abordar
o ciclo de Deming, a metodologia conhecida como “Plan-Do-Check-Act” (PDCA). O
PDCA ¢ um método iterativo de gestdo, utilizado tanto para controle, quanto para a
melhoria continua dos processos. O modelo mostrado na figura 2.6 ilustra o ciclo de
Deming.

Como pode ser observado na figura 2.6, o Ciclo PDCA esta dividido em 4 fases
bem definidas e distintas (PACHECO et al., 2005).

» Primeira Fase: P (Plan = Planejar) - Esta fase ¢ caracterizada pelo
estabelecimento de um plano de agdes e estd dividida em duas etapas:

a) a primeira consiste em definir as metas, com a finalidade de planejar o que sera

feito. Esse planejamento envolve a defini¢ao de objetivos, estratégias e agoes;

b) a segunda consiste em definir quais os métodos que serdo utilizados para se

atingir as metas propostas.

= Segunda Fase: D (Do = Executar) - Caracteriza-se pela execucao do que foi

planejado e, da mesma forma que a primeira fase, esta dividida em duas etapas:
a) Consiste em capacitar (educar e treinar) a organizacdo para que a implementacao
do que foi planejado possa ocorrer. Envolve, portanto, aprendizagem individual e
organizacional;

b) Consiste em executar o que foi planejado, coletando os dados.
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» Terceira Fase: C (Check = Verificar) - Esta fase consiste em checar, comparando
os dados obtidos na execucdo com o que foi estabelecido na fase de
planejamento, com o intuito de verificar se os resultados estdo sendo atingidos
conforme o que foi planejado. A diferenca entre o planejado e o resultado
alcancado constitui uma oportunidade de melhoria. Dessa forma, esta etapa
envolve a andlise dos dados coletados durante a execu¢do, comparando-os com

os do padrao essa analise fornece informagdes relevantes a proxima etapa.

» Quarta Fase: A (Action = Agir) - Esta fase consiste em atuar corretivamente, isto
¢, fazer as corregdes necessarias com o intuito de evitar a repeticdo do problema.
Podem ser agdes corretivas ou de melhorias que tenham sido constatadas como

necessarias na fase anterior.

O ciclo PDCA (Figura 2.6) retrata a busca pela melhoria continua, que pode ser

aplicavel aos processos administrativos e produtivos.

Definir as
metas
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meétodos gue
permitirao

atingiras metas
propostas

Atuar
corretivamente

Educar
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resultados da
tarefa executada Executar

a tarefa
{coletar
c dados)

(Check) D

Figura 2.6 — Ciclo PDCA de controle de processo (QUELHAS e LIMA, 2006).
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Um elemento importante a favor da seguranca, saude e melhoria das condigdes
de trabalho ¢ a informagdo (QUELHAS e LIMA, 2006). O acidente na Texas Tech
University ¢ um exemplo onde falta de informagdo sobre eventos anteriores contribuiu
para o problema. A organizacdo deve desenvolver indicadores de desempenho e
resultados, e ferramentas gerenciais para a divulgagdo dos objetivos e inclusao dos
funciondrios. Uma ferramenta de comunicagdo bem difundida contribui para a
conscientizacdo de seguranca desde os lideres até operarios e terceiros.

Além de uma boa ferramenta de comunica¢ao devem-se criar mecanismos, COmo
por exemplo auditorias comportamentais, onde os funcionarios serdo observados quanto
as suas acdes (se sdo seguras ou inseguras) e receberdo um feedback dos seus desvios e
observagdes positivas dos seus acertos, o que serve de incentivo a pratica de acgdes
seguras.

A alta administracdo da organizacao ¢ responsavel por determinar as diretrizes,
através de politicas de seguranga, saide e meio ambiente, e também deve servir de
exemplo para seus funciondrios, que seguirdo o exemplo dos lideres e cumprirdo
devidamente as normas e procedimentos.

De modo a obter um Sistema de Gestdo de Seguranca eficiente, deve-se estudar
detalhadamente a falha no comportamento humano, ou “erro humano”, a fim de
identificar as causas que conduzem a este comportamento inapropriado, ainda que ele
resulte apenas em um desvio (Tier 4) ou um quase acidente (Tier 3) (MENEGHETTI,
2010).

2.8. Auditoria Comportamental

As Auditorias Comportamentais sdo ferramentas que ndo tém como objetivo
identificar fatores de risco no ambiente de trabalho ou no processo, sua meta principal é
identificar desvios individuais ou coletivos, que tenham o potencial de aumentar a
ocorréncia de acidentes, sendo essa a diferencga bésica entre auditoria comportamental e
a inspecdo/ronda de seguranga, que visa a identificacdo de falhas no processo
(ARAUIJO, 2009).

Aratijo (2004) diz que a Auditoria Comportamental visa identificar e registrar
comportamentos inseguros. E uma ferramenta que nio deve ser utilizada para culpar os

trabalhadores e sim assegurar que a operacdo ocorra de forma segura.
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DuPont (2005) complementa afirmando que, quando identificado o desvio em
curso, interrompe-se 0 mesmo, buscando em seguida a conscientizacdo do trabalhador
para os riscos inerentes a atividade e suas possiveis consequéncias para sua integridade
e ao meio ambiente.

A metodologia da Auditoria Comportamental utiliza os principios do feedback
positivo (uma afirmagdo positiva sobre o comportamento seguro), debates interativos e
abertos sobre comportamentos seguros, riscos e agdes para evitar acidentes, objetivando
aperfeigoar a cultura de seguranga.

Um dos objetivos dessa ferramenta ¢ tornar o processo de observagao rotineiro e
sistémico, sinalizando os resultados e as formas de melhoria aos colaboradores. A sua
implementagdo permite que os colaboradores obtenham informagdes efetivas acerca do
modo que se devem realizar suas tarefas, destacando os aspectos que contribuem para a
melhoria do seu desempenho (ARAUJO, 2004).

A Auditoria Comportamental, se realizada periodicamente, permite a
organizagdo acompanhar a evolugdo das ocorréncias, possibilita a percepcao das
tendéncias e, assim, poder constatar a eficdcia das melhorias preventivas. A partir desse
acompanhamento ¢ possivel identificar desempenhos abaixo do padrao desejado e
reconhecer prematuramente os sinais de que algo pode ndo estar de acordo com os
padrdoes (MENEGHETTI, 2010).

Em decorréncia dessa troca de experiéncias entre auditor e auditado, da melhora
na percep¢ao de risco, motivagdo e conscientizacdo do colaborador, a cultura de

seguranca da organizagdo tende a aumentar e se disseminar.

2.8.1. Principios da Auditoria Comportamental

Aratijo (2004) diz que o sucesso das Auditorias Comportamentais depende da
regularidade com que elas sdo realizadas, do engajamento de todos os colaboradores na
utilizacao da ferramenta, do acompanhamento dos resultados das mesmas e das agdes
para tratamento dos desvios identificados ao longo delas. Ou seja, o ciclo PDCA pode
ser observado para garantir o sucesso desta ferramenta.

Geller (1994) defende o engajamento da lideranga na conscientizagdo,
sensibilizacdo e motivagdo dos colaboradores, pois comportamentos e atitudes que

podem causar danos as pessoas, a0 meio ambiente e ao patrimdnio sdo, na maioria das
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vezes, resultados da falta de consciéncia dos riscos, ou falta de motivacao para
minimiza-los.

Segundo a DuPont (2005), empresa especializada nessa ferramenta, uma boa
auditoria inclui identificar os desvios, mas também o que estd correto, os pontos
positivos. Para tal, ndo ¢ necessario ser um especialista em determinada operacao para
fazer uma boa auditoria, mas sim, atentar para o comportamento e atitude dos auditados,

uma vez que essas sdo as causas de grande parte dos acidentes.

2.8.2. Categorias da Auditoria Comportamental

De acordo com a DuPont (2005), as categorias a serem avaliadas durante uma
Auditoria Comportamental sao:
= Reagdo das Pessoas;
= Posi¢do do Corpo;
» Equipamento de Protecao Individual (EPI);
» Ferramentas e Equipamentos;
* Procedimentos e Regras;

* Ordem, Limpeza e Arrumacao.

Essa divisdao permite organizar e facilitar o plano de agdes, identificando em
quais categorias sdo evidenciadas mais desvios, além de auxiliar durante o didlogo entre
auditor e auditado. Durante a auditoria ¢ importante tentar identificar oportunidades de
melhorias para o processo tais como: se os EPI e as ferramentas estdo adequadas para a
atividade, se a localizagdo permite a postura adequada para exercer a tarefa, dentre
outras oportunidades de melhoria.

A seguir, as categorias sdo brevemente descritas de acordo com o sugerido pela

ferramenta STOP da DuPont (2005).

a) Reacao das Pessoas

E importante observar mudangas de atitude e postura no momento em que o

auditado avista o auditor. Por exemplo, se o colaborador coloca os dculos de protecdo
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ou a luva, se ele muda a sua posicdo corporal, rearruma o trabalho, ou para
completamente a atividade.

Essas reagdes podem indicar que o colaborador estava ciente de que fazia algo
de maneira incorreta. Saber o que deveria fazer e nao fazé-lo de maneira correta sugere
que o mesmo nao acredita ou nao da o devido valor aos procedimentos de seguranca.

As subcategorias sdo:

* Mudanga de posicao;
= Parar o servigo;
= Ajustar o EPI;

* Adequar o servigo.

As subcategorias sdo utilizadas de modo a facilitar a identificagdo dos desvios e
agrupa-los a fim de facilitar os estudos de tendéncia e as agdes preventivas a serem

tomadas.

b) Posicao do Corpo

Existem diversas possibilidades em relagc@o a posi¢do das pessoas que devem ser
observadas. A existéncia do risco de alguém se ferir ao puxar ou erguer objetos pesados,
se alguém parece estressado ou cansado, se existe algum movimento repetitivo que pode
acarretar, com o tempo, lesdes ergondmicas, se existe contato com contaminantes, ou se
existe a possibilidade da pessoa cair, ficar presa, colidir com algo ou ser atingida sdo
alguns exemplos dessas possibilidades.

As subcategorias desta categoria sao:

= Bater contra/ser atingido por;
* Ficar preso;

= Risco de queda;

» Risco de queimaduras;

= Risco de choque elétrico;

= Inalar contaminantes;

=  Absorver contaminantes;

» Ingerir contaminantes;

* Postura inadequada;
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= Esforco inadequado.

¢) EPI

Alguns exemplos de itens a serem observados sdo: a utilizagdo do EPI requerido
na PT (Permissao de Trabalho), se o EPI fornece a prote¢do adequada contra a
exposicao do colaborador ao meio, se o EPI estd sendo apropriadamente utilizado, se o
EPI atrapalha a atividade e se ele se encontra em bom estado de manutengao e higiene.
As subcategorias desta categoria sdo:
= (abega;
= Sistema respiratorio;
= Qlhos e face;
= Quvidos;
= Ma3os e bragos;
= Tronco;

= Pé¢s e pernas.

d) Ferramentas e Equipamentos

No ato da auditoria, deve-se atentar as condi¢des de uso dos equipamentos e
ferramentas, assim como, se elas sao adequadas a atividade e se estdo sendo utilizadas
adequadamente.

As subcategorias desta categoria sdo:

* Improprios para o servigo;
= Usados incorretamente;

* Em condi¢do insegura.

e) Procedimentos e Regras

Esse ¢ um dos topicos mais importantes a serem auditados, pois ele identifica
possiveis falhas da organizagdo. Tais como se existe procedimento que descreve a

atividade e se este estd disponivel e atualizado. Avalia ainda se os procedimentos sao
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adequados e se o colaborador conhece e segue tais procedimentos, se o colaborador

conhece os riscos da atividade e se ha disposicao adequada dos residuos.

As subcategorias desta categoria sao:
» Inadequados;
* Nao existem procedimentos escritos;

» Adequados, porém nao seguidos.

f) Ordem, Limpeza e Arrumacio

Para que a atividade se desenvolva sem problemas ¢ importante observar se o
local de trabalho esta limpo e organizado, se os materiais e ferramentas estdo guardado
apropriadamente, se as areas estdo devidamente isoladas e identificadas, se os produtos
quimicos estdo armazenados adequadamente, sem vazamento.

As subcategorias desta categoria sdo:

= Local sujo;
» Local desorganizado;

* Local com vazamentos e poluicdo ambiental.

2.8.3. Tratamento dos Desvios

Conforme apontado, a Auditoria Comportamental ¢ uma ferramenta de gestao
cuja proposta €, além de identificar os desvios, tratd-los e contribuir para o
fortalecimento da cultura de seguranga dentro da organizagao. Portanto, ao identificar os
desvios, a proxima etapa ¢ a consolidacdo dos dados obtidos objetivando o efetivo
tratamento deles (MENEGHETTI, 2010).

De acordo com a Pirdmide de Desvios de Denizot apresentada anteriormente
(Figura 2.4), para que as acdes alcancem o seu objetivo de reduzir a ocorréncia dos
acidentes (topo da piramide), € necessario agir no tratamento dos desvios (base da
piramide) através de acdes sistémicas, decorrentes de planos de agdo bem estabelecidos.

Segundo Meneghetti (2010), deve-se investigar e encontrar as causas da
ocorréncia dos desvios e trabalhar nessas causas através de treinamento, procedimentos,

motivagdo, disseminacdo da cultura, entre outros, de modo a reduzir a probabilidade da
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ocorréncia destes acidentes, uma vez que todo e qualquer acidente, independente da sua
gravidade, comeca a partir de um simples desvio.

Alevato et al (2008) dizem que indicadores bem elaborados sdo pegas
fundamentais para o desenvolvimento de uma visdo mais clara dos pontos que devem
ter atuagdes prioritarias, e por conseguinte, deverdo ser estabelecidos planos de agdes

sistémicos buscando o tratamento dos desvios.

2.9. Indicadores e Métricas de Seguranca do Trabalho

Uma das principais premissas de se trabalhar com Gestdo de Seguranca ¢
conhecer a dimensao dos processos produtivos e a influéncia do homem nas atividades
desenvolvidas, de modo a assegurar a producdo sem comprometer a saude e integridade
fisica do trabalhador. Além disso, segundo Aradjo (2004), também ¢ fundamental
distinguir os riscos inerentes aos processos ¢ atividades desempenhadas, pois sem esse
conhecimento, ndo ¢ possivel planejar, medir, analisar, corrigir € controlar, ou seja,
gerenciar os riscos.

Ao falar em reconhecer o cenario, Meneghetti (2010) diz que a producdo e
analise dos indicadores ¢ ferramenta imprescindivel para um Sistema de Gestdo de
Seguranca efetivo, uma vez que possibilita o estabelecimento de um quadro
comparativo, de referéncia.

Segundo Alevato et al (2008), a medicdo ¢ a primeira etapa para obter o
controle. Para que isso seja possivel, ¢ necessario o estabelecimento de indicadores que
correspondem a parametros quantitativos e/ou qualitativos, que detalham resultados ou
cenarios obtidos dentro de um determinado espaco de tempo, em determinada atividade.
Dentro de uma organizagao estes indicadores tornam possivel observar e/ou mensurar
um dado evento, assim como, sua frequéncia de ocorréncia.

A seguir sdo apresentados alguns indicadores tipicos: da Taxa de Frequéncia de
Acidentes com Afastamento (TFCA) e da Taxa de Frequéncia de Acidentes sem
Afastamento (TFSA) que serdo confrontados com os resultados das auditorias

comportamentais.

a) Indicadores da Taxa de Frequéncia de Acidentes com Afastamento
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A TFCA corresponde ao numero de acidentes com afastamento (NCA) por
milhdo de horas-homem de exposi¢ao ao risco trabalhadas (HH), incluindo acidentes de
trajeto que sdo definidos segundo a NBR 14280 como ‘“Acidente sofrido pelo
empregado no percurso da residéncia para o local de trabalho ou desta para aquela,
qualquer que seja o meio de locomogdo, inclusive veiculo de propriedade do
empregado”. O acidente de trajeto ¢ contabilizado nesse indicador, pois ele considera

todos aqueles que ocasionaram algum tipo de restri¢ao ao trabalho.

E calculado pela equagdo:

NCAx1.000.000
TFCA = HH , onde:

NCA = Numero de acidentes com afastamento, no periodo considerado.
HH = Horas-homem de exposi¢cdo ao risco, no periodo considerado = HH¢ + HHy

(colaboradores ¢ terceiros).

Onde:
HH¢ = Numero total de horas trabalhadas por colaboradores acumuladas até o més

considerado.

NC+n x2.000
HH, = — 0 onde:

NC = Numero médio de colaboradores proprios até o més

n = Numero de meses considerados

HHyt = Numero total de horas trabalhadas por terceiros acumuladas até o meés

considerado.

NTxn *2.000
HH; = ——  onde:
r 12 ’

NT = Numero médio de terceiros no periodo considerado
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O valor 2.000/12 representa uma estimativa prevista na NBR 14.280 — Cadastro
de Acidente de Trabalho — Procedimento e Classificagdo, do nimero de horas-homem

mensais de exposi¢do ao risco para cada empregado.

b) Indicadores da Taxa de Frequéncia de Acidentes sem Afastamento

A TFSA corresponde ao nimero de acidentes com lesdo, mas sem afastamento
(NSA) por milhdo de horas-homem de exposi¢ao ao risco trabalhadas (HH), incluindo
somente acidentes que geram atendimentos (procedimentos) médicos.

Esse indicador ¢ util para que a organizagdo possa quantificar o nimero de
acidentes com potencial de aumentar o nimero de acidentes com afastamento, podendo

assim estipular planos de a¢ao, de modo a evitar que 0s mesmos tornem a ocorrer.

NSA%1.000.000
TFSA = HH , onde:

NSA = Numero de acidentados sem afastamento no periodo considerado. E o somatorio
dos casos considerados como primeiros socorros, tratamento médico e trabalho restrito.
HH = Horas-homem de exposi¢do ao risco, no periodo considerado = HH¢ + HHy

(colaboradores ¢ terceiros).
Além desses dois indicadores, algumas organizagcdes também utilizam os

numeros de atendimento de primeiros socorros para medir a eficiéncia da sua cultura de

seguranga.
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3. ESTUDO DE CASO

Esse capitulo apresenta o estudo de caso realizado para se testar a aplicabilidade
e as vantagens da utilizagdo das Auditorias Comportamentais como ferramenta para a
redug¢do de acidentes em uma industria petroquimica. A ferramenta comecgou a ser
implementada em meados de 2012, porém o foco desse estudo foi no ano de 2016,

quando a mesma ja estava aplicada a todas as areas da empresa.

3.1. A Empresa

Trata-se de uma industria do segmento petroquimico com forte atuagdo no
mercado global. Visando resguardar o sigilo das informagdes, a mesma foi aqui
denominada de “Empresa X”. Empresa encontra-se instalada no Grande Rio e possui
aproximadamente 200 funciondrios proprios e 100 funciondrios terceiros.

A principal cadeia do processo de producdo consiste em duas linhas de reacdo e
quatro de produto final intercalando entre diversos produtos conforme sequenciamento
de produgdo. Ha ainda areas de utilidades responsaveis por gerar energia, tratamento de

agua e efluente para suportar as etapas principais de processo.

3.2. Unidade Objeto da Pesquisa

Todas as areas da fabrica foram consideradas neste trabalho, pois o programa de
auditoria comportamental tem atua¢do na empresa como um todo, principalmente na
area produtiva.

Para efeito de facilitar a andlise de dados, todas as areas foram agrupadas em
cinco diferentes grupos.

=  Grupo I - Areas de Expedigdo e Produto final;

=  Grupo II - Areas de processamento;

= Grupo III - Areas de Utilidades;

= Grupo IV - Areas de suporte, como Manutengdo, Laboratorio e
Administrativas;

=  Grupo V - Areas de Armazenamento de Matéria-Prima.
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Os grupos foram classificados de acordo com a criticidade das suas atividades
em relacdo aos riscos associados a elas, sendo o Grupo I o mais critico e o Grupo IV o

de menor criticidade.
3.2.1. Politica de Satide e Seguranca do Trabalho

A organizacdo desenvolve um trabalho de antecipacdo de eventos e investigacao
de incidentes a fim de evitar que algum possa acontecer de forma mais agravada.
Alguns exemplos de praticas amplamente adotadas junto as diversas areas da
organizagao sao:

* Boas praticas entre as diversas fabricas no mundo;

= Analise de risco de atividades (Job Safety Analysis);

= Avaliagdes de risco (APR, HAZOP);

= Relatos de Quase acidente e Condi¢des abaixo do Padrio;
* Auditoria Comportamental,

= Dialogos Diarios de Segurancga;

= Treinamentos internos e externos;

= Auditorias Internas.

g Aciente Fatal

S
g Ack ente Com Afastamento
@
@ Acidente Sem Afastamento
& ’ Aciente Com Perda Material
3 - ou Quase Acidente
@‘F DESVIOS

Figura 3.1 — Piramide de causas (Meneghetti, 2010, apud DuPont, 2005).

As auditorias comportamentais auxiliam na identificagdo e tratamento dos
desvios, visando a prevencao de acidentes de trabalho. Para isso, a organizacao segue os

mesmo preceitos da piramide de Denizot apresentada no capitulo 2.

40



A partir da figura 3.1 ¢ possivel vislumbrar que os acidentes com perdas

materiais, os acidentes sem afastamento, os acidentes com afastamento e os acidentes

fatais sdo classificados como agdes corretivas, uma vez que a lesdo ou perda ja ocorreu.

Ja a agdo sobre os desvios sdo classificadas como preventivas, pois nao houve qualquer

espécie de perda, sejam elas humana, material ou ambiental. Ou seja, por analogia, em

seguranca de processos indicadores Tier 1, 2 e 3 seriam reativos, enquanto Tier 4 seriam

indicadores proativos.

3.3. Auditoria Comportamental — Aplicacdo da ferramenta

O principal foco deste estudo ¢ o fator humano, associando os aspectos de

comportamento, percepcao de risco e cultura de seguranca dos colaboradores. Neste

item, foi detalhado a aplicacdo da ferramenta na Empresa X.

Existem, essencialmente, duas fases principais delimitando esse processo:

1* fase — Compreende a identificacdo, correcdo pontual e registro dos desvios.
Esse processo de identificacdo e corre¢do pontual ¢ feito através da abordagem
do “auditor” com o colaborador observado. Em seguida, os desvios sdo
registrados de modo a alimentar um banco de dados;

2* fase — Compreende a gestdo desses dados e tratamento dos desvios
sinalizados. Essa gestao ¢ feita através de relatorios, indicadores e determinagao
de planos de agdes para correcao dos desvios encontrados, objetivando a reducao

da ocorréncia de acidentes.

O programa de Auditoria Comportamental tem como base a participacdo de

todos os funcionarios, tanto proprios quanto terceiros, a fim de difundir a cultura de

seguranga por todos. O fluxo de identificagdo e correcdo de desvios ocorre através de 5

etapas (figura 3.2):

Etapa 1 — Definir rota ou area a ser auditada. No local, os colaboradores sao
observados na execucdo das suas tarefas por alguns instantes antes da
abordagem ter inicio, de modo a identificar os desvios da categoria “Reacgdo das
Pessoas”. Ao longo da auditoria sdo observados outros comportamentos e
condi¢des ou praticas inseguras.

Etapa 2 — Durante a auditoria, ¢ papel do auditor ressaltar os pontos positivos e

seguros observados e, posteriormente, questionar o colaborador sobre os desvios
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observados. Nesta etapa ¢ muito importante conduzir o colaborador a identificar
seus desvios e oportunidades de melhoria.

= Etapa 3 — Anotar os desvios e observacdes positivas observadas para posterior
gestdo dos dados.

= Etapa 4 — O processo de gestao das auditorias gera indicadores para viabilizar a
analise critica dos resultados, além do planejamento e execu¢do de planos de
acdes corretivas e/ou preventivas.

= Etapa 5 — Os resultados sdao consolidados e discutidos pela lideranga de modo
que eles possam incentivar suas equipes e conduzi-los ao comportamento

seguro.

Etapa 2

Abordagem
! Cmportameta

Etapa 1 Etapa 3

Auditoria Comportamental Anotacdes dos Desvios
Atuaciio no Desvio Identificados
Identificado Anotac o Cartiio d

Diminui¢ao
dos
Acidentes

Etapa 5

Analise dos Dados

Etapa 4

Geracio de Indicadores

Figura 3.2 — Fluxo de identificagdo e tratamento dos desvios (adaptado de MENEGHETTI, 2010).
Os indicadores da Auditoria Comportamental sdo discutidos nas reunides

gerenciais mensais, onde sdo confrontados as metas estratégicas da organizagdo. O

principio basico desse processo € a elaboracdo de planos de agdes eficazes, que devem
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assumir caracteristicas de agcdes preventivas. Um passo importante ¢ a andlise periddica
da eficécia de tais planos, visando a melhoria continua do sistema.

Juntamente com o programa de Auditoria Comportamental ha campanhas de
conscientizagdo que tem objetivos de realizar uma reflexdo conjunta entre funcionarios
e empresa para reduzir os riscos de acidente. Tais campanhas de conscientizagao criam
e disseminam um correto entendimento do impacto do comportamento dos funciondrios
na seguranca de suas atividades. Alguns exemplos de mensagens utilizadas pela
empresa sao:

» Eu sempre tenho tempo para a seguranga;

* Eu sou responsavel pela minha seguranga e pela seguranga de meus colegas;
* Eu ndo realizarei trabalhos de forma insegura;

= FEu falarei abertamente sobre qualquer condi¢do insegura;

» Eu vou agir contra todos os atos inseguros caso os veja;

* Eundo vou pedir a alguém para fazer algo que nao ¢ seguro.

3.3.1. Cartao de Registro

O cartao de registro utilizado esta representado nas figuras 3.3 e 3.4. Na pagina
da frente hd um guia de itens a serem observados e algumas informagdes para serem
preenchidas que serdo utilizadas para acompanhamento e avaliacdo dos resultados do
programa. J& o verso do cartdo possui um espago para que seja descrito o que foi
observado, sejam observagdes positivas ou desvios.

Todas as informagdes relatadas sao de extrema importancia para registro do
programa e servirdo como base de dados para as analises e planejamento de agdes.

O nuimero de observagdes, tanto positivas quanto de desvios, precisam ser as
mais precisas possiveis seguindo as seguintes regras:

= N3ao pode haver observagdes positivas e negativas no mesma categoria de
observagao.

» Pode haver mais de uma observagdo positiva ou de desvio em uma mesma
categoria de observagao.

Isso significa que ¢ possivel ter duas observacdes de desvio na categoria REP,

porém ndo pode ter uma positiva e uma de desvio na EPI.
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Cartao de Registro

de Observacgao

Data: Observador:

Xohexh oo HXAAKAK

Area: Empresa do Observado:
KXEAAKXK IR

Categorias de Observagdo

Itens a serem Observados

REP: Reacdo das Pessoas

® Reage ao observador ajustando EPI,
mudando aposicdo ouosewtrabalho?

EPI: Equipamentos de Protecio
Individual

® Estio sendo utilizados corretamente?
® Estéio em boa conservacio elimpeza?

POC: Posicio do Corpo

® Estd noraio de acdo de atividades derisco?
® Estdio a5 maos proximas a partes moveis?

® Existe a possibilidade de queda?

® Existe contato com produtos quimicos 7

® Exsti proximo delinhas energizadas?

® Ecta golpeandocontra?

» Estd pegando dentro ou entre objetos?

F&E: Ferramentas e Equipamentos

® 530 adequadas para o trabalho?
® Estio em boas condigdes deuso?
® Estio sendo usadas corretamente?

P&R: Procedimentos e Regras

® Estio estabelecidos?

® 3o adequados?

® 530 conhecidos e compreendidos?
® 530 seguidos?

H&O: Housekeeping e
Organizacio

® Estd a drea limpa e organizada?

® Fsta a drea isolada esinalizada?

® Estd & drea livre de obstaculos?

® Estio os equipamentos desenergizados?
® Estiio os equipamentos identficados?

® S3o utilizados os corrimdes das escadas?

Figura 3.3 — Pagina da frente do cartdo de Auditoria Comportamental (adaptado da Empresa X).

3.3.2. Processo de coleta de dados para preenchimento do cartao
= REP - Reacdo das pessoas
Neste topico € importante observar a reagdo das pessoas durante a abordagem
inicial do auditor, identificar se houve alguma mudanga no modo que a tarefa estava

sendo executada, no seu posicionamento / postura, se o auditado parou o servigo, ou se

ele ajustou o seu Equipamento de Prote¢ao Individual.
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Observagdes Positivas:
EPl | Em uso e em bom estado

Observagdes de Desvios Comportamentais:

FAE | Uso de pa para recolhimento de liquido

P&R | Carregamento de container com poliglycol sem a verificacéo
do fechamento da valvula resultando em vazamento para o
chao

F&R | N&o utilizacdo de serragem ou outro material ligante para
recolhimento do produto vazado

H&0 | Piso da area com sinais de vazamento de acido fosfarico e
diversas bombonas com identificacdo precaria

Acbes Imediatas de Controle:
Utilizacdo de serragem para recolhimento do residuo

Avaliacao de medidas para transferéncia dos produtos
quimicos por tubulacdo evitando-se o fracionamento
Adocao imediata de rotulagem de acordo com o GHS

Sumario:

Mo. Obs. positivas: REP; - ERL; 01 POC: -
o1 F&E: - P&R: - H&D: -

Mo. Obs. de desvios comportamentais: REP: - EPI: - POG: -

04 FEE- 01 PE&R: 02 H&D: 01

Figura 3.4 — Pagina de tras do cartdo de Auditoria Comportamental (adaptado de Empresa X).

= EPI - Equipamento de protecio individual

O artigo 166 da CLT (Consolidagdo das Leis do Trabalho) diz que: “A empresa
¢ obrigada a fornecer aos empregados, gratuitamente, equipamento de prote¢do
individual adequado ao risco e em perfeito estado de conservacdo e funcionamento,
sempre que as medidas de ordem geral ndo oferecam completa prote¢do contra os riscos
de acidentes e danos a satide dos empregados”.

Portanto, neste topico cabe ao auditor avaliar se o auditado corre algum risco de
se acidentar em decorréncia da falta de EPI, do uso incorreto ou se o EPI estd em

condig¢des precarias, necessitando de substituigao.
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= POC - Posicao do corpo

E necessario avaliar junto ao auditado se ele conhece os riscos proximos a ele,
tais como partes moveis, risco de queda, de queimadura, choque elétrico ou se ele pode

estar em contato com contaminantes.

* F&E - Ferramentas e equipamentos

Importante verificar se as ferramentas e os equipamentos estdo adequados para o
trabalho descrito, em boas condigdes e se estdo sendo utilizadas corretamente. Também
¢ importante checar se ha necessidade de algum tipo de inspe¢ao prévia e registro para a

utilizagao dos mesmos.

* P&R - Procedimentos e Regras

Os procedimentos referentes ao trabalho em execucdo devem ser verificados se

estao adequados a atividade e se sdo conhecidos e estao sendo seguidos pelo auditado.

* H&O - Housekeeping e Organizaciao

E necessario avaliar se a drea em que o auditado exerce a sua atividade esta
organizada, devidamente isolada e identificada e se existem riscos de contaminagao

ambiental em decorréncia de vazamentos ou transbordo.

A meta do programa ¢ ter todos os funciondarios proprios e terceiros capacitados
e/ou informados, pois os resultados do trabalho serdo melhores quanto maior for o
conhecimento da ferramenta, seu funcionamento e objetivos.

Os principais objetivos do programa sao:

= Reforcar os pontos positivos e incentivar o funciondrio a continuar com o
comportamento seguro.

= Detectar possiveis desvios para que sejam tratados.

= Acompanhar a execucao de atividades e melhoria da seguranga tendo o maior

numero de funcionarios possivel envolvidos.
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= Tomar agdes para que os principais desvios sejam minimizados ou nao se
repitam.

* Avaliar tendéncias para que sejam tomadas a¢des administrativas e mais amplas.

= (Capacitar pessoas para que os conceitos de comportamento seguro sejam cada

vez mais disseminados e incorporados nas atividades didrias.

3.4. Resultados

Todos os cartdes coletados ao longo do més sdo registrados em uma planilha de
controle para acompanhamento e geracdo de indicadores apresentados em reunido
mensal com os gerentes da fabrica.

Os resultados mostrados trazem os niumeros obtidos pelo processo de Auditoria
Comportamental ao longo do ano de 2016. Apds serdo apresentados os resultados da

aplicacdo da ferramenta em relagdo aos anos anteriores.

Auditorias por Grupo

BGruupol ®EGrupell = GmupolIll EGupelIV EGupoeV

Figura 3.5 — Auditorias realizadas por grupo no ano de 2016 (adaptado da Empresa X).

A figura 3.5 ¢ um demonstrativo do nimero de auditorias comportamentais
realizadas por grupo ao longo de 2016. A partir da analise da figura 3.5 é possivel

identificar a necessidade de maior empenho da organizacdo nas areas consideradas
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criticas, que sao representadas pelos Grupos I (areas de Expedi¢ao e Produto final) e IV

(areas de suporte, como Manutencdo, Laboratorio e Administrativas).

3.4.1. Desvios observados por categoria

Considerando que desvios identificados e tratados auxiliam na redugdo de

acidentes, a figura 3.6 traz o numero de desvios identificados e tratados antes da

ocorréncia de um possivel acidente por categoria no ano de 2016.

Desvios observados por categoria
(Total = 2.097)

410

|

Housekeeping e Organizagao

|

Procedimentos e Regras 613

Ferramentas e Equipamentos 186

I

Posicao do Corpo 252

I

Equipamento de Protecdo Individual 552

Reacdo das Pessoas

Figura 3.6 — Total de desvios registrados em 2016 por categoria (adaptado da Empresa X).

Conforme visto na figura 3.6, a categoria Reacdo das Pessoas foi a tultima
colocada no ranking dos desvios observados no ano de 2016 (4,1% das ocorréncias).
Isso sugere que os colaboradores estdo familiarizados e atuam conforme a cultura de
seguranca da empresa. A categoria Posi¢ao do Corpo, que indica a vulnerabilidade das
pessoas quanto a posicao fisica durante determinada atividade, correspondeu a 12,02%
dos desvios observados.

Ja a categoria Ferramentas e Equipamentos, quarta colocada no ranking de
desvios com 8,87% dos mesmos, indica uma falha nos treinamentos com instrugoes
claras e praticas do uso adequado dos seus instrumentos de trabalho, ou pode indicar
também treinamentos inadequados e pouco eficazes. Portanto, uma das causas de
acidentes em decorréncia de ferramentas e equipamentos pode ser atribuida a um erro
de interpretagdo ou mesmo um excesso de autoconfianga do colaborador que considera

seus recursos adequados e suficientes.
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Terceira colocada no ranking de desvios, a categoria Housekeeping e
Organizacao, com 19,55% dos desvios, indica uma necessidade de que a empresa exija
que suas contratadas fornecam instalacdes adequadas para o trabalho, uma vez que a
falta desse quesito pode acarretar em acidentes, polui¢do, doencas e diversos outros
inconvenientes.

Ja a categoria EPI ¢ a segunda colocada no ranking dos desvios, correspondendo
a 26,32% das ocorréncias. Esse ¢ um indicativo de que a empresa deve ser mais atuante
na gestdo de EPIs, seja na identificacdo de EPIs em condi¢des abaixo do padrao, seja na
fiscalizacdo do fornecimento pelas empresas terceiras, ou através de campanhas de
conscientizacao e percep¢ao de risco das suas atividades.

Antes de falar sobre a primeira colocada no ranking de desvios, € oportuno
ressaltar que a empresa X possui procedimentos elaborados para todas as atividades
exercidas. O percentual de desvios identificados na categoria de Procedimentos e
Regras foi de 29,23%. Portanto, de modo a minimizar esse nimero, ¢ muito importante
que seja desenvolvido um extenso trabalho com toda a lideranca para que ela sirva de
exemplo e desdobre os procedimentos da organizagdo com as suas respectivas equipes.

Na figura 3.7 € possivel visualizar um quadro comparativo dos ultimos trés anos.
As trés categorias mais criticas foram as mesmas, Procedimentos e Regras sempre em
primeiro e EPI e Housekeeping e Organizacdo que se revezaram em relagcdo as suas
posigdes no ranking. As demais categorias apresentaram um comportamento bem

parecido em todos os anos estudados.

Desvios por Categoria
anos: 2014 /2015 /2016

2014 2015 2016
Reacio das Pessoas B Equipamento de Protecao Individual
H Posi¢cao do Corpo B Ferramentas e Equipamentos
¥ Procedimentos e Regras Housekeeping e Organizac¢io

Figura 3.7 — Total de desvios por categoria nos ultimos trés anos (adaptado da Empresa X).
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3.4.2. Historico de Acidentes

Para efeito do trabalho, foram considerados os acidentes classificados como
primeiros socorros, trabalho restrito (sem afastamento) e com afastamento desde 2012

até 2016 envolvendo tanto funciondrios proprios como contratados.
= Acidentes por Ano
Através da tabela 3.1, ¢ possivel observar que houve reducdo significativa dos
acidentes em 2016, comparativamente com o ano de 2012, quando o programa comegou

a ser implementado.

Tabela 3.1 — Acidentes entre 2012-2016 (adaptado da Empresa X).

Ano Proéprios Contratados Total
2012 6 9 15
2013 4 6 10
2014 4 2 6
2015 2 2 4
2016 0 3 3

= Acidentes por Area Produtiva
Os acidentes foram separados de acordo com a area de ocorréncia. Conforme ja
apresentado, as diversas areas foram agrupadas em cinco grupos que representam as

diferentes areas da empresa.

Tabela 3.2 — Acidentes por grupo 2012-2016 (adaptado da Empresa X).

Ano Grupo I Grupo 11 Grupo III Grupo IV Grupo V Total
2012 4 2 2 5 2 15
2013 3 1 2 3 1 10
2014 3 - 1 2 - 6
2015 1 1 - 2 - 4
2016 1 - - 2 - 3
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A variagao do Grupo I para o IV ¢ conforme a criticidade das atividades no que
tange riscos de acidentes ao funciondrio, sendo o I o mais critico € o VI o de menor
criticidade. A partir da tabela 3.2, € possivel verificar que o Grupo I e o Grupo IV juntos

representam 60% dos eventos nos dois primeiros anos e acima de 75% nos demais.
= Acidentes por Categoria da Auditoria Comportamental
Ao analisar detalhadamente as causas dos acidentes ¢ possivel constatar que a
maioria poderia ter sido evitada se houvesse uma avaliacao adequada da atividade ou
area ao redor. A tabela 3.3 utiliza as cinco categorias da auditoria comportamental para

categorizar os acidentes ocorridos na empresa ao longo dos ultimos anos.

Tabela 3.3— Acidentes por Categoria (adaptado da Empresa X).

Categoria % ‘
Equipamento de Prote¢ao Individual 9,4
Posicao do Corpo 8,3
Ferramentas e Equipamentos 24
Procedimentos e Regras 26
Housekeeping e Organizac¢io 32,3

Ao correlacionar a tabela 3.3 com a figura 3.6, ¢ possivel visualizar um padrao
parecido entre as categorias com maior indice de acidentes com aquelas que obtiveram
0 maior namero de desvios observados. Das trés categorias com maior indice de desvios
identificados (Procedimentos e Regras, Equipamento de Prote¢do Individual e
Housekeeping e Organizacao), duas figuram entre as categorias com maior nimero de
acidentes, Procedimento e Regras e Housekeeping e Organiza¢do, o que demonstra a
efetividade da ferramenta de Auditoria Comportamental em identificar os principais

desvios, prevenindo assim a ocorréncia de um maior numero de acidentes.

3.4.3. Desvios Identificados e Tratados

O percentual de desvios ¢ um retrato das irregularidades identificadas e
devidamente tratadas, além disso, ¢ importante para avaliar quais categorias necessitam

de maior aten¢do da organizagao.
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A tabela 3.4 representa o percentual de desvios encontrados ao longo dos meses
de 2016 por categoria. E possivel observar uma variagio muito grande entre os meses,
com uma tendéncia de aumento nos ultimos, que pode ser explicado pela contratacdo de
novos funciondrios que ainda nao possuem dominio da ferramenta ou falta de
padronizagdo dos conceitos, de acordo com a sanozalidade da organizacdo, que

demanda maior nimero de colaboradores no ultimo trimestre do ano.

Tabela 3.4— Percentual de desvios por categoria (adaptado da Empresa X).

Reacio Equipamentos  Posicio Ferramentas

Procedimentos Housekeeping  Desvios /

Més 2016 das de P-r qtegﬁo do . © e Regras e Organizacio Auditoria
Pessoas Individual Corpo  Equipamentos

Janeiro 7% 25% 14% 6% 26% 18% 45%
Fevereiro 6% 24% 13% 7% 25% 19% 43%
Marc¢o 7% 26% 10% 7% 28% 17% 45%
Abril 5% 25% 16% 8% 26% 17% 46%
Maio 4% 26% 9% 7% 27% 19% 45%
Junho 5% 25% 12% 8% 29% 18% 46%
Julho 5% 26% 14% 10% 29% 20% 48%
Agosto 2% 25% 13% 9% 30% 19% 48%
Setembro 3% 26% 9% 11% 30% 22% 50%
Outubro 3% 30% 12% 13% 33% 23% 54%
Novembro 1% 27% 13% 12% 32% 20% 51%
Dezembro 1% 29% 12% 13% 34% 21% 52%

A evolucdo da categoria “Reagdo das Pessoas” estd condizente com o
amadurecimento do programa conforme os funciondrios adquirem uma maior
conscientizacdo de que ¢ fundamental ter um comportamento seguro. Enquanto isso, as
categorias “Equipamento de Protecdo Individual” e “Housekeeping e Organiza¢do” nao
apresentaram uma alteracao significativa se comparado com o comego, porém ¢ visivel
uma piora no patamar nos ultimos meses. Essa variacdo pode estar relacionada a uma
curva de aprendizado dos novos colaboradores e contratados treinados pelo programa
ou a acomodac¢ao dos mais antigos.

Ja a categoria “Posi¢cdo do Corpo” apresentou uma maior variabilidade, porém
encontra-se em um patamar melhor do que o comeco do programa. As categorias
“Ferramentas e Equipamentos” e “Procedimentos e Regras” apresentaram um aumento
significativo dos desvios em relacdo ao comego do ano, o que indica uma necessidade

de acdo por parte da empresa.
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Considerando o conjunto, houve um aumento do percentual dos desvios
encontrados e tratados, aproximadamente 7%, o que pode estar correlacionado com o

aumento do namero de auditorias.

3.4.4. Taxa de Frequéncia de Acidentes

Com a implementagdo da Ferramenta de Auditoria Comportamental, em 2012, ¢
possivel observar uma redugdo consideravel nas taxas de frequéncia de acidentes. A
TFCA teve uma reducdo de mais de 65% e a TFSA reduziu aproximadamente 42%, de

2012 até 2016 (figura 3.8).

Taxas de Acidentes

5 15
4.5
4 38
35 3.2 3

\U
2.5 \\1 5 TFCA
2 \‘6 TFSA
1,5

0,5

2012 2013 2014 2015 2016

Figura 3.8 — Evolucdo do TFCA ¢ TFSA (adaptado da Empresa X).

3.5. Analise Critica

E importante ressaltar que as principais categorias com desvios observados estdo
relacionadas com os principais motivos do historico de acidentes. Esse alinhamento
com certeza ¢ um dos fatores para a redu¢do do niimero de acidentes observado.

Apesar de constatar essa acentuada reducdo nas taxas de acidentes (com e sem
afastamento) ¢ importante expor algumas consideragdes observadas ao longo do estudo:

= E importante demonstrar aos colaboradores, proprios e contratados, que a
ferramenta de Auditoria Comportamental ndo tem como objetivo culpé-los ou
penaliza-los;
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= [Esta ¢ uma ferramenta que auxilia na prevenc¢ado dos acidentes, em conjunto com
o Programa de Gestao de Seguranca da empresa. Entretanto, caso o colaborador
ndo compreenda claramente os objetivos da ferramenta, ela poderd ser vista
como um instrumento de repressdo o que pode comprometer as abordagens
efetuadas pelos auditores, assim como a disseminagdo da cultura de seguranga;

* O aumento dos desvios encontrados na maioria das categorias nos ultimos meses
pode ser em decorréncia de diversos fatores que precisam ser considerados, tais
como, aumento de auditorias realizadas, falha na disseminagdo da cultura de
seguranca, mau uso da ferramenta da parte dos auditores, entre outros;

» As diferengas entre os trabalhadores, seja pela formagao, cultural ou tempo de
experiéncia, ¢ um desafio a ser superado no trabalho de disseminac¢do da cultura
de seguranga,;

= O comprometimento dos colaboradores de todos os niveis hierarquicos,
inclusive a alta administragdo, ¢ essencial para a eficicia da ferramenta;

= OQutro fator relevante observado foi a alta rotatividade de colaboradores
contratados, o que dificulta o processo de desenvolvimento da cultura de
seguranca dentro da organizagao;

= E evidente que a ferramenta foi favoravel para a reducdo dos acidentes.
Contudo, os acidentes nao foram eliminados em sua totalidade, revelando que

existem oportunidades para futuras pesquisas sobre o assunto.
Isso tudo associado a redugdo significativa da taxa de frequéncia de acidentes

(com e sem afastamento) ao longo dos anos estudados, asseguram a funcionalidade das

Auditorias Comportamentais como ferramenta para redu¢ao do nimero de acidentes.
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4. CONCLUSAO

A partir dos dados estudados nessa pesquisa, identifica-se a real reducdo de
acidentes na Empresa X. Tal desempenho indica que a tendéncia dessas reducdes ¢
resultado da implementacao de um ferramenta de identificagdo eficaz de desvios, bem
como das decisdes e agdes implementadas.

Com isso, esse estudo mostra que o tratamento sistémico dos desvios na base da
piramide colabora para a reducdo no nimero de acidentes, uma vez que quanto mais
desvios identificados e tratados, menor a probabilidade de ocorréncia de novos eventos.
Essa percepcao corrobora com o que foi ilustrado na revisao bibliografica.

A partir deste entendimento, ¢ importante ressaltar que, para o sucesso do
Sistema de Gestao de Seguranga de uma organizagao, ¢ necessario atuar na cultura dos
colaboradores, de forma a conscientiza-los, comprometé-los com a seguranga € motivar
a prevengdo. Além disso, os indicadores proativos devem andar em conjunto com 0s
indicadores reativos, uma vez que estes norteiam atuagdes mais pontuais em relagdo aos
problemas e suas especificidades.

Assim, a partir dos aspectos abordados neste trabalho, percebe-se que a
seguranga dos colaboradores estd intrinsecamente ligada a todos os aspectos da
organizagdo, desde a produtividade e qualidade de seus produtos até a lucratividade e
eficiéncia da mesma.

Contudo, como pode ser observado no decorrer do estudo, a implementagao da
Ferramenta Auditoria Comportamental auxiliou na reducdo dos acidentes na Empresa
X, porém os acidentes ndo foram eliminados em sua totalidade.

Ribeiro (2012), em sua tese de doutorado, propds a utilizagdo de um novo
modelo para a quantificagao do impacto de fatores influenciadores na Probabilidade de
Falha Humana. Tal modelo poderia ser aplicado a Empresa X para avaliagdo da

probabilidade de erro humano intrinseco as atividades dos seus colaboradores.
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