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RESUMO

As diversas problematicas acerca da seguranca do trabalho, vivenciadas atualmente, dao
margem para muitos questionamentos, 0s quais algumas vezes permanecem sem respostas. A
competicdo acirrada, a globalizacdo, as menores distancias entre 0os mercados e a rapida
aceleragdo nos processos produtivos evidenciam uma realidade que ainda estd sendo
assimilada pouco a pouco pelos trabalhadores de uma maneira geral, e com uma maior
morosidade para aqueles que ndo tém livre e irrestrito acesso as informacg6es. Tal aceleracdo
traz consigo uma gama de especificidades com as quais o ser-humano ainda nao se acostumou
por completo, isto é, ainda estd em um processo de adaptacdo em que o fator cognitivo é
muito presente e que muitas vezes fere principios de ergonomia, seguranca entre outros que
desconsideram as capacidades e as limitacbes humanas. Dentro das organizacdes a realidade
ndo é diferente, e as tecnologias que sdo apresentadas aos funcionarios, muitas vezes sem uma
preparacao, tornam-se mais inimigos do que aliados na ardua luta com a competitividade. O
presente estudo realizado no Brasil e em Portugal leva em consideracéo tais aspectos em suas
mais amplas dimensfes, trazendo ao conhecimento comum problematicas e solucbes
presentes no mundo real ligados ao tema. Este, como um instrumento em prol da ciéncia e da
atividade laboral mais digna e segura, desenvolveu 0 modelo PROTEGER, o qual apresenta
uma metodologia baseada na norma certificadora OHSAS 18001 - Occupational Health and
Safety Advisory Services (Servigos de Avaliacdo em Salde e Seguranca Ocupacional) e nos
estudos de Checkland sobre problemas néo estruturados ou os chamados “soft problems”. O
modelo desenvolvido versa em sua plenitude acerca das questdes relativas a seguranca do
trabalho (ST) e tem como principal objetivo servir de modelo para implementacdo e/ou
melhoria de um sistema de gestdo nesta area, os chamados SGST. Uma vasta revisdo na
literatura acerca de sistemas de gestdo, ergonomia, competitividade, certificacdes, etc, além
da analise e avaliagdo de artigos na area e outros recursos que aliados as experiéncias,
entrevistas e aprendizagem recolhida com o estudo em Portugal, conferem a tese um
embasamento pratico-tedrico para sua validagdo como uma ferramenta pratica em prol da

qualidade de vida dentro de empresas, bem como para futuros trabalhos e estudos na area.

Palavras Chave: Engenharia de Producdo, Seguranca do Trabalho, Modelo Proteger —

Seguranca Ocupacional, OHSAS 18001 - Norma Certificadora.
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ABSTRACT

The several problematic about the security of work, lived deeply currently, bring many
questionings, which some times remain without answers. The incited competition, the
globalization, the lesser distances between the markets and a fast acceleration in the
productive processes more evidence a reality that still is being assimilated little by little for
the workers in a general way, and delayed still for that it does not have exempts and
unrestricted access to the information. Such acceleration brings obtains a gamma of specifics
issues with which the be-human being not yet if accustomed completely, that is, still he is in
adaptation process where the cognitive factor is very present and that many times wound
ergonomics principles, security among others that they disrespect capacities and limitations
human beings. Inside of the organizations the reality is not different, and the technologies that
are presented to the employees many times without a preparation become more enemies than
allies in the arduous fight with the competitiveness. The present study carried through in
Brazil and Portugal it takes in consideration such aspects in its ampler dimensions, bringing to
the common knowledge problematic and solutions gifts in the real world. This, as an
instrument in favor of science and of the worthier labor activity and insurance, developed the
PROTEGER model, called in this way in detriment them stages that it covers, which presents
a methodology based on the norm 18001 certifier OHSAS - Occupational Health and Safety
Advisory Services and on the studies of Checkland on problems non-structured or “soft
problems”. The developed model turns in its fullness concerning the relative questions to the
security of work (SW) and has as main objective to serve of model for implementation and/or
improvement of a system of management in this area, calls SWMS. A vast revision in
literature concerning management systems, ergonomics, competitiveness, etc, beyond the
analysis and evaluation of articles in the area and other resources that allies to the
experiences, interviews and learning collected with the continuity of the study in Portugal,
confer the thesis a basement practical-theoretician for its validation as practical tool in favor

of the life quality inside of industry, as well as for future works and studies in this area.

Key Words: Engineering Production, Safety Work, Model PROTEGER - Occupational
Safety, OHSAS 18001-Standard Certification.
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1. INTRODUCAO

Diversas mudancas nos mais complexos campos de atuacdo e no ambiente econdémico
causadas pela globalizacéo e pela tecnologia forcaram o mercado a mudangas significativas
como sendo o0 Unico meio de adaptacdo, progresso e, acima de tudo, sobrevivéncia. Tais
mudangas ndo acontecem apenas sob a otica dos elementos externos - atividades, produtos e
estruturas, mas também em outras formas de pensar e agir, como sentimentos, valores e

objetivos.

Quando uma andlise critica acerca da tematica “trabalho” é feita, muitas vezes depara-se
com uma contradigdo, na qual se baseia que a0 mesmo tempo em que o trabalho constréi o
homem, ele também pode destrui-lo (SANTQOS, 2003).

A autora acima conduz o pensamento a uma linha peculiar, muito discutida entre
académicos e empresarios dos mais diversos setores: o trabalho como fonte de inseguranca.
Apresentando-se em um mundo cada vez mais globalizado e competitivo, as empresas sao
pressionadas a atingir padrdes de desempenho mais desafiadores e a buscar o reconhecimento

internacional.

De acordo com Salvi (2000) alguns sistemas evoluiram da padronizacdo do trabalho
baseada na administracdo cientifica Tayloriana - onde a qualidade era avaliada por inspecdo
total dos produtos — para o controle estatistico da qualidade, como a exemplo de Stewart,
Deming e Juran, com inspecdo por amostragem de forma estatistica, e depois para 0s
conceitos japoneses como os de Controle da Qualidade Total (just-in-time, circulos de
qualidade, kaizen, house-keeping, principios de Ishikawa, entre tantos outros), até chegarem
aos atuais sistemas de Gestdo da Qualidade Total (como a exemplo, reengenharia e

benchmarking), que focam a plena satisfacdo do cliente.

A inovacdo tecnoldgica juntamente com aspectos relativos a qualidade de vida dentro da
industria ha muito vém sendo negligenciados, e o reflexo de tal aspecto reflete-se em um
estado cadtico em que se encontram muitas empresas, em especial, as pertencentes ao rol da
industria de transformacdo. A seguranca dentro do setor industrial, apesar de tentar seguir
padrdes internacionais, ainda decai em diversos pontos, sendo observado ndo apenas o ndo
cumprimento a normas e legisla¢des, mas também, algo que vai de encontro & propria nogao
de seguranca e protecdo. Como dito acima, as mudancgas surgiram e com elas implicacdes

foram se enraizando dentro das sociedades. Pode-se dizer que em especial na sociedade
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brasileira, sofre-se um reflexo permanente dos paises mais desenvolvidos ou em
desenvolvimento crescente, e tomando-se 0 aspecto de seguranca, iSSO Sse torna menos

verossimil.

Nesta tese, o principal foco versa sobre o tema da Gestdo da Seguranca do Trabalho
através de métodos de analise, com énfase em aspectos relacionados a modelos de avaliacdo e
de seguranca aplicados a inddstria em um ambito de certificacdo, como da OHSAS 18001,
através de uma visdo tanto a nivel nacional, com estudos em empresas brasileiras, como
internacional, com estudo em empresas de Portugal (objeto do estudo de campo fora do pais),
gerando a partir dos dados obtidos 0 PROTEGER, um modelo para implementacao de um
sistema de gestdo em seguranca do trabalho que leva em consideragdo os aspectos ligados a
seguranca na atividade laboral, bem como a melhoria da qualidade de vida dos trabalhadores e
funcionarios. Tais aspectos de seguranca ainda sdo muito questionaveis, especialmente no
Brasil, como afirma Zocchio (2000). A importancia de um estudo nessa area, voltado para a
seguranca dentro do setor industrial (aumentando a qualidade de vida dos empregados ou
mesmo implementando melhorias a qualidade e produtividade) estd apresentada nos capitulos
a seguir. O desenvolvimento de um modelo que auxilie na implementacédo e/ou melhoria de
um Sistema de Gestdo em Seguranca do Trabalho - SGST, que se adeque a referida norma
mencionada, atraves de analises dentro da indUstria, versaré e ird nortear os caminhos ainda

um pouco ausente, apresentado No panorama nacional.

Orgdos como o INMETRO - Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacio e
Qualidade Industrial — publicam vérias vezes ao ano e apresentam produtos que estdo em
desconformidade com suas fun¢des, ou seja, produtos que antes de sairem de suas empresas,
fabricas e industrias, apresentam um nivel de exigéncia muito aquém do que se espera.
Problema da indudstria? Problema do mercado? Problemas das autoridades competentes? A

resposta para essas questdes é: Sim.

Tal resposta poderia ser atribuida a todos esses fatores, sejam isolados ou em conjunto,
porém, deve-se levar em consideracdo que diversos outros fatores corroboram para tal fato e,
dessa maneira, a inddstria continua a fabricar e desenvolver produtos muitas vezes fora de
padrdes de caracteristicas aceitaveis, fora de padrdes de usabilidade e de qualidade, que,
mesmo com 0s avancos tecnoldgicos que vém se presenciando nestas Ultimas décadas e
mesmo neste Gltimo século, ainda tornam a vida dos usuarios mais complicada, quando

deveria ser exatamente o contrario.
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Muitas vezes € observado que a industria é negligente no que tange seus proprios
clientes internos (para esta tese, funcionarios), isso reflete muito mais do que apenas uma
insatisfacdo rotineira, como algumas vezes e visto dentro da indlstria (afetando a
produtividade, a qualidade dos bens e servicos, etc), fora da industria (causando estresse aos
empregados, problemas de saude e familiares, etc), e indo mais além, onde pode ser
observado que muitos clientes pagam por tais negligéncias (produtos e bens que estdo aquém
daquilo que consumidores e usuarios desejam), a citarem-se falhas em produtos, inseguranca

com relagdo ao uso, etc.

E de conhecimento comum que as normas da série 1ISO vém para qualificar empresas e
inddstrias dentro de padrdes que se tem conhecimento como de alto nivel, através de critérios
detalhados. Porém, ainda assim, o que € observado e retirado dessas normas, é que apenas se
torna uma maneira de declarar que aquela empresa possui uma certificacdo, mesmo que
muitas vezes seja um forte subsidio ndo para a seguranca ou qualidade dentro da empresa, e

sim, como marketing e publicidade.

De acordo com Gongalo e Alves (2004, p.87) “(...) certificacdo é também uma
ferramenta de marketing, com reconhecimento internacional que permite a publicacdo de um
estatuto, o de empresa certificada, garantia de confianca universal e de diferenciacdo num
mercado global. Se a orientacdo para o cliente é facilmente entendida como um fator de
competitividade, a melhoria dos desempenhos ambiental e de seguranga e salde do
trabalhador ndo o sdo menos, quer pelos ganhos de produtividade que potenciam, quer pelo
fator de valorizacdo dos ativos das organizacdes no mercado de capitais e reducdo dos

encargos com seguros”.

Desta forma, apesar de muitas vezes ser Util no que tange ser um meio de comunicacao
de vantagem, pode ser utilizado apenas para este caminho, sendo negligenciado em seguida os
seus aspectos fundamentais e que deveriam ser distintos em primazia, como 0s itens de
seguranca e saude ocupacional, mesmo ndo sendo estes de pertinéncia a esta norma, mas

mascara 0 que pode estar sendo negligenciado.
1.1. Justificativa

Atualmente tem-se que no mercado globalizado h4 uma grande despreocupacgdo para
com fatores que muitas vezes passam desapercebidos e que, contudo, sdo primordiais para o

desempenho pleno e adequado de qualquer sistema: a seguranca. Ao se avaliar o desempenho
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global na maioria das organizacGes em prol de uma gestdo sistémica de seguranca do trabalho
e da competitividade, j& que este ultimo é um forte fator de desempenho dentro das

organizac0es, alguns itens sdo fundamentais.

Segundo Brach (2005) a avaliacdo do desempenho de uma empresa se constata através
do resultado de sua interacdo com um conjunto de varidveis externas, e da dindmica de um
conjunto de variaveis internas. O ndo atendimento em parte ou como um todo, acarreta em
desvios indesejados, mas que podem ser mensurados como perdas inclusas em projeto. Ainda

segundo o autor:

“Variaveis externas incluem: clientes e, se ndo forem usuarios finais dos produtos,
os clientes deles; fornecedores e, na maioria dos casos, os fornecedores deles;
provedores de recursos tais como dinheiro, pessoal e tecnologia; competidores,
acionistas; entidades reguladoras e responsaveis pela politica do governo; a

economia; a sociedade; a comunidade,; e a empresa controladora.

E variaveis internas incluem: a estratégia que define os futuros produtos e servigos,
mercados, vantagem competitiva, énfase e resultados; os processos de negocios por
meio dos quais o trabalho é feito;, metas e sistemas de medida que captam,
distribuem e utilizam as informagoes sobre o desempenho, capacidades humanas:
habilidades, conhecimento e valores pessoais; sistemas que captam e partilham a
informagdo e o conhecimento, a estrutura dos relacionamentos para apresenta¢do
de relatorios, a cultura que orienta as interagoes, a maneira como as questoes e 0s
problemas sdo resolvidos, as decisoes tomadas e os planos implementados, e a

lideranca que guia o desempenho.” (BRACH, 2005, p.8)

Dessa maneira, a visdo da complexidade competitiva estende-se para além das barreiras
fisicas das organizacOes, onde estdo as metas a serem atingidas e alcancadas, porém, jamais
devem ser negligenciados ou sobrepujados os fatores que dizem respeito ao proprio ambiente
interno, sem o qual, metas e objetivos ndo terdo o menor fundamento. Sabe-se que produtos
em geral, incluindo méaquinas e equipamentos, frequentemente causam alguma espécie de
dano aos seus usuarios, isto € um fato, e mais freqlientemente, sua usabilidade deixa a desejar.

A realidade é que muito pouco se tem feito no Brasil para se mudar isto.

Critérios de desempenho cada vez mais se modificam sem que haja um
acompanhamento em tempo real, ou, sem que haja uma melhoria dos sistemas humanos como

um todo (capacitacéo, treinamento, conscientizacio). E uma realidade extremamente dificil de
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ser lidada, considerando-se que o aparato legal no qual os usuarios se resguardam é muito
ocioso com relacdo a esses aspectos. Se isto € uma realidade para clientes tidos como externos

(consumidores), o que se dizer para os internos (funcionarios).

O que se dizer quanto aos aspectos ligados a fatores de seguranca e qualidade dentro das
indUstrias. Muito se tem falado em seguranca ao longo desses anos, ficando claro que existe
muito mais ainda a se fazer sobre tal assunto. Um maquinario inadequado ou cuja forma
operacional esteja em desconformidade com o nivel de instrucdo de um operario
provavelmente ira acarretar em sérios prejuizos das mais diversas ordens. Além de ser um
risco aos funcionarios coloca a prova a produtividade de uma empresa e sua imagem perante
uma sociedade. O fendmeno do acidente’ de trabalho possui uma natureza complexa, onde se
apresenta como um resultado indesejado da interagdo de uma rede onde atuam diversos
fatores causais. Dada essa origem multifatorial e complexa do evento em questdo, o acidente,
infere-se a necessidade da busca de fatores que tomam parte de sua génese ou origem. Apenas
através do conhecimento do conjunto de fatores atuantes, pode-se propor e aplicar medidas de
prevencdo cuja eficacia seja mais realistica. Apesar das mais diversas certificacfes, estas,
muitas das vezes, ndo sdo fatores que inibem acidentes, e muito menos, que 0s evitam.
Acidentes no Brasil acontecem a cada segundo, muito dos quais s@o fatais. A tabela 1.1 traz
dados de empresas certificadas de um modo geral no Brasil de 1995 a 2005, demonstrando

um grande crescimento que reflete as exigéncias de um mercado cada vez mais competitivo.

No Brasil, ainda existe uma caréncia muito grande com relacdo a uma base de dados
adequada que abranja todo o territorio nacional. Sabe-se que nos ultimos anos os acidentes de
trabalho advindos, por exemplo, da construcdo civil no pais vem reduzindo. Os nimeros do
Ministério do Trabalho mostram que a taxa de letalidade? no setor industrial era de 12,78 para
cada 1.000 acidentes até 1998, porém, no ano seguinte esse indicador foi para 14,62 por 1.000
acidentes, e vem aumentando desde entdo gradativamente, chegando a margem de 30,62 por
1.000 acidentes atualmente. Sabe-se, no entanto, que tais ndmeros muitas vezes Sao
mascarados, e ndo retratam a realidade, deixando a desejar em muitos pontos, além de que,

claramente, ainda estdo muito altos e aquém do que se espera.

! Segundo a OHSAS 18002 (1999) um acidente se caracteriza por um evento indesejado que resulta em morte,
doenca, lesdo, dano ou outra perda.
2 Probabilidade média de um acidente de trabalho ser fatal. Calculado pelo n° total de 6bitos em acidentes de
trabalho dividido pelo total de acidentes de trabalho apurados e multiplicado por 1.000 (MTE, 2005)
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Tabela 1.1 - Quantitativo de empresas certificadas no Brasil de 1995 a 2005
Ano de Numero de NuUmero de MUTETE Nimere
o L Acumulado de Acumulado de
Emissao Empresas Certificados o
Empresas Certificados

1995 273 371 726 988
1996 487 694 1213 1682
1997 763 1011 1976 2693
1998 1144 1488 3120 4181
1999 1149 1389 4269 5570
2000 1977 2352 6246 7922
2001 1781 2069 8027 9991
2002 2324 2636 10351 12627
2003 3366 3995 13717 16622
2004 2563 2910 16280 19532
2005 829 930 17109 20462

Fonte: ABTN (2005)

A apresentacdo dos dados sobre acidentes de trabalho ao longo da ultima década tem
oscilado muito, porém, demonstram-se em alta nos cinco ultimos anos até 2006. Muitos dados
ainda nao foram processados, e desta forma € necessario se trabalhar com que esta sendo
disponibilizado na literatura. Conforme visto em Arruda (2004) e no AEPS (2005), de 2000
até 2004 houve algumas mudancgas, poucas positivas e muitas negativas, tendendo-se a
acreditar que o peso para 0 aumento dos acidentes ascende em escalas muito maiores do que
os declinios que por ventura possam existir. A figura 1.1 demonstra essa percep¢do que nédo

gera uma perspectiva positiva acerca da realidade dos acidentes de trabalho no Brasil.
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Figura 1.1 - Quantidade total de acidentes de trabalho registrados - 2000 a 2004

Fonte: Adaptado de Arruda (2004) e AEPS (2005)
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Enquanto o decréscimo € da ordem de 6,5% do ano 2000 para 2001, 0 aumento € acima
dos 15% nos anos de 2002 e 2004, e em uma macro avaliacdo, percebe-se que de 2000 para
2004 o aumento foi acima da ordem dos 26%. A realidade dos acidentes no Brasil apresenta-
se como um indicador de mé utilizacdo dos sistemas atuais de gestdo em ST, levando a dados
gue mostram que a cada minuto ocorrem trés acidentes de trabalho, e trés mortes a cada duas
horas trabalhadas (MTE, 2005).

Pode-se perceber que o setor que apresenta um alto percentual de acidentes de trabalho
é o da Industria de Transformacdo, conforme apresentado na tabela 1.2 na pagina seguinte de
acordo com o CNAE - Classificacdo Nacional de Atividades Econdmicas, e como pode ser
visto na figura 1.2 mais adiante, € um dos que mais mata, ficando atrds neste aspecto apenas
ao setor de comeércio e reparacdo de veiculos automotores, objetos pessoais e domésticos.
Houve um aumento de quase 25% no indice de acidentes dentro do setor da Industria de
Transformacdo do ano de 2002 para 0 ano de 2004, sendo este 0 maior aumento em termos
percentuais dentre todos as outras atividades econdémicas (AEPS, 2005).

A industria de transformacdo corresponde ao conjunto daquelas empresas que
processam matéria-prima, transformando-a em um bem ou em um produto (a exemplo das
industrias quimicas, de alimentacdo, de vestuario, téxtil, de mdveis, entre outras). Uma tabela
com todos os tipos de empresas pertencentes a este rol pode ser observada no anexo 5,
retirada do Quadro | - NR 04. Da mesma forma em que aumentou o0 numero de acidentes de
uma maneira geral para o periodo demonstrado, percebe-se que 0 numero de mortes
ocasionado por tais acidentes de trabalho teve um grande aumento ao longo das ultimas
décadas, de acordo com dados do Ministério do Trabalho e Emprego (2005), evidenciando a

piora das condi¢Oes de trabalho.

Segundo o Dataprev (2006) o Brasil encontra-se hoje entre 0s paises com maiores
indices de mortes por acidentes do trabalho no mundo, ficando atras de paises como a India,
Coréia do Sul e El Salvador, cujo retrospecto de acidentes de trabalho sempre esteve em alta.

Foram constatadas em 2004, cerca de 2.800 mortes de trabalhadores.

Lastres e Cassiolato (1995, p.65) afirmam que: “A situacdo brasileira confronta-se
atualmente com um quadro onde a dimensdo, rapidez e complexidade das inovagoes
tecnoldgicas e institucionais em curso j& avancado nas economias desenvolvidas mostram-se
desafiadores. As possibilidades trazidas pelos desenvolvimentos das novas tecnologias da

informacdo permitiram, particularmente as grandes corporacdes, a utilizacdo de recursos e
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insumos tecnoldgicos espalhados em diversos paises e regides. A proliferacdo das aliancas
tecnologicas internacionais ampliou e intensificou tal possibilidade, assim como permitiu a
circulagdo de informagdes e conhecimentos a nivel mundial. Contudo, tais atividades tém-se
restringido a um espaco privilegiado e extremamente concentrado nos paises mais avancados,
ndo se verificando internacionalizacdo efetiva nem das atividades de pesquisa nem dos

conhecimentos cientificos e tecnoldgicos produzidos pelas mesmas”.

Tabela 1.2 - Quadro geral de acidentes registrados por setor de atividade economica nos anos de 2002 a 2004

Setor de Atividade 2002 2003 2004
A | Agricultura, pecudria, silvicultura e exploracdo florestal 28.152 34.589 36.637
B | Pesca 619 962 560
C | IndUstrias extrativas 3.103 2.576 3.705
D | Industrias de transformacéao 136.696 | 140.265 | 169.618
E | Producdo e distribuicdo de eletricidade, gas e agua 4,762 4.451 4,941
F | Construcéo 28.484 25.980 28.540
G Comér’cic_); rep. de veiculos automotores, objetos pessoais 45 790 47 455 54976
e domesticos
H | Alojamento e alimentacdo 8.248 8.098 9.251
| | Transporte, armazenagem e comunicacdes 27.544 28.967 33.797
J | Intermediacdo financeira 5.722 5.852 6.691
K Atividades imobiliarias, aluguéis e servigos prestados as 35907 34195 35,818
empresas
L | Administracdo publica, defesa e seguridade social 8.726 9.240 10.668
M | Educacdo 4.693 4.498 4.876
N | Saude e servigos sociais 25.906 28.738 32.779
O | Outros servicos coletivos, sociais e pessoais 17.152 16.988 18.303
P | Servigos domésticos 91 136 157
0 Organismos_ir_1ternacionais e outras instituicoes 7 11 5
extraterritoriais
R | CNAE Ignorado 12.169 6.076 7.634
TOTAL 393.071 | 399.077 | 458.956

Fonte: Adaptado de. DATAPREYV (2006) e AEPS (2005)

Sendo assim, tem-se um panorama atual onde a negligéncia por fatores de cunho de
seguranca e salde no trabalho se torna um fator agravante a cada dia que passa, tendo em
vista que o mercado ndo acredita em mudancas rapidas na mentalidade dos empresarios e
executivos. Deve-se pensar em um ambito maior, sobre as possibilidades de haver uma
melhoria nos sistemas de seguranca do trabalho dentro das organizacOes, sejam através de
métodos ou mesmo de normas que visem a garantia da seguranca, da mesma forma que
existem padrdes que garantem o controle da qualidade e garantia de padrdes dentro da
industria, a exemplo das séries das normas 1SO 9000 e 14000. A figura 1.2 a seguir toma
como referéncia a tabela 1.2 acima apresentada.
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Figura 1.2 - Quadro demonstrativo dos setores (de acordo com o CNAE — Classificagdo Nacional de Atividades

Econémicas) com maior numero de acidentes entre os anos de 2002 a 2004

Fonte: Adaptado de. DATAPREYV (2006) e AEPS (2005)

Dentre aqueles setores cuja soma ultrapassou 0s 85% do total de acidentes de trabalho,
claramente fica percebido pela figura acima que o setor da industria de transformacéo € maior
fonte de acidentes no pais durante o periodo apresentado, ndo distanciando-se da atual

realidade no pais.

Ayres e Corréa (2001) atentam para o fato de que o Nordeste do Brasil apresenta um
alto indice (o0 mais alto dentre todas as regifes) de acidentes de trabalho com incapacidade
permanente (relacdo acidente x incapacidade permanente). Tal fato demonstra que muito
precisa ainda ser feito por algumas partes do pais que ndo sao privilegiados com uma politica
adequada de seguranca do trabalho e de prevencdo/reducéo de acidentes. Lastres e Cassiolato
(1995), ainda afirmam que existe uma necessidade de reestruturacdo da industria brasileira,
onde a base tecnoldgica e organizacional para a competitividade deve ser totalmente diferente
daquela dos anos 60 e 70. Isto fica claro na relagdo mercado x consumo, onde se tem uma
avidez do mercado cada vez maior pela mudanca e transicdo de tecnologia. Em um ambiente
dindmico, os niveis de competitividade sdo rapidamente alcancados e a base para se entrar em
mercados diferenciados torna-se rapidamente inadequada para sua manutengéo, expanséo ou
diversificacdo com relacdo a estes mercados. Quando os autores consideram que a importagéo
de tecnologia pode contribuir apenas de forma temporaria junto as posi¢des competitivas em
caminho de mudancas tecnoldgicas aceleradas e continuas, querem dizer diretamente que a

diferenciacdo é a forga motriz para situacdes de mercado globalizado.

Diferentemente de periodos onde existiam métodos de producdo semelhantes aos

fordistas e tayloristas, 0s quais erroneamente ainda sdo seguidos em alguns paises em suas
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bases filosdficas, segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o aparecimento
de uma nova revolucdo deixou permanentemente para o passado a possibilidade do pais
continuar a se desenvolver sem um grau satisfatorio de capacitacdo e de educacdo dos
trabalhadores, demonstrando uma preocupacgéo cada vez maior com 0 aprimoramento, e com
a rigidez perante a qualidade dos produtos e servi¢os produzidos. Porém, ainda assim, um
grande percentual de empresas peca em deixar a margem do acaso a seguranca do trabalhador.
O que mais pode se chamar a atencdo em acidentes, hoje, no Brasil, sdo para os de cunho

rodoviario e em grande parte no setor da construcdo civil.

Falar sobre acidentes nas industrias, de modo particular, assim como os de cunho
domeéstico residencial, ainda é deixar a desejar em termos de dados comprobatorios. Os dados
guando ndo sdo mascarados, sdo omitidos e muitas vezes revertidos em prol de uma causa ou
de beneficio préprio. Deve-se mudar tal fato através de incisivas e significativas aplicacdes de
leis, normas e legislagcOes vigentes, além de exigéncias com padrdes internacionais. Além da
difusdo do conhecimento a respeito de tais itens. E inegavel o fato de que o avanco
tecnologico seja para facilitar a vida do ser humano ou para aumentar certas capacidades, traz
consigo diversos problemas oriundos das mais variadas fontes, com os quais 0s usuarios ainda

nao estdo acostumados a lidar.

Torna-se pré-eminente que designers, projetistas, engenheiros e ergonomistas
responsaveis pelo desenvolvimento de produtos tomem em consideracdo requisitos e
limitagdes dos usuarios que deles vdo se utilizar. Pode-se dizer ainda que se versa sobre uma
questdo de ergonomia industrial, voltada para a ambiéncia interna da empresa, ou seja,
envolvendo aspectos de produtividade, qualidade (de vida e producdo), sistema e métodos de
inovacdo, e até mesmo fatores organizacionais, sendo abordado dessa maneira, dentro da
pesquisa, como fator de primordial consonancia para a uma completa harmonia do espaco

industrial como um todo.

Aspectos ligados a seguranca do trabalho, ndo sdo apenas questdes que envolvem
problemas de cunho acidentario, vao mais além, dentro de um ambito maior, que leva a
acreditar que sendo considerado um item de grande importancia dentro da industria nacional,

pode ser fonte que esté ligado diretamente a produtividade e a qualidade de vida.

Leis sobre a responsabilidade criminal no design ou desenho industrial, e na fabricacdo
de produtos e maquinas fornecem mecanismos formais para se direcionar as questdes

relacionadas a seguranca do produto e resolucdo de disputas legais que envolvam acidentes e
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mortes. Tais leis referem-se a acfes legais nas quais a vitima do acidente (o litigante) procura
ressarcimento, de um fornecedor de um produto (vendedor, designer, fabricante, distribuidor,
etc.), por danos sofridos, advindos de acidentes pessoais ou perda de bens, alegando que o
dano ou perda foi resultante de um produto defeituoso. Porém, como pode ser observado
dentro do CDC - Cadigo de Defesa do Consumidor do Brasil, poucos itens, dentre todos os
gue o regem, tratam dessas questdes, a se ressaltar os artigos sexto e oitavos que tratam mais
diretamente dos aspectos de seguranca do consumidor e obrigacdes dos produtores de bens e
servicos. O artigo 6° do CDC deixa claro que — “E direito bdsico do consumidor: a
facilitagcdo da defesa de seus direitos, inclusive com a inversdo do onus da prova, a seu favor,
no processo civil, quando, a critério do juiz, for verossimil a alega¢do ou quando for ele

hipossuficiente, segundo as regras ordindrias de experiéncias” (CDC, 1990, p.8)

Cabe dizer que a inversdo do 6énus da prova é uma figura legal do direito segundo a
qual, quando de um litigio, a parte acidentada pode alegar que um produto foi defeituoso e
que desta forma representa perigo® ao usuério, cabendo ao acusado arcar com o dnus para
provar sua inocéncia, se for o caso. Em outras palavras, qualquer pessoa acidentada por um
produto pode solicitar compensacdo do fabricante sem ter que provar negligéncia: ele ou ela
necessitard somente mostrar que quando o fabricante colocou o produto em circulacédo tal
produto tinha um defeito ou caracteristica que poderia provocar o acidente. Apesar da
existéncia do CDC, aqui no Brasil, ainda ndo existem préticas difundidas de avaliacdo efetiva
de produtos no que diz respeito a aspectos de seguranca, eficiéncia, confiabilidade,

durabilidade, usabilidade e conforto.

O que dizer de setores de dentro da industria. Sindicatos, leis e outros meios que regem
os deveres e direitos dos empregados que algumas vezes interferem em causas trabalhistas
que perduram durante anos até se conseguir provar de quem é a culpa. Como um link, quando
se teve noticia que uma maquina qualquer em ambiente fabril, que causou algum tipo de
acidente a funcionarios, teve sua fabricante condenada ou obrigada a pagar indenizacao por
tal feito ou falha? E um caso em milhares. Milhes de produtos sio produzidos e muitos
desenvolvidos diariamente, equipamentos e maquinarios fora de padrdes de seguranca e de
qualidade sdo lancados ao mercado de consumo / industrial, e muitas vezes tem-se como erro

humano uma dessas falhas. E como demonstrar o contrario? Cabe a sistemas de seguranca do

* Fonte ou situagdo com potencial para causar dano em termos de ferimentos ou lesdes para o ser-humano, danos
patrimoniais, para 0 meio ambiente ou uma combinacdo destes (OHSAS 18002, 1999).
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trabalho e de qualidade trabalhar tais assuntos, e dessa maneira, segue esta linha de pesquisa.

Em pesquisa realizada em Recife, Pernambuco - Brasil, com uma amostra de mais de
300 usuarios e consumidores de produtos de consumo, praticamente metade da amostra, o que
somou 47% do total de usuarios, apresentou ja ter sofrido algum tipo de acidente envolvendo
algum tipo de produto, o que se mostra como um dado significativo. Dentre estes que foram
vitimas de algum acidente, apenas 34% resolveu procurar por algum érgdo ou por uma loja
responsavel pelo produto. O restante 66% que ndo procurou, alegou que de uma maneira geral
ndo adiantava de nada, pois o descaso tanto das autoridades quanto dos revendedores de
produtos era enorme. Aqueles entrevistados que decidiram procurar por ressarcimento, a
imensa maioria, 90% destes, ndo se sentiu satisfeito com as providéncias tomadas pelo 6rgdo

ou loja contatados, seja por falta de providéncia ou por mau atendimento (CORREIA, 2002).

Deficiéncias que acarretam riscos para 0s usuarios muitas vezes sao reflexos de uma ma
producdo e de um mau desenvolvimento. Tome-se como verdade as providéncias tomadas por
Orgdos e setores responsaveis da mesma maneira para dentro da industria, como dito

anteriormente sobre o CDC.

Dessa forma, e com base nos dados apresentados, esta pesquisa desenvolve um modelo
voltado para a industria tomando como base de estudo para revisdo do estado da arte, métodos
vigentes, a exemplo de se citar, 1SO - International Standards Organization e em especial a
norma OHSAS 18001 (norma) e 18002 (implementacéo) - Occupational Health and Safety
Management Systems, tornando assim um referencial que visa melhorar a qualidade de vida
do trabalhador dentro das organizacOes, sem desmerecer ou desconsiderar os propdsitos e
objetivos destas, levando-se em consideracdo o fato de que atualmente o trabalho, de uma

forma geral, também é uma fonte de inseguranca.
1.2. Metodologia

Os varios aspectos relacionados ao trabalho sdo motivos de estudos nas mais diversas
areas do saber e da ciéncia. O desenvolvimento de trabalhos nessa area em especifico ainda se
demonstra como sendo um desafio a ser adequadamente superado através de uma
metodologia eficaz e rigorosa, tendo em vista objetivos claros que conduzam aos resultados

esperados.

A comprovacdo de dados, sua validagdo, bem como sua apresentacdo, devem ser
detalhados de tal forma que ndo haja duvida sobre suas fontes e sobre sua veracidade. Soares
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(1998) quando disserta sobre produtos de consumo, e afirma que estes freglientemente ferem
seus usuarios, traz a ressalva algo que deveria ser do conhecimento dos designers e
projetistas, porém, pouco lembrado. As razdes sdo muitas e as mais variadas possiveis.
Incluem desde o mau uso — muito freqlientemente relatada por profissionais na area — defeitos
de fabricacdo e até mesmo design deficiente e incompativel com a fungdo desempenhada. O
mesmo se aplica ndo s6 a produtos de consumo, mas também aos chamados, produtos

industriais, como ferramentas e maquinario leve ou pesado.

O uso de normas e de legislacbes pertinentes ao estudo em questdo foi constantemente
repassado como fonte basal para o desenvolvimento da tese, tendo em vista que estes
fornecem subsidios técnico-praticos-cientificos para obtencdo dos resultados esperados. Desta
forma, pretendeu-se desenvolver um modelo focado na implementacdo de um sistema de
gestdo em seguranca do trabalho voltado para a inddstria através de estudos de caso préaticos e
que foi baseado em normas vigentes analogas, e como citado anteriormente, a OHSAS 18001
foi a guisa principal na qual a tese se embasou. Este modelo visa auxiliar no processo de
analise para a melhoria da inddstria no que tange aspectos securitarios, em SGST e através de
analises e estudos de campo onde possam ser identificadas reais necessidades de aplicacdo de
modelos dessa natureza. O caminho percorrido foi tracado através de uma gestdo de sistema
integrado com a utilizacdo de modelos ja conhecidos, porém ainda ndo aplicados a essa
finalidade. A necessidade de um referencial bibliogréfico que abarcasse todos os pontos
voltados para a area em questdo foi de suma importancia, e perpassou pelo desenvolvimento
do modelo através de atividades in loco junto as indudstrias dispostas a analises, tanto em nivel

nacional como internacional, o qual serd abordado no capitulo cinco.

Durante o desenvolvimento deste estudo, a utilizagdo de técnicas especificas das areas
de seguranca do trabalho, avaliacGes qualitativas, e de ergonomia industrial foram de vital
importancia para seu pleno desenvolvimento. Assim sendo as etapas que foram percorridas

para se alcancar os objetivos almejados do estudo foram:

e Levantamento bibliografico — Através do foco em uma literatura especifica que
abordasse aspectos ligados diretamente a seguranca do trabalho, Ergonomia,

competitividade, entre outros assuntos tratados durante o estudo;

e Revisdo critica dos principais metodos e normas vigentes — Onde foram consultados
varios autores atraves de artigos e referéncias recentes do meio empresarial e

académico;
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e Apreciacdo para o desenvolvimento de modelo, através de analise exploratoria —

Utilizacédo de dados de campo para elaboragdo do modelo PROTEGER,;
e Desenvolvimento do modelo PROTEGER,;
e Testes tedricos;

e Avaliagéo final do modelo junto a empresa no exterior (pesquisa de campo) — Onde
fora levado em consideracdo todos os aspectos que pudessem ser evidenciados no
estudo de campo no Brasil,

e Anadlise final junto as empresas citadas no item anterior;
e Auvaliacdo do modelo como fase de teste em industria local;
e Conclusdes finais e possiveis recomendacdes;

Desta forma fica claro que durante todas as etapas nesta tese houve a interferéncia direta
de normas e métodos que possam ser factiveis de avaliacdo para que o modelo proposto ndo
venha a incorrer em falhas similares nas quais alguns modelos de SGST podem apresentar.

Tais consideracgdes sdo verificadas e averiguadas mais profundamente no capitulo trés.
1.3. Objetivos

Uma pesquisa deve ser sempre balizada em seus objetivos, norteando cada etapa do
processo de desenvolvimento, desde a mais simploria a mais complexa pesquisa. A seguir

tém-se os objetivos geral e especificos desta tese.
1.3.1. Objetivo geral

Esta pesquisa prop6s-se a desenvolver um modelo para implementacdo de sistema de
gestdo de seguranca do trabalho, através do auxilio da Metodologia de Chekcland (1972) e
baseado na norma OHSAS 18001.

1.3.2. Objetivos especificos

Tendo em vista 0 que se pretendeu desenvolver com a pesquisa, e seus reais objetivos
para a necessidade e realidade nacional, bem como contribuicdo para a comunidade

académico-cientifica, tiveram-se como objetivos especificos:

e Realizacdo, através de investigacdo com funcionérios e industrias (estudo de caso), de
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uma analise detalhada dentro dos padrdes de seguranca;

e Execucdo de analises onde sejam levados em consideragdo fatores em conjunto como

a triplice relagdo entre ambiéncia, atividade e equipamento;

e Analise, em caso de existéncia, de modelos voltados para a pratica de seguranca do
trabalho, sejam dentro da induUstria ou existente na literatura, checando-se pontos

positivos e negativos de cada um, através de um suporte direcionado com entrevistas;

e Estudo analitico no Brasil e em Portugal no que tange os aspectos de seguranca do

trabalho dentro da industria.

A pesquisa almejou investigar também, através de métodos e recomendacBes de cunho
securitario, as disfuncdes nas interagdes do trindmio humano-tarefa-maquina e a organizacgéo,
através de uma verificacdo dos riscos oriundos de tais interagdes dentro da industria, sob um
enfoque técnico-qualitativo, pretendendo-se com isso, o desenvolvimento de um modelo
unico onde fatores de seguranca sejam levados em consideracdo, especialmente entre as

diversas etapas do modelo que sera tratado nos Capitulos 4 e 5.

Os aspectos voltados a seguranca do trabalho e somados aos da qualidade e sistemas
integrados, irdo balizar o estudo, que ira analisar os diferentes aspectos destes, através de
questionarios e pesquisas diretas in loco, através de registros e de mecanismos de analise de
situacdes de risco® e da atividade propriamente dita, para se gerar um modelo que se adeque a
realidade de implementacdo de um SGST adequado. O estudo apresenta-se dividido em sete

capitulos, os quais possuem as seguintes caracteristicas:
Capitulo dois:

Através de uma ampla investigacdo na literatura é possivel direcionar todos 0s passos a
serem tomados com relagdo ao desenvolvimento de um modelo que aborde os temas
objetivados levando em consideragédo a realidade existente atualmente na industria brasileira.
Aspectos acerca de seguranca, ergonomia, competitividade sistemas de gestdo e sistemas
integrados, terdo seus conceitos abordados neste capitulo, e ao final deste, as suas principais

conclusoes.
Capitulo trés:

A revisdo bibliogréafica tratada neste capitulo aborda questdes sobre os principais

* Probabilidade e conseqiiéncia da ocorréncia de acontecimento perigoso e indesejado (OHSAS 18002, 1999).
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achados na area de seguranca do trabalho e métodos de avaliacdo de riscos e perigos, junto a
periddicos e revistas a nivel nacional e internacional. Ao final do capitulo as principais

conclusoes e consideracdes a respeito da reviséo podem ser observadas.
Capitulo quatro:

A metodologia de desenvolvimento e aplicagdo dos questionarios para entrevistas é
demonstrada etapa a etapa neste capitulo, incluindo os procedimentos que foram utilizados
para sua construgdo e sua influéncia no constructo final do modelo. Os resultados das

aplicacdes in loco também estdo demonstrados neste capitulo.
Capitulo cinco:

O modelo para sistema de gestdo em seguranca do trabalho voltado para a inddstria
através da Metodologia de Checkland sera abordado e apresentado neste capitulo, no qual séo
explicitados as principais caracteristicas a respeito do mesmo, através do uso de demonstracdo

da andlise e seu desenvolvimento, incluindo todos os recursos obtidos com o capitulo quatro.
Capitulo seis:

A partir deste capitulo, o estudo inclina-se para as questdes relativas ao modelo e sua
aplicacdo (estudos de casos). Neste, hd uma formulacdo de como se desenvolve todo o
processo analitico com relacdo ao processo de pesquisa e com relagdo as empresas que fardo
parte do estudo de campo, bem como uma metodologia (aplicacdo de questionarios, registros,
etc) de como foi feita a abordagem técnico-cientifica para recolhimento de dados tanto no
Brasil, na Regido Metropolitana de Recife, em Pernambuco, quanto em Portugal na cidade de
Lisboa. Apresentam-se assim os métodos, procedimentos e a andlise da pesquisa realizada.
Finaliza-se este capitulo com as licBes retiradas das aplicacdes, bem como comentarios sobre

0 mesmo.
Capitulo sete:

Ao final da tese, apresentam-se as conclusées bem como um compilamento dos dados
ora analisados através da validacdo final de um modelo para a industria no que tange aspectos
ligados a seguranca do trabalho, e ainda demonstra algumas dificuldades encontradas durante
toda a trajetoria do estudo. As sugestBes para futuros trabalhos e pesquisas relacionados ao
tema serdo abordados no capitulo final, baseado nas licdes aprendidas e no que ainda pode ser

desenvolvido com relacdo ao tema.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Fica claro o principal papel de um adequado embasamento tedrico no que tange estudos
voltados para a area de seguranca do trabalho no Brasil, sobretudo, na industria. Desta forma,
este capitulo pretende trabalhar os diversos aspectos relacionados a literatura e que envolvam

questbes como:

e Competitividade, tendo em vista que este fator € uma fonte de mudangas com as quais
muitas vezes as industrias de um modo geral ndo conseguem absorver adequadamente;

e A propria tematica seguranca do trabalho que ainda se encontra muito aquém dos
resultados que deveria obter da indUstria;

e Ergonomia, visando o conforto humano de todas as ordens, desde a cognitiva a fisica e
organizacional;

e Os sistemas de gestdo, como de qualidade, meio ambiente e de seguranga, que em
muito vém se falando, e que tem sido alvo de criticas e mudancas, bem como o0s
sistemas de integracao;

e Entre outras questdes.
2.1. Gestao da Competitividade

Segundo Campos (1990) pode-se se dizer que a globalizacdo de uma maneira geral,
envolve diversos aspectos dos sistemas produtivos tais como qualidade e produtividade, e
dessa maneira se torna imperativo um maior aprofundamento da questdo da gestdo e da
qualidade da producdo que estdo diretamente relacionadas ao funcionamento de sistemas e

com o grau de sobrevivéncia das organizacoes.

Ainda segundo o mesmo autor, 0 mercado e as organizacfes, da maneira em que se
delineia, desenvolvem estudos e aplicages metodoldgicas muitas vezes associados ao
planejamento e gestdo de sistemas de producdo, onde existe o envolvimento de aspectos
ligados a custos, engenharia econdmica e planejamento de projetos competitivos, além de
automacdo industrial e modernizacdo que visam a questdo da competitividade de sistemas de

produgdo como um todo.

Muitas vezes por conta da globalizagdo, do grande avango tecnolégico nas mais
diversas areas cientificas e diante das radicais transformacGes por que vém passando a
economia mundial, tem-se falado muito em competitividade, e muito pouco se tem sabido
explicar. O que pode ser visto é governo e empresas gque inevitavelmente tém sido arrastados
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para um debate sobre o que fazer para aumentar sua competitividade. De acordo com Porter
(1998) muitas empresas vém passando por grandes reestruturacbes em suas raizes
organizacionais e produtivas, no d&mbito de tentarem se adaptar a um novo paradigma de
producdo baseado na especializacdo flexivel, 0 que vem a ser uma imensa reviravolta nos
antigos moldes organizacionais. Isto quer dizer que tais empresas vém procurando e
conseguem se reestruturar no sentido de manterem ou mesmo aumentar a sua competitividade

neste novo cenario que se formava e que ainda se modifica.

Diversos autores possuem defini¢bes variadas para o termo competitividade em si, 0
que leva ao entendimento de uma visdo mais generalista do seu real significado. Segundo
Coutinho e Ferraz (1995), competitividade pode ser entendida como sendo a produtividade
ligada as empresas e a capacidade dos governos, ao comportamento da sociedade e aos
recursos naturais e construidos, e com uma medida feita por indicadores nacionais e

internacionais, permitindo conquistar e assegurar de maneira sustentavel fatias de mercado.

E assim, vem se falado muito em competitividade, mas uma grande lacuna desprende o
que é real do que deve ser entendido. Diversos autores convergem no sentido de que ndo
existe uma definicao clara e geralmente aceita sobre esse termo. Ainda segundo Porter (1998,

p.55), a competitividade para as empresas pode ser simplesmente:

“(...) a capacidade de competir em mercados mundiais com uma estratégia global,
para os paises poderia significar uma balan¢ca comercial positiva e, ainda, para
alguns economistas poderia significar baixo custo unitdrio de mdo-de-obra,

ajustado as taxas de cambio.”

De acordo com a visdo de Medeiros e Medeiros (1993, p.19), tem-se que a
competitividade pode ser entendida como: “(...) o resultado final de um processo que
consegue aliar qualidade, produtividade e preco. Um produto ou servigo é mais competitivo
do que outro quando custa menos, é fabricado de forma mais rapida, mais econémica e com
um padrdo maior de qualidade. A tecnologia esta por tras destes conceitos e é o passaporte

de entrada nos mercados mundiais”

Alguns autores, a citar-se Lastres e Cassiolato (1995), traduzem o chamado conceito de
competitividade a um nivel mais elevado. Como eles mesmos afirmam, ja estdo superadas as
visdes que definem a terminologia competitividade de maneira estatica e como uma questao
apenas de custos e taxas de cambio, que levou no passado a politicas de ma aplicabilidade

centradas na desvaloriza¢do do caAmbio, no uso predat6rio de recursos minerais, energéticos e
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ambientais e no proprio controle dos salarios de méo-de-obra com baixa qualificagdo com o

objetivo, em curto prazo, de obter as chamadas vantagens competitivas.

O que dizer entdo da propria competitividade em si, que utiliza recursos cada vez mais
escassos cujas fontes sdo utilizadas apenas como geracdo de renda e previsibilidade de ganho

de mercado.

A competicdo se estende mais além, como um fator de diferenciacdo. Citando ainda os
mesmos autores, para modelos mais atuais, ha uma visdo mais dindmica, onde a
competitividade remete a capacidade de se implantar e mesmo de se formular estratégias entre
concorrentes, que auxiliem na conservacdo, de forma duradoura, posicdes de sustentabilidade,
destacando-se ainda as vantagens associadas aos fatores de qualidade e de produtividade dos
recursos humanos e mesmo a capacitacdo inovadora e produtiva das empresas. Existe uma
outra visdo, na qual o aspecto sisttmico é levado em consideracdo, onde o desempenho
competitivo de uma organizacdo, industria ou nacdo nao é condicionado por fatores apenas
internos a empresa, mas somados a fatores em niveis meso e macro-estruturais, que ajudam
no favorecimento e aperfeicoamento da capacidade de cumulacdo em termos de tecnologia

das organizag¢es como um todo.

Para se entender mais sobre a competitividade e seu real significado, busca-se em
Ferraz, Kupfer, e Haguenauer (1996) uma definicdo que abrange este como sendo algo que
remete a uma questdo de multidisciplinaridade, na qual, por esta visdo, podem existir diversos
sentidos na literatura nacional e internacional para sua abordagem, seja com referencia a

paises, setores econdmicos ou Mesmo a empresas.

Tal magnitude que se estende além das fronteiras empresariais ou cientificas se traduz
em uma variedade ainda maior de meios para se mensurar a competitividade. Porém antes ¢
necessario entendé-la mais a profundamente. Mesmo com tantas definicGes a despeito do
termo competitividade, tem-se que Coutinho e Ferraz (1995) estabelecem uma classificacéo
em torno deste termo em detrimento da consideracdo de duas fontes de diferenciacéo,

conforme especificado a figura 2.1 a seguir.

De acordo com os autores estes indicadores de desempenho apresentados possuem uma
caracteristica de focalizar a forma em que a competitividade se manifesta dentro e fora das
organizacOes. Estes se referem, em sua maior parte, a participacdo do agente estudado no

mercado, dentro ou fora do pais.
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ey [dicadores R Referem-sea: 2

de Desempenho — participacio do agente estudado dentro do mercado;

Fonte de Diferenciacio

De acordo com a forma de

te SN i de Eficiéncia — Pregos e custos dos bens e servicos, Produtividade;
manifestacio da competitividade

de Capacitagio —p Avangos ¢ inovagdes tecnologicas, Sistemas organizacionais;

Empresariais —  Empresas, Organaizagdes

De acordo com o tipo de

Setoriais 3 Bl e tterer
agente estudado A —» Setores Econdomicos

Sistémicos  ——  Pajses ou Nagdes (em grande escala)

Figura 2.1 - Indicadores de padrées de competitividade de acordo com a fonte de diferenciagdo
Fonte: Adaptado de Coutinho e Ferraz (1995)

Com relacdo aos indicadores de eficiéncia e de capacitacdo, estes fazem referéncia aos
fatores que explicam o desempenho do proprio agente estudado. Os indicadores de eficiéncia
estdo relacionados diretamente com precos e custos dos bens e servigos comercializados,
incluindo a propria produtividade, seja técnica ou econémica, no uso dos fatores de producao.
Esses indicadores sdo buscados em comparativos de custos, de precos, de coeficientes

técnicos, ou de produtividade dos fatores.

Os indicadores de capacitacdo abrangem os fatores determinantes do sucesso
competitivo do agente ora estudado, independentemente de suas estratégias, pois fazem parte
da organizacdo em si. Podem estar associados a inclusdo de avangos tecnologicos em
produtos e mesmo especialmente em processos de producdo, as inovacGes organizacionais
dentro das a maneira de relacionamento com demais agentes - como cooperacdo, participacdo
- e mesmo no nivel de investimentos de recursos, como 0s destinados a capacitagdo dos
recursos humanos. Coutinho e Ferraz (1995) afirma ainda que as exigéncias da mudanga
rapida de tecnologia e do ambiente competitivo no nivel internacional impdem uma nova
agenda de politica de competitividade que esta baseada na triplice conjuncdo entre a
descentralizacdo, cooperacdo e mobilizacdo coordenada dos diversos interesses responsaveis
pelo seu cumprimento. O que se tem atualmente € um panorama mundial de acontecimentos

que, por ordem natural, vém exigindo cada vez mais das empresas e organizacoes.

O avanco tecnologico, como ja esclarecido anteriormente, pode muitas vezes ser mais
rapido do que o proprio avango humano, isto é, muitas vezes constroem-se maquinas e
produtos que naturalmente ndo sdo entendidos pelo homem na mesma velocidade em que
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foram criados. O aprendizado leva um tempo que o proprio mercado nao cede. Naturalmente
hd uma necessidade de suporte a inovagdo tecnoldgica, a modernizacdo e a ampliacdo da
infra-estrutura bésica, a articulacdo dos meios e instrumentos de financiamento, a
modernizacdo da gestdo empresarial e a reestruturacdo produtiva, porém, nada disso tem um
efeito altamente satisfatorio se ndo acompanha as proprias habilidades e limitacbes do ser
humano. Porém, segundo Porter (2005), apesar de coexistir um senso comum que a
competitividade em um determinado pais, regido ou setor € funcdo da propria competitividade
de suas empresas, pode-se afirmar também que o panorama referente a uma nacdo tem um

papel basal no éxito competitivo destas empresas.

Notavelmente percebe-se uma regularidade no que tange empresas de uma ou mais
nacdes na conquista do sucesso mundial em uma proporcdo maior do que outras em
determinadas industrias. Algumas destas nacGes sdo capazes de desenvolver e implantar
ambientes internos bem mais estimulantes do que outros o fazem, voltado ao progresso e
aprimoramento de suas empresas. O ambiente competitivo é aperfeicoado através destes
diferenciais. A competitividade pode ser entendida também como um impulsionador para um
subproduto do mercado, a tdo aclamada e conhecida globalizacdo. O ponto central da
mudanca é a integracdo dos mercados numa “aldeia-global”, explorada pelas grandes
corporagdes internacionais. Para Barroso (1999, p. 112) ela pode ser entendida como:

“Um processo de aprofundamento da integragcdo econéomica e social dos paises do
Mundo no final do Século XX, é um fenomeno observado na necessidade de
formar uma Aldeia Global que permita maiores ganhos para os mercados internos

ja saturados”.

Um grande ndmero de autores concorda na formacéo dessa aldeia, 0 que na verdade dos
fatos se torna uma grande teia entre mercados de todo o mundo. O subproduto da
competitividade, por assim dizer, deve ser entendido nesse &mbito como um fator a mais para
as empresas como meio de aprimoramento técnico e profissional, visto que as distancias estdo
encurtadas para quem sabe usar as ferramentas corretas. Pode-se dizer que diversos fatores

condicionam a competitividade nos mais variados campos.

Segundo Prahalad (2001) existem oito mudancas fundamentais em andamento
atualmente no mundo, fazendo com que as empresas repensem com uma grande urgéncia as
principais competéncias essenciais para que continuem a ser competitivas. A globalizacéo é
um dos fatores deste novo panorama. Para exemplificar estas oito mudangas a figura 2.2

demonstra-se como esclarecedora destas, adaptada pelo presente autor.
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Coutinho e Ferraz (1995, p. 77) afirma em seu livro que:

“(...) a competitividade tornou-se um imperativo do cendrio contempordneo, no

bojo do processo de rapida mudancga tecnologica e de globalizagdo financeira’.

A compreensdo — e 0 adequado enfretamento — dos desafios trazidos por este conjunto
de transformacbes deve comecar pelo reconhecimento de sua complexidade e pelo

reconhecimento de seus fundamentos sociais.

o

Fim da

intermediacio «
Figura 2.2 - Oito mudangas fundamentais e o novo cendrio competitivo
Fonte: Adaptado de Prahalad (2001)
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O novo cenario competitivo apresenta-se desta maneira influenciado por estes oito
fatores: globalizagdo, novos padrbes globais influenciando toda uma cadeia produtiva e de
mercado; desregulamentacdo e privatizacao, setores tradicionalmente regulamentados como
telecomunicacdes, servicos financeiros, servicos publicos, entre outros passam por profundas
mudancas que afetam os mais diversos cenérios, fazendo com empresas tidas como locais
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passem a ser nacionais ou internacionais; volatilidade, com uma necessidade cada vez maior
das empresas aumentarem e diminuirem suas producdes como também o tempo para o
desenvolvimento de novos produtos; convergéncia, através de uma tendéncia de unir as mais
diversas tecnologias em prol da competitividade; fronteiras ténues entre os setores, onde a
cada dia diminui a distancia que separa empresas como de bens de consumo das empresas
industriais, ficando mais explicito uma interligacdo entre os mais diversos setores, que outrora
pareciam ser mais distintos; padrdes, onde mudancas precisam ser catalogadas e tomadas
como normas, que, muitas vezes, acercam todo um mercado e se tornam modelos de
referéncia para o0 mundo inteiro; fim da intermediacdo, através de novos canais, a distancia
entre fabricante e consumidor esta diminuindo gradativamente, a exemplo da Internet, que
consegue atingir o usuario final sem precisar de varias mediacdes para chegar até este; e
consciéncia ecolodgica, deixando de ser apenas uma atividade de obrigatoriedade para ser um
trampolim de impulso dentro do mercado, como demonstra a ISO 14000.

Entre outros fatores, estes se destacam dentro do mercado competitivo como sendo
aqueles que tangem as tendéncias mundiais para o futuro promissor das organizagdes.
Segundo ainda Prahalad (2001), as organizacGes devem estar atentas ndo s a estes fatores
individualmente, mas sim, como atuar de forma concatenada para que 0S mesmos, em
conjunto, possam favorecer as empresas rumo a novos negocios e novos mercados, bem como

para manter-se nestes.

Prochnik (1987) reconhece que existem alguns fatores que condicionam a
competitividade nos mais diversos ambitos, como a propria cadeia produtiva, o mercado
nacional, internacional e local. Nesta tese utilizou-se os conceitos voltados a competitividade
a nivel local e nacional, para as empresas nacionais, e no ambito internacional, para as

analises feitas nos estudos voltados a esta indUstria.
2.2. Segurancga do Trabalho

De acordo com Rodrigues (1999) existem diversas medidas de competitividade no nivel
empresarial, porém, em nenhum momento é citado a seguranca e a saude do trabalhador em
prol desta competitividade. Os aspectos, segundo a autora, vdo desde a participacdo de
mercado em exportacGes, onde o principal significado e o da porcentagem que uma
organizacdo possui do volume global de bens ou servicos, até mesmo proximidade com os
consumidores, onde é explorado o relacionamento mais proximo com estes para que suas

necessidades sejam atendidas. Porém, onde entram as necessidades dos trabalhadores e
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usuarios indiretos destes produtos e servigos?

O fato é que a competitividade estd sendo levada tdo enfaticamente como uma maneira
de interagir no mercado, que deixa de lado aspectos primordiais ligados a seguranca do
trabalhador na industria e nas organizagdes. Na opinido de Zocchio (2000) tem-se que ha
muito no Brasil fala-se sobre a real necessidade de uma atividade integrada na area da
seguranga e saude no trabalho, porém ndo se teve o retorno de que tanto se espera. Para que
haja uma integracao eficiente nos moldes que se espera tem que se ir muito mais além do que
a simples atuacdo conjunta e harmoniosa das atividades de medicina do trabalho e da
engenharia de seguranca do trabalho. E necesséario que se precisa de uma agio conjunta de
todos dentro de uma organizacao, especialmente por que o fator competitividade afeta ndo so
um nivel, como o estratégico, mas todos o0s niveis dentro das organizagdes, e

independentemente de sua area ou tamanho.

Ainda segundo o mesmo autor, quando da utilizacdo de uma politica muito bem definida
e gerenciada, é possivel manter estdvel a operacionalidade de todas as atividades
prevencionistas. Os dados estatisticos que possui o0 Brasil em relacdo aos aspectos de
acidentes, seguranca e problemas dentro da industria ainda sdo muito timidos, porém
significativamente alarmantes se relacionados a outros paises como Estados Unidos e Japao, e

muitos paises da Europa.

No Reino Unido (RU), diferentemente da realidade brasileira, € desenvolvido um
trabalho de registro e analise de acidentes até mesmo de cunho doméstico. Tal atividade €
desenvolvida através do sistema de monitoramento HASS, o que faz com que no Reino Unido
haja uma constante preocupacdo com 0s niveis de acidentes, visto que estes podem ser

observados, em um grande nimero, dentro da populacdo (HASS, 1999).

Deve ainda ser dito que, contrapondo-se as barreiras tecnoldgicas em relacdo ao proprio
desenvolvimento da tecnologia, face as mudangas que se tem presenciado até os dias atuais,
0s meios pelos quais o ser humano vem “driblando” tais fatores, chamam a atencdo, em
especial, na inddstria brasileira. Como afirmado por Sicsu (2000), os processos produtivos
tém sofrido profundas transformacGes no nosso século e esse novo padrdo de industrializacéo
tem-se implantado em diferentes setores, ramos e regides de modo diferenciado e com

impactos bastante dispares.

Os reflexos de tamanha mudanca vém sendo apresentado nos mais diversos tipos de

servicos e produtos no mercado de consumo e no meio empresarial (industrias e grandes
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companhias) como afirmam Aboott e Tyler (1997), onde € ressaltada a questdo de um design

mais seguro acerca dos produtos de uso diario.

Para efeito de entendimento nesta tese, toma-se 0 termo produto como qualquer coisa
gue possa ser oferecida para o mercado e que possa satisfazer um desejo ou uma necessidade,
através, preferencialmente, de sua correta utilizacdo, estando dessa forma inclusos
maquinarios, ferramentario industrial e outros equipamentos de pequeno ou grande porte,
tidos como produtos industrializados, cuja usabilidade também deve ser considerada,
especialmente quanto ao seu préprio manuseio. Nota-se que a usabilidade é um termo usado
para identificar o quanto um produto interage com o seu usuario e 0 ambiente no qual esta
inserido. Isso é apresentado pela norma ISO-DIS 9241-11 da seguinte forma “(...) efetividade,
eficiéncia e satisfacdo com os quais, usuarios especificos alcancam metas especificas em
ambientes particulares” (ABNT, 2000).

Principios de usabilidade vém sendo negligenciados em diversos produtos, e isto pode
ser visto através da insatisfacdo de diversos usuarios® como através das falhas que os produtos
apresentam. Muitas vezes os usuarios consideram uma falha ou erro, como sendo de causa

propria, ou seja, culpa do usuario, porém, como afirma Chapanis (1996, p. 26):

“A expressdo ‘“errar é humano” esta arraigada a linguagem didria; mas, na
verdade, ela ha muito tem nos desviado do caminho certo. As estatisticas
elaboradas por companhias de seguros e que tratam de acidentes nos lares, nas
estradas de ferro e na industria, estdo povoadas de causas como. descuido,
manuseio imperfeito e desaten¢do. Embora tais rotulos parecam dizer-nos algo,
na verdade, ndo dizem. Todo mundo é desatento num ou noutro instante. Dizer
que o acidente foi causado por desaten¢do ndo fornece em absoluto a chave de
como preveni-lo. (...) serda que parte da culpa se acha no design do equipamento
usado pelo homem? As pessoas em geral praticam mais erros com alguns tipos
de equipamentos ou veiculos do que com outros? E possivel redesenhar
mdquinas de forma que os erros humanos sejam reduzidos ou mesmo
eliminados? As pesquisas realizadas nas ultimas décadas nos ddo uma resposta

bem sonora: SIM!”.

Quando ocorrem incidentes ou acidentes resultantes da utilizacdo de produtos, a questao

® Entende-se por usuarios ndo s6 os que utilizam produtos e bens de consumo, como também aqueles que
manuseiam ferramentas, equipamentos e maquinario de grande ou de pequeno porte, dentro das empresas.
28



Capitulo 2 Referencial Teorico

ndo é somente 0 mau uso, mas sim, as deficiéncias na interacdo homem-maquina, a falta de
informacdes na maquina ou no produto, a ineficacia dos manuais de instrucdo e mesmo na
passagem de conhecimentos de utilizacdo, etc. Aliado a isto soma-se a auséncia de dados e
recomendacfes que possam ser utilizadas pelos designers e fabricantes de forma a

prevenirem-se contra possiveis litigios judiciais advindos de tais ocorréncias.

Segundo Medeiros (2000) in Almeida e Souza (2000), em um estudo realizado em 1998
intitulado de “The ISO Survey (the eighth cycle)”, foi percebido que as normas pertencentes a
série 1SO 9000 continuam sendo muito utilizadas, pois 0 numeros de paises que adotam tal
série para a gestdo da qualidade e da garantia da qualidade aumentou significativamente de
128 para 143, com um aumento das empresas certificadas em uma faixa percentual de
aproximadamente 22%. Apesar disto, 0 que se vé em paises como o Brasil € uma pratica
contraria a aspectos de relevancia para uma certificacdo do porte das séries da norma ISO. As
empresas investem num processo de melhoria da qualidade por diversas e diferentes
expectativas e razdes. As normas 1ISO 9000 podem fornecer respostas concretas, de um lado,
as preocupacdes das empresas em querer sobreviver nas condi¢cdes de livre concorréncia, e
por outro lado, delas serem um referencial as relacdes cliente-fornecedor que estdo cada vez

mais independentes e em vista.

Desta maneira, pode-se criar realmente um elo de confianga entre a empresa e seus
produtos, porém no Brasil esse aspecto ainda é muito timido, apesar de ser de conhecimento
nacional que atualmente existem mais de 400.000 organizacgdes certificadas pelas normas da
Série 1ISO-9000 no planeta, e de que s6 no Brasil desde a primeira certificacdo que ocorreu em
1989, mais de 6700 certificados foram emitidos, sendo o Brasil um dos 20 maiores em
namero de certificados emitidos no mundo. Estando-se dentro de um ranking tdo estimado e
desejado, por que ainda se presencia erros grotescos dentro de nossa inddstria, em especial, de

produtos de consumo, eletrodomeésticos, aparelhos, equipamentos, etc.

Nota-se que o numero de afastamento por acidente de trabalho dentro dos setores de
industria pesada e leve, somados, apresentam-se com um percentual que somam mais de 35%
de todos os acidentes registrados até a data. Somado a isso ainda, deve ser lembrado que a
descriminacdo no que tange tais acidentes é muito sutil, e muitas das emissGes de
comunicacgOes de acidentes de trabalho - CAT - s@o negligentes ou omissas. A exemplo do
que se possui no Brasil atualmente tem-se que, as formas de acidentes de trabalho podem ser
computadas de diversas maneiras, e de acordo com a forma de sua ocorréncia podem ser

apresentados em trés tipos distintos, a saber:
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a. Acidente Tipico: caracterizado por acidentes de trabalho que ocorreram em razao

direta a atividade profissional do empregado;

b. Acidente de Trajeto: quando o empregado € vitima de qualquer tipo de acidente

ocorrido no percurso entre sua residéncia e o local de trabalho;

c. Doenca: quando o empregado é acometido por alguma doenca resultante da atividade

profissional que ele exerce.

Quanto a gravidade dos acidentes de trabalho, esta pode ser classificada entre quatro

categorias. S&o elas:

a. Simples Assisténcia Média: o empregado acidentado recebe assisténcia médica e pode

retornar imediatamente as suas atividades profissionais;

b. Incapacidade Temporéria: 0 empregado acidentado deve manter-se afastado de suas
atividades profissionais pelo periodo necessario ao seu pleno restabelecimento,

retornando integralmente as suas atividades profissionais;

c. Incapacidade Permanente: o empregado acidentado fica impossibilitado de retornar a
sua atividade profissional de forma permanente. A incapacidade permanente, contudo,
pode ser total ou parcial. No caso de total, o acidentado fica impossibilitado de exercer
qualquer atividade profissional. No caso de parcial, o acidentado pode retornar ao

mercado de trabalho, porém exercendo outras atividades profissionais;
d. Obito: o empregado vem a falecer em raz&o do acidente sofrido.

Mas, 0 que € acidente? Para responder a esta questdo, faz-se necessario trazer a luz o que a
legislacdo brasileira vigente exige. Segundo Louzada (2002, p.87), sO se é possivel falar em
acidente de trabalho, seja em industrias ou empresas de um modo geral, quando um

trabalhador é vitima de:

1 -“um acidente em decorréncia das caracteristicas da atividade profissional por ele
desempenhada (acidente tipico);

2 - um acidente ocorrido no trajeto entre a residéncia e o local de trabalho (acidente de
trajeto); ou,

3 - um acidente ocasionado por qualquer tipo de doenca profissional produzida ou
desencadeada pelo exercicio do trabalho, peculiar a determinado ramo de atividade
constante de relacdo existente no Regulamento dos Beneficios da Previdéncia

Social, ou por doenca do trabalho adquirida ou desencadeada em funcdo de
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condigdes especiais em que o trabalho é realizado e com ele se relacione

diretamente, desde que constante da relacdo citada anteriormente”.

Isto demonstra que os acidentes sdo oriundos dos mais diversos locais, tendo-se entdo que
se ter uma atencdo maior ndo somente para um aspecto da seguranca do trabalho, mas para
varios outros. Os sistemas de seguranca, atualmente destinado as inddstrias, sofrem de uma
caréncia de planejamento e estruturacdo no que tange a saude fisica, e, muitas vezes,
emocional dos trabalhadores. Segundo dados do Ministério do Trabalho e Emprego — MTE
(2005) somente no Brasil existem mais 70 milhdes de trabalhadores, porém destes, apenas
33% possuem atendimento pela Previdéncia e do SUS — Sistema Unico de Salde, pois tém a
carteira de trabalho assinada e 0 seu emprego registrado. Desta maneira, os dados constantes
na Previdéncia Social, demonstram que os acidentes de trabalho (somente desses 33% de
trabalhadores) e suas piores consequéncias (morte e invalidez permanente) estdo diminuindo
nos ultimos anos, porém, ainda ndo se podem mensurar 0s dados para aqueles que trabalham

na dita informalidade, sem quaisquer registros. As razdes para isto devem-se a:

o Funcionarios publicos e trabalhadores do mercado informal, (cerca de 45 milhdes de
trabalhadores) que ndo sdo atendidos pelo SUS e que estdo fora dessas estatisticas;

e O proprio M.T.E., que admite que bem mais da metade dos acidentes ocorridos,
dentro desse contingente de 25 milhdes de trabalhadores registrados, tem uma
notificacdo com falhas em cerca de 50% dos acidentes, porque muitas empresas
escondem ou omitem tais dados, sejam por problemas de indenizacdo ou por
problemas de seguro (TEM, 2005).

H& uma grande lacuna a ser preenchida com relacdo a atengdo aos acidentes de trabalho, e
segundo dados do MTE (2005) o mesmo acontece com relacdo as micro-empresas, onde 0s
dados também apresentam falhos. Ainda com essas falhas, 0 que consegue se observar é que
as estatisticas demonstram que entre o0s anos de 1971 e 2000, morreram dentro da industria
brasileira (considerando-se os aspectos ligados ao trabalho, como trajeto, em oficio, etc.),
mais de 120.000 pessoas, e constatou que mais de 300.000 ficaram invéalidas ou incapacitadas

de exercer atividades laborais.

Com relacdo a outros paises, 0os numeros de acidentes por ano para cada cem mil
trabalhadores no Brasil apresenta-se com a taxa de aproximadamente 12.6, enquanto que para
Franca, Alemanha, Finlandia e Suécia, estes nimeros caem vertiginosamente para 7.6, 5.6,

4.2 e 2.7 respectivamente.
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Ainda que se tenha uma reducdo gradativa dos acidentes de trabalho, esta ndo é
significativa, pois os numeros oficiais ainda sdo alarmantes e colocam o Brasil entre os 15
piores paises do mundo em termos de acidentes de trabalho, e entre 0s quatro maiores em
termos de ocorréncias de obitos devido a tal atividade. As cifras orgamentarias trouxeram um
onus a sociedade de mais de R$ 22 bilhdes somente no ano de 2001, que, segundo dados da
Previdéncia Social e do DATAPREV (2006), é maior do que o proprio or¢camento destinado a
salide no mesmo ano. Se houvesse uma politica mais presente na prevencao de acidentes, ou
seja, uma abordagem prevencionista, dentro da industria, certamente esses numeros cairiam,
pois, é mais barato prevenir do que corrigir tais falhas. O que se gastaria para prevencao
estima-se que seja bem menor do que os gastos diretos e indiretos oriundos de tais acidentes.
Deve ainda ser ressaltado que danos aos trabalhadores, como morte e invalidez, ndo podem
ser mensurados através do pagamento de indeniza¢bes. O mal que fora feito jamais sera

recuperado.

A ocorréncia e a gravidade de acidentes de trabalho estdo também diretamente
relacionados com 0s riscos ambientais aos quais 0s empregados estdo expostos, e
inversamente relacionado com a capacidade do empregador oferecer itens de seguranca aos
seus funcionarios. Visto assim, como pode um pais de propor¢es continentais apresentar
dados estatisticos sobre acidentes de trabalho ou sobre aspectos relativos a seguranca dentro
da industria, de forma confiavel, quando muitas vezes tais dados se confundem entre si.
Cardella (1999, p.94) identifica que nas organizacbes de um modo geral existem fenémenos
fisicos, bioldgicos, psicoldgicos, culturais e sociais que afetam as condic¢Bes de trabalho de
maneira impar, e que leva ao entendimento do acidente como uma questdo mais aprofundada,

uma questdo holistica e que envolve os fatores anteriormente mencionados.

Sendo assim, fica dificil de esclarecer a causa fundamental de um acidente por uma fonte
unica e exclusiva. Do ponto de vista diacrdnico, tem-se que apés a 22 Guerra Mundial ocorreu
um dos maiores ciclos expansivos da historia do capitalismo em escala mundial, citado na
literatura como “Os Trinta Gloriosos”, ciclo este baseado, sobretudo, nos notaveis aumentos
da produtividade do trabalho acompanhado com crescimento simultaneo do salario real nos
principais paises industrializados do mundo, e no rapido desenvolvimento da industria.
Entretanto, ja a partir do ano de 1969 o ciclo expansivo d& mostras de esgotamento, sobretudo
pela quase estagnacdo dos incrementos na produtividade do trabalho. O ciclo ganha uma
sobrevida em funcdo dos macicos dispéndios bélicos durante a guerra do Vietnam, por

exemplo. Desligado da guerra, 0 mundo corre atrds de meios de aumentar ainda mais sua
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produtividade, a qualidade € tida como primordial, porém, a pratica leva a industria de uma
maneira geral a colocar de lado tais aspectos. Normas sdo criadas e padrfes internacionais
surgem para tentar suprir a ndo conformidade do campo industrial em fornecer ao mundo
produtos e servigos condizentes com as reais necessidades de que ele precisa. As normas da
série 1SO e outras sd@o exemplos claros disto. Diversos autores e ergonomistas atribuem o
aparecimento de afec¢es que compdem problemas posturais, e 0os problemas ocasionados
pelas LER’s - Lesdes por Esforco Repetitivo, e pelas DORT’s - Doencas Osteomuscalres
Relacionadas ao Trabalho, & atividades que sdo somadas ao trabalho, e fora deste. E bem
verdade que uma operaria que se queixa de dores nas costas devido a sua atividade de
carregadora de caixas possa estar somando gastos biomecanicos devido ao fato de ter que
carregar seu filho recém nascido ou com mais de um ano de vida durante quase todo o periodo
gue esta em casa, € ndo no trabalho. Mensurar este tipo de dano é muito dificil quando nédo

impossivel.

Dessa forma, é importante ressaltar que mesmo quando uma afeccdo acomete um
trabalhador e possa estar associada a qualquer causa fora do trabalho, como o exemplo citado,
se ela esta sendo ou foi agravada pelas préprias condi¢des de trabalho realizado, € ainda assim
uma doenca de ordem ocupacional, e deve ser tratada como tal. Um Sistema de Gestdo em
Seguranca do Trabalho deve antever até mesmo estas situacdes, procurando compreender
melhor a vida quotidiana de seu operario e trabalhador a fim de se evitar maiores prejuizos a
empresa e ao proprio funcionario, pois existem muito mais fatores envolvidos na seguranca

no trabalho do que se imagina comumente.
2.2.1. Segurancga no gerenciamento de riscos

De acordo com Otway e Amendola (1990) percebe-se que até meados da década de 70 a
questdo de seguranca na industria de uma forma geral era tratada unicamente no ambito
empresarial, sem maiores influéncias externas, como do governo e/ou da sociedade. A partir
desta época, a producdo teve uma énfase exacerbada e muitas vezes alguns aspectos de
seguranca eram negligenciados, aumentando com isso 0s riscos e a incidéncia de acidentes de
trabalho. Ainda segundo os autores, e ndo obstante, data desta época que os acidentes de
maior repercussao até aquele momento comegavam a ser vistos no mundo inteiro.

Nos dias atuais, o imenso desenvolvimento tecnolégico seguido da acirrada
competitividade econémica fazem o homem conviver com varios tipos de risco e perdas.

Perdas que podem ser de carater humano, material ou para 0 meio ambiente e sociedade de
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uma maneira geral. O risco faz parte do cotidiano do ser-humano, desde os primordios,
estimulando a todos a conhecé-lo, desafia-lo e supera-lo. De certa forma o risco vem sofrendo
mutacdes com o decorrer da historia, mesmo datando das épocas mais longinquas (para
maiores detalhes verificar em Wynne, 1987) e com o passar do tempo e desenvolvimento das
condigdes de vida, os riscos foram adquirindo novas e diferentes formas.

Conforme Morgado (2000), os aspectos ligados a seguranca do trabalho normalmente
apontam para uma direcdo onde o entendimento acerca dos riscos dentro da atividade laboral
é peca-chave para a plena e completa compreensdo das situacdes em que incorram algum tipo
de perigo aos trabalhadores. Sabe-se que acidentes acontecem, porém, o potencial destes tem
crescido gradativamente com o desenvolvimento tecnoldgico, e com eles, os riscos também
aumentam. Neste contexto, € necessaria uma manutencdo rigorosa sobre o0s sistemas de
avaliacdo e gerenciamento destes riscos de forma a se reduzir as probabilidades de acidentes e
a minimizar-se suas consequéncias.

O gerenciamento de riscos deve ser percebido em um ambito maior, onde faz-se
necessaria uma mudanca no conceito de seguranca em si, seja no aspecto da prevencdo e
planejamento como no de acdo e implementacdo. Na interpretagdo de Fisher (1991)
antigamente observava-se a seguranca do trabalho como uma via Unica de prevencao, sendo
apenas um meio de minimizar os acidentes com lesdo e perda de tempo, estando os agentes
responsaveis por toda a seguranca dentro das organizagdes, em sua maioria, centralizados em
um Unico 6rgdo que tinha a funcao de prevenir, ou pelo menos, minimizar os acidentes dentro
de seus ambientes de trabalho. Por mais competéncia que existisse a equipe nesse formato néo
podia estar em todos os lugares ao mesmo tempo e o tempo todo fazendo prevencéo.

Para Hilson (2006) o gerenciamento de riscos vem desenvolvendo-se nos Gltimos anos
para uma disciplina cientifica mais aceita com uma linguagem, técnica e ferramentas proprias.
O valor de uma abordagem bem definida e estruturada de maneira formal e em prol do
trabalhador, da organizacdo e da sociedade para gerenciamento de incertezas foi largamente
reconhecida e muitas empresas ja procuram introduzir processos para o controle de riscos
visando obter beneficios através de tais préaticas.

A diminuicdo das taxas de acidentes (sobretudo com afastamento) era vista como uma
meta a ser cumprida exaustivamente, conduzindo a uma omissdo daqueles acidentes com alto
potencial de perdas, pois muitas vezes estes eram negligenciados e ndo analisados em busca
de suas causas raiz, pois ndo chegavam a causar acidentes propriamente dito. As agoes
voltadas ao gerenciamento de riscos visam buscar todas as causas principais de todo e
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qualquer acidente que possa acontecer ou que porventura ja tenha ocorrido. A énfase é voltada
no relato de todos os acidentes que causem ou que possuam o potencial de causar algum tipo
de dano ou lesdo. Dentro desta visdo, a prevengdo toma uma conotagdo onde a seguranca
passa a ser parte integrante de cada posto de trabalho por meio de seus responsaveis e pela
equipe de profissionais que conhecem os procedimentos operacionais, de manutencéo, etc.

Durante o processo de desenvolvimento deste estudo, levou-se em consideracdo que
0s aspectos pertinentes a seguranca do trabalho sdo inerentes a cada tipo de empresa assim
como as suas particularidade, como os perigos, e em especial, 0s riscos que envolvem cada
uma delas. Como ja mencionado anteriormente, toma-se por perigo a propriedade ou condi¢do
inerente a uma substancia, atividade ou material capaz de causar danos as pessoas, as
propriedades ou a0 meio ambiente, e por risco a defini¢do existente na OHSAS 18001 (1999),
onde é considerada como sendo o potencial de ocorréncia de consequéncias indesejaveis
decorrente da realizagdo de uma atividade.

Na opinido de Melo, Gueiros e Morgado (2002) a grande importancia que permeia o
entendimento de situacdes e mesmo a propria condicdo de riscos reside no que as leis e
normas no ambito nacional trazem acerca do chamado Grave e Iminente Risco (GIR). No
Brasil, a legislacdo do trabalho define o que é GIR através da Norma Regulamentadora n° 3
(NR 03): “Considera-se grave e iminente risco toda condi¢cdo ambiental de trabalho que possa
causar acidente do trabalho ou doenca profissional com lesdo grave a integridade fisica do
trabalhador.” As medidas legais cabiveis estendem-se a interdicdo de estabelecimentos, de
setores, de maquinario, ferramentério e de equipamentos, ou mesmo o embargo quando em
situacOes de obra.

Estas medidas sdo determinadas pelos Delegados Regionais do Trabalho (DRT),
sempre a vista de um laudo técnico do setor competente. As responsabilidades técnicas e
administrativas recaem sobre os Auditores Fiscais do Trabalho (AFT), que sdo responsaveis
pelas consequiéncias dessas interdicbes (ou embargos quando no caso de obras). O auditor
indica as condi¢des de grave e iminente risco e as medidas a serem tomadas para solucionar
as irregularidades, sendo que, caso o laudo contenha erros e a empresa seja prejudicada de
alguma forma pela interdicdo, o auditor responde pelo prejuizo. A situacdo é similar se
durante uma inspecao o auditor constatar uma situacdo de GIR e ndo adotar as providéncias
necessarias, responde por omissao de caso. Algumas Normas Regulamentadoras aléem da NR
03 tornam explicito as situacOes de grave e iminente risco, como a exemplo da NR 13 e da
NR 15 (MELO, GUEIROS E MORGADO, 2002).
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Diversos autores como Martini Junior (1999), Araujo, Lima Filho, Adissi e Moreira
Junior (2001), entre outros, deixam claro a real necessidade de se ter um pleno e absoluto
controle sobre todos os aspectos que envolvem a seguranca do trabalho, sobretudo no que diz
respeito aos riscos, e neste aspecto, a analise de riscos e perigos preenche adequadamente esta
lacuna.

A analise de riscos (AR), procura identificar antecipadamente 0s perigos nas
instalacBes, processos, produtos e servicos, quantificar os riscos associados para 0 homem, o
meio ambiente e a propriedade, propondo medidas para o seu controle. Mais adiante serdo
apresentadas algumas técnicas que trabalham com tais tipos de andlises, porém, deve ficar
claro que a avaliacédo de riscos é singular para cada tipo de inddstria, e ainda mais especifico
para cada empresa. Segundo Guthrie, Walker e Huff (2000) algumas etapas consideradas
como basicas para a avaliagdo dos riscos podem ser resumidas em:

e Identificacdo de riscos - processo que define os eventos ou resultados que possam

ter impacto no atendimento do sucesso de uma organizagéo;

e Estimativa de riscos de cada fonte — probabilidade e gravidade do dano; processo
que determina o impacto que um risco pode ter (consequéncia) e a probabilidade
de sua ocorréncia;

e Decisdo sobre tolerancia com relacdo ao risco; avaliacdo determinante na
prioridade no gerenciamento dos riscos através da comparacdo do nivel destes
riscos no contexto dos objetivos da organizacdo. A comparacgdo deve ser feita entre
o nivel estimado do risco determinado na analise e 0s critérios pré-estabelecidos.

e Tratamento de riscos; a¢do praticada ap6s a identificacdo e a propria avaliagdo dos
riscos considerados inaceitaveis para a empresa ou organizagao.

Hilson (2006) afirma que ainda existe uma grande dificuldade no que cerne ao
entendimento destes tipos de analises, assim como o proprio CNAE — Classificacdo Nacional
de Atividades Econémicas define um grau de risco para cada tipo de industria, ou como o
mesmo define, Atividade Econdmica. A Classificacdo de risco excede tais valores, sendo
assim um parametro muitas vezes dissoluto sobre a realidade do entendimento de perigos e
riscos de cada organizacdo classificada por um tipo de atividade. Ainda segundo o autor a
avaliacdo de riscos consiste na identificacdo de como o perigo é tratado nas mais diversas
instalacOes, verificando-se as conseqiiéncias (ou efeitos danosos) e a probabilidade de
ocorréncia (freqiéncia) dos mesmos. Ao se avaliar riscos, precisa-se ter bem definido o que

pode dar errado, qual a freqliéncia e quais 0s impactos, ou seja, o risco € igual a freqiiéncia
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somada a sua possivel conseqiiéncia. Segundo o autor, ao se confrontar todos os riscos de uma
instalacdo em uma curva de frequéncia de ocorréncia contra os possiveis danos um grafico

seria gerado com a seguinte representacdo conforme a figura 2.3 a seguir:

Danos

Riscos

Frequéncia

Figura 2.3 - Freqiiéncia de ocorréncia por danos

Fonte: Adaptado de Hilson (2006)
Através da observacdo do grafico acima pode-se notar que para a maioria dos casos

aqueles riscos que possuem uma alta freqiiéncia de ocorréncia tendem a causar danos menores
e quando estes sdo mais severos a freqiiéncia de ocorréncia é inversamente proporcional.
Quanto mais afastada a linha de riscos dos dois eixos, maior € o risco da empresa. A linha de
risco define o grau de qualidade do sistema de gestéo de riscos de uma organizacao.

Golding (1992), Morgado (2000) e Melo et al (2002) apontam em suas obras para
algumas técnicas de avaliacdo de riscos como sendo aquelas mais proeminentes dentro da
literatura de seguranca do trabalho, onde o primeiro autor divide tais técnicas em dois tipos:
aquelas para identificacdo de eventos, e aquelas para o célculo de freqliéncia, ja citado
anteriormente. Dentre as primeiras técnicas destacam-se a Analise Histdrica ou Analise
Diacrénica — AH, a Andlise Preliminar de Riscos (ou Perigos) — APR ou APP, Anélise de
Perigos e Operacionalidade — HAZOP, e a Analise dos Modos de Falha e Efeito — FMEA.
Para o segundo caso, para o calculo das freqiiéncias tém-se a Analise por Arvore de Falhas —
AAF, e a Andlise por Arvores de Eventos — AAE, as quais serdo tratadas e sua maioria mais
detalhadamente nos sub-capitulos e capitulos seguintes.

Segundo a Australian/New Zealand Standard AZ/NZS 4360 (2004) o gerenciamento
de riscos pode ser entendido como sendo um conjunto onde a cultura, 0S processos e a
estrutura sdo componentes direcionados a gestdo efetiva de oportunidades e efeitos adversos.
O que leva ao entendimento de que a gestdo de riscos deve ser elaborada para favorecer o
acesso integrado ao adequado controle dos mesmos dentro de uma organizacdo, com 0
objetivo de melhorar os resultados atraves da identificacdo de oportunidades e diminuicdo das
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perdas para os sistemas (organizacao, funcionarios e sociedade).

A responsabilidade do gerenciamento de riscos ndo deve ser vista como uma atividade
limitada a alta gestdo, mas sim, deve ser implementada por meio de todas as partes envolvidas
nos mais diversos processos e setores. Todos 0s gestores de uma organizacdo tém a
responsabilidade pelo gerenciamento de riscos, e tal responsabilidade varia de acordo com a
posicdo de cada individuo dentro da estrutura organizacional. Desta forma, os beneficios que
um adequado gerenciamento de riscos permeia sdo da ordem de:

e um gerenciamento mais efetivo de recursos e atividades;

e uma visdo mais clara dos objetivos da empresa;

e maiores beneficios decorrentes da identificagcdo sistematica das deficiéncias dentro da
empresa;

e maior habilidade na identificacdo das necessidades dos envolvidos;

e melhorias no aperfeicoamento da comunicacéo (interna e externa);

e maior conformacdo legal, aderéncia aos regulamentos ou outras exigéncias formais;

e custos menores;

e maior organizagdo e melhor gerenciamento, capaz de sustentar os objetivos

governamentais (PORTO, 2000).

Porto (2000) evidencia ainda que a analise dos riscos deva incorporar a vivéncia, 0
conhecimento e a participacdo dos trabalhadores, tendo em vista que estes realizam o trabalho
e sofrem os seus efeitos, possuindo um papel fundamental no controle dos riscos (incluindo a
prépria identificacdo e eliminacdo dos mesmos). Os riscos dentro das empresas ndo podem ser
vistos de maneira isolada, ou seja, levando-se em consideracdo apenas 0s aspectos técnicos,
pois é também de natureza ética e politica, envolvendo as relaces de poder na sociedade e
nas demais organizacdes. O Modelo Brasileiro de Gerenciamento de Riscos Operacionais
(MBGRO, 2002) defende que o principal foco da anélise de riscos é a prevencao, ou seja, 0S
riscos devem ser eliminados sempre que possivel, e o controle destes deve seguir padrdes de
qualidade o mais elevados possiveis, levando-se em consideracdo que os trabalhadores séo os
principais envolvidos na analise e controle dos riscos, seja porque conhecem as situacoes reais
de trabalho, seja porque a qualidade de vida deles esta em jogo.

Para Morgado (2000), apesar das dificuldades de se aplicar uma avaliacdo de riscos
adequadamente, o objetivo principal € o de indicar o conjunto de prioridades dentro de um
plano de acdo, para que as medidas necessarias de prevencdo possam ser direcionadas de

maneira correta, coerente e sistematica, otimizando-se o0s resultados do proprio
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desenvolvimento tecnoldgico, a partir da reducéo dos riscos apresentados em cada atividade.
A relacdo custo-beneficio para a implementacdo de um plano de gerenciamento de risco em
uma organizacdo é favoravel, pois os gastos ndo podem ser comparados com os beneficios
gue acompanham uma maior protecdo dos recursos humanos, materiais, financeiros e
ambientais.

A nivel nacional, a analise de riscos em momento algum substitui as exigéncias legais
e normativas as quais obrigam as empresas a adotarem mecanismos adequados de protecdo a
salde dos trabalhadores. A analise de riscos deve se pautar exatamente em tais normas e
exigéncias com poder de lei (e mesmo supera-las), levando-se em consideracdo que nem todas
as realidades especificas de cada empresa, e nem todas as estratégias de controle e reducdo de
riscos atualmente existentes em um cenario dindmico, conseguem ser cobertos integralmente
por qualquer legislacdo, por mais completa que seja.

O Projec Management Institute - PMI (2004) em pesquisa recente demonstra que a
conscientizacdo mundial em elaborar e adotar politicas de desenvolvimento sustentavel que
unam o desenvolvimento econdmico com a eliminacdo de desperdicios, respeito ao ser
humano e ao meio ambiente, revela o quanto é fundamental a adogdo de ferramentas deste
tipo pelas organizacOes brasileiras. O Brasil, até final de 2004, despendeu quase 5% do seu
Produto Intero Bruto - PIB com assuntos ligados diretamente a acidentes de trabalho, nas mais
diversas atividades econémicas, sedo o setor da Inddstria de Transformacdo o maior
responsavel por percentual. Fazem-se necessarios investimentos em prevencdo para que haja
uma minimizacdo taxativa de falhas e acidentes antes que estes ocorram, e antes que 0sS

mesmos possam causar algum tipo de dano ou prejuizo ao trabalhador, inddstria e sociedade.
2.3. Ergonomia: conceitos e aplicacfes voltados para a industria

Ha& milhares e milhares de anos que o ser humano tenta desenvolver suas habilidades e
aptiddes de acordo com as mais diferentes diversidades.

A ergonomia surge dessa necessidade, a de melhorar sistemas e desempenhos. Ao longo
dos anos a ergonomia como disciplina cientifica se constituiu a partir da unido de fisiélogos,
psicologos, engenheiros e outras especialidades, mostrando o lado multi e interdisciplinar
desta. Porém, deve ser entendido que a ergonomia sé despontou realmente dentro de uma
visdo prevencionista a partir das décadas de 40 e 50, onde a pertinéncia da guerra revelou
diversos aspectos de incoeréncia entre os sistemas humanos e tecnoldgicos. Depois de muito

se questionar sobre os aprendizados da guerra, uma importante licdo de engenharia podia ser
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retirada deste fatidico evento: as maquinas nao lutam por elas mesmas (CHAPANIS, 1962).
De acordo com Ward (1992), com o advento da guerra houve a producdo em escalas
gigantescas de tecnologias mais novas e complexas, porém tais inovag6es ndo faziam o que se
esperava realmente, devido a incongruéncias com o conhecimento tido como comum.
Segundo Pheasant (1997), o termo ergonomia foi utilizado pela primeira vez em
conhecimento especifico, pelo psicologo inglés Hywell Murrel, em julho de 1949, quando
pesquisadores resolveram formar uma sociedade para o estudo dos ser humano em seu
ambiente de trabalho, a conhecida Ergonomic Research Society — Sociedade de Pesquisas
Ergondmicas. Neste mesmo periodo, em Oxford, criou-se a primeira sociedade de Ergonomia,
a qual congregava psicélogos, fisiologistas e engenheiros ingleses, além de pesquisadores das
mais diversas areas interessados nas questdes relacionadas a adaptacdo do trabalho ao homem
e as suas habilidades e limitacoes.
De acordo com Rebelo (2004, p.15):
“A Ergonomia tem sido utilizada para anunciar automoveis, computadores,
cadeiras outros objetos de grande consumo (...) Na maioria das situagoes o termo
ergonomico esta relacionado com a idéia de promogdo de conforto dos
utilizadores, No entanto, pensar que a Ergonomia se limita simplesmente a isto é

ter uma visdo redutora do que ela pode contribuir para a sociedade.”

Desta forma, como afirma o autor acima, ainda existe uma visdo muito pequena dos
inimeros beneficios que a ergonomia pode proporcionar para a sociedade de uma forma geral

e em especial para ambientes de trabalho como a inddstria.

Diversos autores tém diferentes definicbes do que seja ergonomia. Para muitos, ela é a
ciéncia que trata do estudo das caracteristicas dos trabalhadores para a adaptacdo das
condicBes de trabalho a tais caracteristicas. Alguns autores a classificam como ciéncia, como
disciplina, e outros como tecnologia, variando de acordo com que ela pode gerar em termos
de métodos e conhecimentos. Outros destacam 0s aspectos sistematicos e comunicacionais,

enguanto outros focalizam a questdo da adaptacdo da maquina ao homem.

A ergonomia de fato investiga aqueles aspectos do trabalho que possam causar de
alguma maneira desconfortos aos trabalhadores, e propde dessa maneira modificagcdes nas
condicdes e nos postos de trabalho com a finalidade de tornd-los mais adequados,
confortaveis e saudaveis. Para efeito desta pesquisa, utilizar-se-a a definicdo dada pela
Associagdo Internacional de Ergonomia (2000) apud ABERGO (2005):
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“A ergonomia é a disciplina cientifica relacionada ao entendimento das interagoes
entre os seres humanos e outros elementos do sistema e a aplicagdo da teoria,
principios, dados e métodos ao design a fim de otimizar o bem-estar humano e a

melhoria de desempenho do sistema.”

Um ponto chave junto ao entendimento das atividades laborais que a ergonomia procura
melhorar através de suas técnicas é o fator entre o trabalho prescrito e o trabalho real. E
possivel notar atualmente dentro da industria que muito do que se tem normatizado nao €

seguido, 0 que pode ser entendido como um problema de ordem cultural ou organizacional.

Com o acelerado processo de automatizacdo de sistemas produtivos, como a exemplo das
industrias de processo de vidro, cimento, ceramica e entre outros, criam-se situacfes de
trabalho nas quais muitas vezes o operador pelo controle e manutencdo de tais sistemas é
constantemente exigido em termos de vigilancia por muitas horas a fio, exigindo ainda uma
atencéo redobrada, seja durante qualquer hora do dia ou da noite. A falha humana proveniente
de uma falha em um sistema dessa natureza muitas vezes deixa a desejar em termos de
responsabilidades, pois a complexidade é tamanha, que um simples erro no entendimento de
um ou mais displays pode levar a um acidente. Sendo assim, muitas vezes a chamada falha

humana pode estar ligada ao mau funcionamento de alguns sistemas.

Segundo estudos de Helander, Landauer e Prabhu (1997), dentro de sistemas de
producdo a ergonomia muitas vezes € apenas um conceito a se perder, e muito raro um
objetivo dentro do sistema. Em contrapartida, itens como seguranca e produtividade s&o
objetivos comuns, porém, ainda assim, negligenciados em algumas industrias. A ergonomia
pode ser considerada mais precisamente como uma metodologia que pode ser utilizada para se
atingir metas de seguranca e mesmo de produtividade, pois quando se trabalha com saude e

seguranca se trabalha mais e melhor.

O alvo principal da ergonomia dentro da inddstria é o de projetar sistemas de maneira a
se tornarem mais produtivos, seguros e talvez mais confortaveis e agradaveis para 0s seus
usudrios (trabalhadores, funcionérios, supervisores, etc.). Se dentro de um ambiente 0s
requisitos utilizados como de desempenho estdo acima daqueles limites de desempenho
suportados pelo operador, ha um aumento muito grande nos riscos de incidentes e acidentes.

A ergonomia dessa forma procura a melhoria dos sistemas através de um trabalho

executado pelas mais diversas partes interagentes dentro das organizacGes. Como conceito
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aliado a pratica, a ergonomia possui métodos que podem reduzir ou mesmo acabar com 100%
de certeza os riscos oriundos de atividades das mais diversas areas. Poréem, outros fatores ndo
permitem que ela atue dessa forma, a comecar pelo préprio ser humano. O entendimento de
normas e diretrizes de seguranca muitas vezes nao é visto ou entendida adequada e
rapidamente por todos dentro de uma organizacao, o que leva a uma conduta diferenciada da
aplicacio de modelos e normas de cunho prevencionista. E necessario mais do que apenas
conscientizacdo local, e sim, global. De acordo com a opinido de Moraes e Mont’Alvédo
(2003) uma anélise ergondmica envolve um projeto de melhoramento ergonémico de uma

situacdo de trabalho.

O estudo ergonémico faz-se através de uma aplicagdo minuciosa e que demanda um
certo tempo que varia de situacdo para situacdo, voltada para a observacéo e aprofundamento
do estudo dos riscos na atividade laboral e na identificacdo dos problemas dentro de um ou
mais postos de trabalho. Para tanto é necessario focalizar o posto de trabalho e analisar 0s
elementos e as circunstancias que o compdem, isoladamente, averiguando-se todas as
atividades realizadas, posturas assumidas, tempo de execucao nas tarefas, ciclos de trabalho,

verificacdo da organizacao do trabalho, etc.

Este tipo de avaliacdo é prevista na legislacdo brasileira através da norma
regulamentadora NR -17, que ¢é fiscalizada pelo Ministério do Trabalho a partir do chamado
PCMAT - Programa de Controle de Meio Ambiente do Trabalho (NR - 18), e do PCMSO -
Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (NR - 07) e algumas vezes o proprio
PPRA - Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais (NR — 09), também se inclui nesta.
Porém, para tornar um ambiente de trabalho mais confortavel, elevando a produtividade e
diminuindo a incidéncia de acidentes, é necessario mais do que a mera elaboracdo destes
programas. Na verdade, faz-se necessario uma adequacdo de todos os trabalhadores para um
desempenho ergondmico, ou seja, uma conscientizacdo tanto horizontal quanto vertical, que

deve ser proporcionado através de andlises, intervencdes e programas de ergonomia.

Ganhos em ergonomia apresentam-se muitas vezes através de menos taxas de
mortalidade, acidentes de trabalho e absenteismo nas empresas, e como consequéncia, 0S
lucros também podem ser compreendidos através do aumento da produtividade, motivacao,
etc. Um estudo encomendado pela Microsoft relacionou a ergonomia a produtividade, quando
perceberam que 0s usuarios e consumidores de seus produtos afirmaram ser mais produtivos

quando utilizam equipamentos de alta qualidade e tecnologia de Ultima geracdo. A pesquisa
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afirma que quanto maior a interacdo com a maquina, maior a produtividade dos funcionarios,
e que dois entre cada trés profissionais que trabalham em escritérios passam pelo menos seis
horas por dia de frente a um computador e um percentual de quase 25% chegam a passar mais
de oito horas (PREUSS, 2005).

A ergonomia vai além das barreiras fisicas. Ela gera uma maior conscientizacgéo, e esta é
capaz de se perpetuar a depender de como € feita tal conscientizacdo. Boas praticas desta
ciéncia podem ser vistas em empresas de grande porte, como a Coca-Cola, Vitarela, AmBev,
Microsoft, entre tantas outras empresas que percebem gue os beneficios advindos na melhoria
da qualidade de vida de seus clientes e especialmente de seus funcionarios € um excelente

meio de também se obter lucro.
2.4. Sistemas de Gestdo em Qualidade, Meio Ambiente e SST

Atualmente tem-se visto muito sobre a aplicacdo de normas e leis, porém muitas vezes,
ndo operam totalmente em prol de um maior beneficiario, como a sociedade em si. Tal fato
muitas vezes leva em consideracdo que as empresas desenvolvem sistemas de seguranca, de
qualidade e de gestdo ambiental apenas para efeito de se ter uma certificacdo, esquecendo-se
dos reais beneficios que podem trazer tais elementos dentro da organizacéo, como reducdo de
custos, reducdo de acidentes, aumento da produtividade, qualidade de vida, produtos

melhores, etc.

Diversas empresas apontam para problemas em implantar-se uma certificacdo (ficando
claro que tal afirmacdo considera o processo de implementacdo destas), e ao apontar oS
beneficios esquecem-se de analisar os dados para que tenham um maior poder de
argumentacdo. E muito mais facil apontar as falhas, pois estas aparentam ser mais visiveis do

que os beneficios.

Evidentemente que este panorama esta mudando, porém o tempo e a competitividade
acirrada do mercado atrasam esse processo. A tabela 2.1 a seguir demonstra a
correspondéncia entre a OHSAS 18001, 1SO 14001:1996 e 1SO 9001:1994.
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Tabela 2.1 - Guia de correlacdo entre as normas OHSAS 118001, ISO 14001:1996, e ISO 9001:1996

Secgdo OHSAS 118001 Secéo 1SO 14001:1996 Secgdo 1SO 9001:1996
1 Objetivo e campo de aplicacéo 1 Objetivo e campo de aplicagéo 1 Objetivo e campo de aplicagdo
2 Publicacdes de referéncia 2 Referéncias normativas 2 Referéncias normativas
3 Termos e definigdes 3 Definigdes 3 Definigdes
Elementos do Sistema de Gestdo em Requisitos do sistema de gestdo Requisitos do sistema da
4 4 - 4 .
SST ambiental qualidade
4.1 Requisitos gerais 4.1 Requisitos gerais 4.2.1
4.2 Politica de SST 4.2 Politica ambiental 4.1.1 | Generalidades (I' sentenca)
4.3 Planejamento 4.3 Planejamento 4.2 Politica da qualidade
Planejamento para identificacdo de
4.3.1 | perigos e avaliacéo e controle de 43.1 | Aspectos ambientais 4.2 Sistema da qualidade
riscos
4.3.2 | Requisitos legais e outros requisitos 4.3.2 Requisitos legais e outros requisitos - Sistema da qualidade
4.3.3 | Objetivos 4.3.3 Objetivos e metas 4.2 -
4.3.4 | Programa(s) de gestdo da SST 4.3.4 | Programa(s) de gestdo ambiental 4.2 Sistema da qualidade
x x x x 4.2 Sistema da qualidade
44 Implementag&o e operagdo 44 Implementag&o e operacdo 29 Controle de processo
41 Responsabilidade da
4.4.1 | Estrutura e responsabilidade 44.1 Estrutura e responsabilidade ) administracdo
4.1.2 | Organizagdo
442 Trelnanjenyo, conscientizacéo e 442 TrelnanjenFo, conscientizacéo e 418 | Treinamento
competéncia competéncia
4.4.3 | Consulta e comunicagdo 4.4.3 Comunicagao - -
4.4.4 | Documentacdo 444 DOCEJ mentaf;ao do sistema de 4.2.1 | Generalidades (sem I' sentenca)
gestdo ambiental
445 | Controle de documentos e de dados 4.45 | Controle de documentos 45 dC: dn;gole de documentos e de
4.2.2 | Procedimentos do sist. qualidade
4.3 Andlise critica de contrato
4.4 Controle de projeto
4.6 Aquisi¢do
Controle de produto fornecido
. . 4.7 pelo cliente
4.4.6 | Controle operacional 446 Controle operacional 18 Ident /rastreabilidade 4o produto
4.9 Controle de processo
Manuseio, armazenamento,
4.15
embalagem,
4.19 | preservagdo e entrega
4.20 Servigos associados
447 Preparacéo e atendimento a 447 Preparacdo e atendimento a ) )
o emergéncias o emergéncias
4.5 Verificagdo e agdo corretiva 4.5 Verificagdo e acdo corretiva - -
4.10 Inspecdo e ensaios
451 Monitoramento e medi¢do do 451 1 Monitoramento e medicio 411 _ControJe de eq_u[pamento_s de
desempenho inspecéo, medicdo e ensaios
4.12 Situagdo de inspecdo e ensaios
Acidentes, incidentes, ndo x . ~ Controle de produtos néo-
. = . Né&o-conformidade e agdes 413
4.5.2 | conformidades e a¢des corretivas e 452 . . conformes
. corretiva e preventiva ~ - -
preventivas 4.14 Ac0es corretiva e preventiva
4.5.3 | Registros e gestdo de registros 453 Registros 4.16 Cont_role de registros da
qualidade
45.4 | Auditoria 454 Auleorla do sistema de gestdo 4.17 Auditorias internas da qualidade
Ambiental
4.6 Anélise critica pela administracéo 4.6 Anélise critica pela administracéo 413 Ana|_|s_e cr|t|~ca pela
administracdo
Anex. | Correspondéncia entre OHSAS Anex. .
A 18001, 1SO 14001 e 1SO 9001 B Correspondéncia com a I1SO 9001
Bibliografia Arz:ex. Bibliografia Anex. | Bibliografia
Anex. - -
- (Ver OHSAS 18002) A Diretrizes para uso da especificacdo A

Fonte: Adaptado de OHSAS 18001 (1999)
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2.4.1. Sobre SGA - Sistema de Gestdo Ambiental

De acordo com Schenini e Benedet (2004) existe uma maior preocupacdo com 0 meio
ambiente a cada dia que passa, além de sua evolucdo natural, esti sujeito a constantes
alteragdes causadas por fendmenos naturais ou provocadas pelo homem. As alteracdes
naturais se processam mais ou menos lentamente, em escalas temporais que variam desde
centenas de anos a poucos dias, como no caso das catastrofes naturais. As diversas alteracdes
resultantes da acdo do homem sdo usualmente denominadas de efeitos ambientais, e a maioria
dos autores associa o termo impacto ambiental a inclusdo, na definicio de um efeito
ambiental, de um julgamento de valor. Dessa forma tem-se o impacto ambiental como uma
alteracdo, qualquer que seja ela, significativa no meio ambiente em um ou mais de seus
componentes provocada pela acdo humana. Os fatores que conduzem o pensamento a
qualificar um efeito ambiental como significativo sdo subjetivos, envolvendo escolhas de

natureza técnica, politica ou social as quais comumente ndo se esta acostumado a ter.

Em todo o mundo se apresentam normas e diretrizes que trabalham o tema da gestao
ambiental como algo que vem a somar 0 know-how das empresas. A consciéncia ambiental
muitas vezes é utilizada apenas como meio de fazer uma empresa crescer perante um
mercado. Mas o que se sabe é que uma empresa que trabalha com um sistema de gestdo
ambiental adequado tem muito mais proventos do que mera publicidade positiva. A série de
normas 1SO 14000, a exemplo, possuem o objetivo de criacdo de um sistema de gestdo
ambiental que auxilie as organizagdes no cumprimento de seus compromissos assumidos com
0 ambiente natural. Além disso, em funcdo do processo de certificacdo ser reconhecido
mundialmente, tanto das organizacdes como de seus produtos e servigos, possibilitam as
organizacbes possuirem uma distincdo daquelas que somente atendem a legislacdo ambiental

pertinente.

Dessa forma, essas normas podem estabelecer as diretrizes para as auditorias ambientais
tdo conhecidas, rotulagem ambiental, avaliacdo de desempenho ambiental e até mesmo
analise do ciclo de vida dos produtos, possibilitando a transparéncia da organizacdo e de seus
produtos em relacdo aos aspectos ambientais, com o intuito de harmonizar os procedimentos e
diretrizes aceitos internacionalmente com a politica ambiental adotada pela empresa. Por um
Sistema de Gestdo Ambiental adequado tem-se este como sendo um conjunto de
procedimentos que propiciam uma organizacdo a entender, controlar e diminuir os impactos

ambientais de suas atividades, produtos ou servicos.
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Donaire (1999) disserta sobre as normas ISO 14000 como sendo uma norma que prové
as organizacbes os elementos de um sistema de gestdo ambiental eficaz, passivel de
integracdo com os demais objetivos da organizacdo, trazendo a luz da implementagéo préatica
um sistema de gestdo ambiental eficaz e adequado a realidade das empresas. Ainda segundo o
autor, a implantacdo de sistemas baseados nestas series de normas significa um detalhado
estudo das prerrogativas e dos conceitos que formulam e determinam o ambiente e mesmo a
cultura de uma empresa. O processo de adaptacdo de uma empresa a um sistema que se baseia
no respeito ao ambiente, pode exigir mudangas de paradigmas instituidos na organizacao
desde a sua fundacdo, e que comumente ndo sdo aceitos com tanta facilidade pelos seus
funcionarios, especialmente os mais antigos. De nada adianta a imposi¢do de um modelo
inapropriado ao ambiente empresarial ou a opcao de se instaurar um clima de mudancas sem a

devida preparacéo e informacéo para todos na empresa.

E necessaria uma comunicacéo eficiente e eficaz em todos os niveis. Como sendo uma
norma que segue padrdes internacionais, como j& mencionado anteriormente, se faz
necessario que todos os requisitos sejam preservados e cumpridos sob pena do fracasso no
intento, porém, devem ser respeitados a partir do ambiente empresarial e ndo instituidos como
determinac@es rigidas e inalteraveis. Alguns modelos externos que sdo estudados fora do
ambiente empresarial e ndo adaptados para a organizacdo tendem ao fracasso em virtude das
particularidades espelhadas na cultura organizacional presente antes de qualquer modelo de

gestdo, seja de seguranca, qualidade ou ambiental.

Segundo a interpretacdo da ABNT (2001) sobre a ISO 14001, pode-se ter uma estratégia

de gestdo ambiental que pode:

e Determinar os impactos ambientais de produtos, atividades e servicos;

e Planificar objetivos ambientais e metas mensuraveis;

e Implementar e colocar em pratica programas para atingir os objetivos definidos;
e Atuar em prol da verificagédo e correcédo dos sistemas;

e Revisar 0s sistema de gestdo implementado.

A politica de gestdo ambiental e de estratégia ambiental deve ser bem definida através de
um documento e registradas, bem como toda a documentagdo na qual se indiquem os planos,
objetivos e metas de forma que estes possam ser alcangados de maneira menos burocratizada.

De acordo com 0 SENAI (2000) aos elementos de um SGA se incluem:
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e A criacdo de uma politica ambiental;

e O estabelecimento de objetivos e alvos;

e A implementacdo de um programa para alcancar esses objetivos;

e A monitoracdo e medicdo de sua eficacia;

e A corregdo de problemas; e

e A andlise e revisdo do sistema com o objetivo de aperfeicod-lo e melhorar o

desempenho ambiental geral.

Um SGA deve possibilitar as organizacdes uma melhoria das condicdes de
gerenciamento de seus aspectos ligados aos impactos ambientais, além de interagir na
mudanca de atitudes e de cultura da empresa. Desta forma, vai muito além do cumprimento de
normas, mas afeta toda uma sociedade e seu comportamento, inclusive, o proprio

comportamento de consumo.
2.4.2. Sobre SGSST - Sistema de Gestdo em Seguranca e Saude do Trabalho

De acordo com Victor, Merrhein e Roy (2001), iniciativas de incentivo a seguranca no
trabalho s&o técnicas de recompensa muito conhecidas e utilizadas pelas organizagdes para a
melhoria nos resultados voltados a essa area. Tais situagdes costumam conduzir a bons
resultados trazendo a organizacdo uma maior conscientizacdo com relacdo aos aspectos de
salde e seguranca no trabalho. Adotando-se uma visdo prevencionista, deve-se considerar
como causa de acidentes qualquer fator que, se ndo for removido a tempo, conduzird ao
acidente. A importancia deste conceito reside no fato incontestavel de que os acidentes nédo
sdo inevitaveis e ndo surgem por acaso, mas sim, sao causados e passiveis de prevencao, pelo
conhecimento e eliminagéo, a tempo, de suas causas. Autores como Brauer (1994) e Zocchio
(2002) definem acidente como um evento simples ou a seqiiéncia de multiplos eventos
indesejados e ndo-planejados, que sdo causados por situacBGes inseguras (ou condigdes
inseguras), e podem resultar em efeitos indesejaveis imediatos ou retardados. A entitulado de
“ato inseguro”, citado por Zocchio (2002) em seus textos ndo devem ser levados em
consideracdo, uma vez que a OIT — Organizagéo Internacional do trabalho baniu 0 mesmo, e

desta forma, ndo serdo tratados neste estudo.

O termo seguranca deve ser entendido como sendo o estado de estar livre de riscos
inaceitaveis de danos, definicdo convergente com as definicbes de Brauer (1994) e com
normas como a OHSAS-18001 e BS-8800. O termo salde sera baseado na definicdo mais
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abrangente, que é a da OMS, a qual diz que a salde é o estado de bem estar fisico, mental e
social, e ndo meramente a auséncia de doencas ou enfermidades, como comumente se entende
0 termo. Os Sistemas de Gestdo podem ser entendidos como um conjunto de elementos
dinamicamente relacionados que interagem entre si para funcionar como um todo, tendo como
funcdo dirigir e controlar uma organizagdo com um proposito determinado. Esta definicdo é
convergente com a apresentada pela norma BS-8800 (1996, p. 5), que define sistema de
gestdo, como: “um conjunto, em qualquer nivel de complexidade, de pessoas, recursos,
politicas e procedimentos; componentes esses que interagem de um modo organizado para

assegurar que uma tarefa é realizada, ou para alcancar ou manter um resultado especifico”.

Assim, pode-se afirmar que o termo Sistema de Gestdo em Seguranca e Saude do
Trabalho (SGSST) apenas acrescenta o propdsito ao sistema de gestdo, no caso, a seguranca e
salde no trabalho. Esta definigdo é valida para os demais sistemas de gestdo (Qualidade, Meio
Ambiente, etc.) apenas com propositos diferenciados. Segundo a Organizacdo Internacional
do Trabalho (OIT), o objetivo da Seguranca e Saude no Trabalho € promover e manter um
elevado grau de bem-estar fisico, mental e social dos trabalhadores em todas suas atividades,
impedir qualquer dano causado pelas condi¢Oes de trabalho e proteger contra os riscos da
presenca de agentes prejudiciais a saude (OIT, 2004). Barreiros (2002) define SGSST como
um conjunto formalizado de iniciativas da organizacdo através de politicas, programas,
procedimentos e processos integrados ao negocio da organizacdo para auxilia-la a estar em
conformidade com as exigéncias legais e demais partes interessadas e, a0 mesmo tempo, dar
coeréncia a sua prépria concepcdo filosofica e cultural para conduzir suas atividades com
ética e responsabilidade social. Nessa definicdo € possivel notar que os propositos do SGSST

sdo detalhados.

Deve-se destacar que o propdsito, no caso dos SGSST’s, abrange a seguranca e a salde
nos diversos ambientes de trabalho, ndo contemplando a seguranca dos produtos ou servicos
gerados pelas empresas. Dessa forma, se uma empresa produz produtos perigosos, como, por
exemplo, uma fabrica de explosivos ou de produtos altamente toxicos, ela podera ter um
sistema implementado e reconhecido. Entretanto, fica a critério das empresas incluirem ou
ndo este aspecto em seu sistema, sendo que isso pode trazer maior abrangéncia para 0s seus

resultados frente as partes interessadas, em especial, seus clientes.
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2.4.3. Sobre SGQ — Sistema de Gestdo da Qualidade

Na visdo de Feigenbaum (1994), em vista dos fatores envolvidos no gerenciamento da
qualidade a fim de atender as exigéncias atuais de mercado, € essencial que organizacgdes
tenham um sistema definido e bem estruturado que identifique, documente, coordene e
mantenha todas as atividades-chave necessarias para garantir as agdes indispensaveis para a
qualidade ao longo de todas as operacdes relevantes. Por sistema de qualidade, o autor define
como sendo a combinacdo da estrutura operacional ampla documentada segundo
procedimentos técnicos e gerenciais integrados e efetivos, guiando agdes coordenadas de
pessoas, maquinas e dados da empresa através de meios mais praticos e adequados e,
assegurando ao cliente satisfacdo quanto a qualidade e seus custos. Para Mello, Silva, Turrioni
e Souza (2002), sistema de gestdo refere-se a tudo o que a organizacdo faz para gerenciar seus
processos ou atividades, e complementado os autores referendados, Karapetrovic (1999)
define um sistema da qualidade como um estabelecimento de processos que funciona

harmoniosamente utilizando varios recursos, para a execucao dos objetivos da qualidade.

Uma grande dificuldade que se percebe atualmente é com relagdo ao reconhecimento ou
ndo da qualidade propriamente dita, que, para alguns possui um significado, e para outros,
muda muito de compreensdo. Tal situacdo deve-se ao fato de que existem vérias formas para
se definir qualidade, como por exemplo, aquela baseada na subjetividade, ou baseado no
produto, ou no valor, ou de tantas outras formas. Definir qualidade néo é tdo facil como se
pensa, pois diferentes autores a definem de maneiras diferentes. Mas de onde vem essa
necessidade de ter-se qualidade? Antes da Revolugéo Industrial (que ocorreu entre 0s anos de
1760 e 1850) o artesdo possuia 0 entendimento de todas as tarefas, isto por que ele mesmo as
executava, indo desde a escolha da matéria-prima até a fase de entrega do produto final. Ele
era o responsavel por toda a sua fabricacdo em todas as diferentes etapas do processo. O
chamado controle de qualidade naquela época era exercido pelo préprio artesdo mesmo que

de forma esponténea.

Apbs a revolucdo industrial, com o advento da industria, as tarefas eram feitas por mais
de uma pessoa, passando-se entdo o controle de qualidade a um mestre industrial, o que
dificultava um pouco a atividade devido a quantidade de produtos que eram finalizados em
bem menos tempo do que antes. Dessa forma, surgiu a necessidade de se ter uma
padronizacdo dos produtos, para facilitar o processo de controle e averiguacdo para a

qualidade. Surgiu ent&o uma evolugdo no que tangia o controle da qualidade.
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Atualmente os sistemas da qualidade viabilizam uma seguranca onde a premissa € de que
0s requisitos e atividades especificados sejam mantidos e verificados de uma maneira
estruturada, sistematica e registrada. Estabelecer um sistema da qualidade ndo quer dizer
diretamente aumentar ou reduzir a qualidade de determinado produto ou servigo, mas sim,
reduzir ou aumentar a certeza de que todos os requisitos e as atividades especificadas sejam
cumpridos dentro da organizacdo. A grande evolucdo no conceito de qualidade reside ndo em
sua percepcdo, mas sim, na mudanca do enfoque tradicional que visava o controle da
gualidade e a garantia desta para um controle na gestdo e melhoria dos processos como um
todo, garantindo assim, tecnicamente, a producdo da qualidade em suas especificacdes na

primeira vez.

Sistemas de gestdo da qualidade, segundo a ABNT (2005), € um conjunto de elementos
inter-relacionados que estabelecem politicas e objetivos e atingem estes objetivos dirigindo e
controlando uma organizacdo no que diz respeito a qualidade. A implementacdo de sistemas
de gestdo permite as organizacOes estarem bem estruturadas na introducdo de métodos de
trabalho mais eficientes para melhoria da qualidade, atingindo ndo somente seus membros,
mas toda a sociedade na qual a organizacdo se insere. Para Belluzzo e Macedo (1993) um
sistema de qualidade em servicos deverd responder aos aspectos humanos envolvidos no
fornecimento de servicos mediante: o gerenciamento dos processos sociais envolvidos com 0s
servigos; a atencao as interacdes humanas como ponto crucial da qualidade dos servigos; o
reconhecimento da importancia da percepcao dos clientes em relagdo a imagem, cultura e
desempenho da organizagdo de servicos e a motivacdo dos recursos humanos e

desenvolvimento de habilidades para atender as expectativas dos clientes.

Gadelha (2002) afirma que uma gestdo para qualidade em servigos pode ser buscada
constituindo-se em um modelo para a exceléncia empresarial e, para isso, é necessario que se
desenvolva procedimentos de adaptacdo de modo a aplicar corretamente as proposicdes da
qualidade. Nas ultimas décadas verifica-se que hd um grande nimero de empresas buscando
regulamentos e padrdes relacionados a qualidade. Um dos padrGes mais almejados pelas
organizaces € o ja citado padrdo da série 1ISO 9000, definido pela Organizacdo Internacional
de Padronizacdo (ISO) para garantir ao cliente a qualidade de produtos e servigos, tdo bem

COMO 0s processos que os produz.

A 1SO 9000 é uma série de normas e diretrizes internacionais para sistemas de gestdo da

qualidade e que, segundo Mello et al (2002), tem obtido reputagdo mundial como base para o
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estabelecimento desses sistemas de gestdo. Para tanto, quando uma organizacdo opta pela
certificacdo, ela precisa, estabelecer, documentar e implementar essas normas e suas diretrizes
para serem capazes de atender as necessidades do cliente, na qual exige da lideranca o
envolvimento das pessoas e processos destas organizagOes. Para tanto, a empresa necessita
descrever e registrar, por escrito, 0s varios processos interligados que completam o sistema
(LUZ, 2002).

Valls (1998) e Lozano (1997) salientam que estas normas ndo tracam regras de “como”
conduzir uma empresa ou mesmo de como organiza-la. Seu papel, através das diretrizes
apresentadas em cada requisito, é o de fornecer caminhos que cada empresa, de acordo com
sua prépria cultura e caracteristica, devera seguir para implantar seu sistema de qualidade. De
acordo com Velazaquez (2003), a versdo 1994 da série de normas ISO 9000 foi baseada em

quatro principios basicos:

e Conformidade: a geréncia deveria estabelecer e manter um sistema da qualidade
documentado para dar ao cliente a seguranca de que todos os produtos estejam de
acordo com os requisitos especificados;

e Documentacdo: documentar tudo o que é feito e fazer tudo o que esta documentado;

e Qualidade no Projeto: a empresa deveria estabelecer critérios para execuc¢do do projeto
e do processo que garantisse fazer o trabalho correto da primeira vez;

e Prevencdo: evitando as possiveis falhas dentro do percurso de producéo.

A partir do ano 2000 a I1SO 9000:1994 passou a uma nova revisdo. A 1SO 9000:2000
procura evidenciar 0S processos e ndo mais 0S requisitos e as empresas se preocupam mais
com os seus clientes, sejam internos ou externos. Gustafsson (2001) afirma que a nova versédo
da 1SO 9000 é muito mais progressiva e contém, por exemplo, requisitos no foco do cliente e
melhoria continua. A norma ISO 9001:2000 propGe ao longo de quatro se¢fes — sistemas de
gestdo da qualidade, responsabilidade da direcdo, gestdo de recursos, realizacdo de produto,
medicdo e andlise de melhoria, mudancas organizacionais envolvendo métodos, pessoas e
estrutura organizacional em torno de um sistema de gestdo focalizado, organizado e

sistematico. Segundo ABNT (2001) a norma de divide em:

e 1SO 9000: descreve os fundamentos de sistemas de gestdo da qualidade e estabelece a
terminologia para estes sistemas;

e ISO 9001: especifica requisitos para um sistema de gestdo da qualidade, onde uma
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organizacao precisa demonstrar sua capacidade para fornecer produtos que atendam os
requisitos de clientes e os requisitos regulamentadores aplicaveis e objetiva aumentar a
satisfacdo do cliente;

e ISO 9004: fornece diretrizes que consideram tanto a eficacia como a eficiéncia do
sistema de gestdo da qualidade. O objetivo desta norma é melhorar o desempenho da
organizacdo e a satisfacdo dos clientes e de outras partes interessadas através de suas
diretrizes e metas;

e ISO 19011: fornece diretrizes sob auditoria de sistemas de gestdo da qualidade e

ambiental.

A norma também, conta com oito principios de gestdo da qualidade como forma de

melhoria de desempenho da organizacdo. Estes principios séo:

1. Foco no cliente

2. Lideranca

3. Envolvimento de pessoas

4. Abordagem do processo

5. Abordagem do sistema para a gestao

6. Melhoria continua

7. Tomada de deciséo “fact based on” (baseada em fatos)
8

. Beneficios reciprocos nas relacbes com os fornecedores.

Segundo Mello et al (2002), ao adotar a norma 1SO 9000:2000, uma organizagao deve
esforcar-se para obter a satisfacdo de seus clientes e melhorar seu sistema de gestdo da
qualidade continuamente, assim como no processo de melhoria continua. Desta forma tem-se
um processo de aumento da eficiéncia dentro da organizacédo, visando cumprir a politica e 0s

objetivos da qualidade abarcados pela organizacao.
2.5. Sobre os Sistemas Integrados de Gestao (SIG/SGI)

Atualmente o mundo esta assistindo a uma revolugdo continua nos mais diversos meios
de producéo, nas gestdes organizacionais, na propria administracdo dos recursos humanos, e
isso se reflete na necessidade de uma dinamica renovada nos processos de controle e de
decisdo sobre os resultados econémicos e financeiros a se esperar. Sempre que se fala em
sistemas e novos modelos de gestdo, ndo se pode fugir a um assunto que esta cada vez mais

em alta: a integracdo de sistemas. Seja nas &reas de estratégia, seja nas demais areas do saber.
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A tendéncia por se procurar saidas estratégicas para situacdes sejam elas dificeis ou ndo,
conduz ao pensamento de que ndo basta fazer o que ja vem sendo feito, e sim, inovar. A
utilizacdo de Sistemas de Integrados Gestéo (SIG) vem para preencher essa lacuna, onde ante
sO existiam sistemas isolados, ou em pouca consonancia com outros, agora existe uma
realidade na qual a juncéo sistematizada, ou integracdo sistémica, leva a uma infinidade cada

vez maior de possibilidades que ndo mais limitam as empresas e industrias.

Certificadas ou ndo segundo as 1SO 9000, milhares de empresas em todo 0 mundo estédo
descobrindo que os seus Sistemas de Gestdo da Qualidade também podem ser utilizados como
base para o tratamento eficaz das questdes relativas ao Meio Ambiente e a Seguranca e Saude
no Trabalho. Afinal, com a publicagdo da norma internacional ISO 14001 para Sistemas de
Gestdo Ambiental, e da especificacdo OHSAS 18001 para Sistemas de Gestdo da SST, essa
utilizacdo do Sistema de Gestdo da Qualidade esta bastante facilitada. Alias, tanto a norma
ISO 14001 como a OHSAS 18001 foram feitas, propositalmente, para serem integradas aos

sistemas baseados na 1SO 9001.

Os SIG’s visam uma integracdo dos processos relacionados aos trés sistemas, e
dependendo das caracteristicas e necessidades da organizacao, elas sdo mais enfaticas em um
ou em outro processo. Com uma pressdo cada vez maior dentro das empresas para se fazer
mais com muito menos, varias véem os SIG’s como uma oportunidade excelente para reducéo
de custos com a manutencao e com o proprio desenvolvimento de sistemas em separados, ou
de diversos programas que muitas vezes se superpdem e conduzem a gastos desnecessarios e

sem um retorno desejavel.

Atualmente, esta cada vez mais dificil e caro manter os trés sistemas separados
(Qualidade, Meio Ambiente e SST), tanto para uma empresa com 35 funcionarios como para
uma grande multinacional. Além disso, esta ficando cada vez mais evidente que ndo faz muito
sentido ter procedimentos similares para os processos de planejamento, treinamento, controle

de documentos e dados, aquisicdo, auditorias internas, analise critica etc.

Talvez o principal argumento que tem levado as empresas a integrar 0S Seus processos
nas trés areas é o efeito positivo que um SIG pode ter. As metas de produtividade, cada vez
mais desafiadoras, requerem que as organiza¢fes maximizem a sua eficiéncia. De acordo com
alguns autores, a citar-se Coutinho e Ferraz (1995), ¢ muito mais simples obter a cooperacgéo
dos funcionarios em prol de um Unico sistema do que para trés sistemas isolados, dai a
necessidade crescente frente a existéncia de um SIG. Além de que, a confluéncia de forgas
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que pode ser gerada por estes tipos de sistemas tem levado as organizac¢des a um alto patamar

em termos de niveis de desempenho a um custo, muitas vezes, menor.
2.5.1. Integracéo entre as normas I1SO 14001 e OHSAS 18001

De acordo com Correia e Medeiros (2002), a integracdo é realizada para definir a
correlacdo entre os requisitos destas duas normas e apresentar um modelo para correlacdo
com os requisitos da norma ISO 9001, estabelecendo assim um modelo de gestdo integrada,
baseado nas trés normas de referéncia. Verifica-se que 0s requisitos das normas sdo
praticamente idénticos, diferenciando-se apenas nos pontos onde a norma ISO 14001 refere-se
a aspectos e impactos ambientais e a norma OHSAS 18001 refere-se a riscos e acidentes,
assim, acredita-se que elas apresentam uma forte correlacdo em todos os requisitos e itens das
respectivas normas, facilitando o processo de integracdo desses sistemas tais como: politica
ambiental e politica de salude ocupacional e seguranga, relacionadas no requisito 4.2 de ambas

normas.

Portanto, pode-se definir uma unica politica de gestdo que englobe os aspectos definidos
pelos sistemas em estudo. Verifica-se também que o item 4.2, referente a politica ambiental
ou de salde ocupacional e seguranga (vide tabela 2.1. na pagina 43) pode esta correlacionado
com outros itens, tais como os itens 4.3.1, 4.3.3., 4.4.2, 4.4.3, 4.4.4 e 4.6, entre as normas ou
para uma mesma norma. Observa-se também que 0s requisitos que apresentam correlacédo
entre as duas normas, quando confrontados para uma mesma norma, tem este relacionamento

ampliado, caso seja implementado apenas o sistema em questéo.

A adocdo integrada dos sistemas de gerenciamento da qualidade, ambiental e de saide e
seguranca, tem permitido uma acdo simultdnea nos requisitos das principais normas
relacionadas a estes sistemas. Esse gerenciamento integrado ndo tem como consequéncia uma

preocupacao relativa com os critérios de responsabilidade social.

Ao adotar um sistema de qualidade, a empresa deve integrar conjuntamente 0s principios
de responsabilidade social que estdo inscritos em suas normas e padrdes de operacdes. Esses
sistemas de gestdo podem ser considerados como guisas para desenvolvimento das questdes
de responsabilidade social, bastando que tais aspectos sejam observados, identificados e
aplicados através da integracdo desses sistemas na administracdo dessas normas. A adocao de
sistemas individuais de gestdo pode ser um ato de responsabilidade social, porém, a

integracdo dos sistemas atraves dos meios e praticas atuais pode ser considerada como sendo
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uma validacao da responsabilidade das organizacGes para com o social.

Segundo Schenini e Benedet (2004) os beneficios que traz uma integracdo dos sistemas
de gestdo podem ser ainda maiores quando forem aplicadas auditorias integradas de gestéo,
em uma perspectiva real destes aspectos relacionados a responsabilidade social, ndo apenas
como uma ferramenta de marketing como ja tratado anteriormente. Caso as normas
relacionadas a qualidade, gestdo ambiental, e seguranca e salde no trabalho sejam
implementadas como indicadores de responsabilidade social, provavelmente as mesmas

teriam resultados mais promissores.
2.6. Métodos de avaliacdo em prevencao de riscos e perigos laborais

Atualmente os conceitos acerca do que sejam riscos e perigos sao utilizados amplamente
dentro das mais diversas areas do saber. Porém, ndo ha uma uniformidade sobre sua
conceituacdo e muito menos de uma metodologia que seja Unica e que possa ser empregada na
sua avaliacdo, sendo as definicdes para os conceitos acima mencionados adotados para este
estudo os ja explicitados pela OHSAS 18002.

Como afirmado por Redmill, Chudleigh e Catmur (2001), a literatura trata de métodos
para avaliacdo e analise de riscos e perigos com uma vasta gama de trabalhos e académicos
que se empenham cada vez mais e determinar qual € a melhor metodologia em determinadas
situacOes. Tais devem ser entendidos como ferramentas que visam reduzir as chances de um
usudrio porventura se acidentar leve ou gravemente. Os conceitos a seguir apresentados visam
balizar o0 modelo proposto na tese, dentro de suas expectativas, no que cerne a preocupagao
com 0s perigos e riscos inerentes a atividade laboral dentro da industria.

2.6.1. Analise Historica (AH) ou Analise Diacrénica

Ericson (2005) dentre algumas técnicas de prevencdo e analise de riscos e perigos,
destaca uma mais simples que consiste em uma analise histdrica de eventos. Basicamente,
segundo o autor, a proposta se baseia em uma coleta de dados (em banco de dados) com
relatos sobre acidentes de trabalho similares aos ocorridos dentro de uma planta analisada. O
objetivo da andlise historica é auxiliar na identificacdo de perigos, auxiliando no levantamento
das causas que levaram a ocorréncia de tais acidentes e das suas consequéncias.

Apesar de parecer uma técnica que trabalha mais com a correcdo do que a prevencao

(tendo em vista que a situacdo de acidente ja ocorrera), esta trabalha na prevencdo, ou na
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predicdo, de outros eventos que tornem o ambiente um cenario de acidente. Desta forma
funciona como um benchmarketing, atuando de forma pro-ativa na busca de boas préticas
acerca de como proceder em situacdo de prevencao de acidentes.

A andlise de acidentes ocorridos possui uma importancia que reside no fato de que os
minimos detalhes podem ser observados, e uma maior vigilancia pode ser empenhada, com o
objetivo de evita-los. Ericson (2005) ainda evidencia o fato de que a maioria dos acidentes
acontece em decorréncia, de uma forma ou de outra, da falha de gerenciamento de riscos.
Segundo a analise historica, apds se escolher o sistema a ser alvo da analise, faz-se uma
classificacdo do acidente quanto as suas possiveis causas e aos efeitos fisicos destas perante o
acidente. Os dados obtidos devem ser alocados em uma tabela (similarmente ao que ocorre
em outras técnicas de analise e avaliacdo de riscos e perigos) que indique a cada tipo de causa
ou a cada tipo de efeito destacado, o nimero de acidentes observados (através da busca nos
bancos de dados), bem como o percentual que este nUmero representa em relacdo ao nimero
total, separando-os por categorias sempre que possivel. A recomendacdo para que os dados
tratados sejam apresentados em forma de gréficos facilita a visualizacdo das informacGes,
tendo e vista que sdo quantificadas de acordo com as ocorréncias observadas, e podem ser
usados, dessa forma, para definir a freqiiéncia de ocorréncia de cada evento iniciador a ser
considerado na analise. Considera-se esta uma analise mais simples, porém, que gere

adequadamente aqueles perigos mais eminentes.
2.6.2. Analise Preliminar de Perigos (APP)

De acordo com Hyatt (2003), a APP ou PHA (Preliminary Hazard Analysis) € uma
técnica que se originou nos EUA através de um programa de seguranca militar, e baseia-se na
subjetividade a qual consiste numa identificacdo inicial dos perigos existentes em um local de
trabalho (real ou em projeto, nesse caso, permitindo a realizagdo de uma reviséo dos aspectos
de seguranca existentes), fazendo uma hierarquizacdo dos riscos associados a tal ambiente. A

APP inclui ainda a implicacdo de medidas para a reducéo de acidentes em potencial.

Este método deve ser aplicado focalizando todos aqueles eventos que sdo ou podem vir a
se tornar perigosos de alguma forma, e que cujas falhas tenham origem no ambiente em
analise. Durante a APP devem ser identificados, por conseguinte, as causas e 0s efeitos ou
conseqiiéncias, o grau de severidade correspondente e devem ser apontadas ainda as
recomendacdes relacionadas a cada perigo identificado, devendo os resultados serem

apresentados em um formulario préprio (figura 2.3 a seguir).
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Sistema: Modo de operacdo: Analista:
Data:
. Evento Acidental Causas Acgdes .
Ref. | Perigo o . Freq. | Sev. Comentirios
(0 que, onde, quando) provaveis preventivas

Figura 2.4 - Formulario para andlise preliminar de perigos

Fonte: Adaptado de Hyatt (2003) e Broder (2006)

Com o auxilio da lista acima é possivel identificar os perigos para o local em que esta

decorrendo a analise em estudo. Os perigos como ja citado anteriormente sdo todos aqueles

possiveis eventos que possuem potencial para causar alguma espécie de dano. As causas que

levam ao perigo podem considerar tanto as falhas peculiares de equipamentos, instrumentos e

materiais, como o préprio erro ou falha humana durante testes, operacdes e manutencéo, e 0s

efeitos de tais perigos devem explicitar a consequiéncia de tal, como os possiveis efeitos dos

acidentes envolvendo substancias toxicas, explosivas ou inflamaveis. A frequéncia deve ser

definida através de uma taxonomia proposta pelo APP como a que € apresentada na tabela

2.2. e na base logaritmica conforme apresentado em sua escala na figura 2.4 logo em seguida.

Tabela 2.2 - Categoria de freqiiéncia

Nivel Frequéncia Descricao
01 Muito improvavel | Uma vez a cada 1.000 anos ou mais
02 Remoto Uma vez a cada 100 anos
03 Ocasional Uma vez a cada 10 anos
04 Provavel Uma vez a cada ano
05 Frequente Uma vez a cada més ou mais frequente

Fonte: Hyatt (2003)

Figura 2.5 - Escala logaritmica de avaliagcdo de freqiiéncia pelo APP

Fonte: Hyatt (2003)
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A parte destinada ao grau de severidade (ou categoria) fornece uma indicacdo de maneira
qualitativa da severidade do efeito, para cada um dos ambientes identificados, o qual pode ser

denominado conforme a tabela 2.3 abaixo:

Tabela 2.3 - Categorias de severidade segundo a APP

Cat. Classe Descricéo

Falhas resultantes de danos insignificantes aos equipamentos, a
I Menor propriedade e/ou a0 meio ambiente e que ndo incorrem em lesdes
ou mortes de funcionarios, clientes ou terceiros.

Danos leves aos equipamentos, a propriedade e/ou ao meio
ambiente com lesGes leves aos envolvidos.

Danos severos, levando a parada ordenada da unidade e/ou
sistema, com lesdes de gravidade moderada.

Danos irreparaveis levando a parada desordenada do sistema
podendo provocar mortes ou lesdes graves

Fonte: Adaptado de Hyatt (2003) e Broder (2006)

| Maior

i Critico

v Catastrofico

A analise propicia ainda uma leitura do risco envolvido junto ao que esta sendo
observado, propondo uma matriz que deve ser entendida como uma fonte de direcionamento
de recurso e esforcos para um aprofundamento aos perigos envolvendo a unidade ou ambiente
em estudo. O risco desta forma é estabelecido como uma combinacdo de um evento e/ou
conseqiiéncia e de um grau de severidade destes. Isto permite um ranqueamento dos eventos e

das consequéncias na matriz de risco ilustrada na figura 2.5 abaixo.

Freqiiéncia/ 1 3 4 5
Consequéncia |Muito improvivel Ocasional Provivel Freqiiente

Catastrofico

Critico

Maior

Menor

D Aceitavel - Somente considerar agdes minimas razoavelmente praticaveis.
|:] Aceitavel - Considerar agdes minimas razoavelmente praticaveis e investig¢ao futuras.

Bl Nio aceitivel - Medidas de redugdo de riscos sio exigidas.

Figura 2.6 - Matriz de risco conforme APP

Fonte: Adaptado de Hyatt (2003) e Broder (2006)

Como forma de exemplificar a figura 2.5 acima pode ser observado um exemplo ficticio,
no qual em uma determinada fabrica de pneus, para o setor de formas, foi percebido durante a
aplicacdo da APP uma freqliéncia de nivel quatro, ocorrendo uma vez por ano, e uma
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severidade nivel 1l (maior), o que daria pela matriz uma leitura de risco aceitavel, onde as
acdes minimas necessarias podem ser conduzidas com uma investigacdo a longo prazo.
Conforme Ericson (2005), para facilitar a analise preliminar de perigos, deve-se dividir as
instalagdes envolvidas em sub-sistemas, onde podem ser adotados critérios diferenciados para
cada area. As recomendacdes de medidas preventivas e 0os comentarios devem ser alusivos
aqueles que visem diminuir a freqiiéncia ou pelo menos a severidade do ambiente sujeito a um

acidente.
2.6.3. Arvore de Eventos (AE)

A analise de Arvore de Eventos ou como também é conhecida Event Tree Analysis
(ETA) deriva-se de técnicas mais conhecidas como a exemplo da Arvore de Falhas®, e
trabalha com a determinacdo dos cenarios de acidentes, e embora seja usada em avaliacbes
qualitativas de risco, em uma avaliagdo quantitativa a técnica requer auxilio de outros
métodos para definir os eventos iniciadores de acidentes, para poder dessa forma consolidar

0s cenarios voltados aos acidentes propriamente ditos (BRODER, 2006).

Broder (2006) ainda refere-se a abordagem como sendo uma “estrutura gréfica logica e
sequencial”, com uma sequéncia cronoldogica do desenvolvimento possivel do evento
iniciador. A figura 2.6 a seguir apresenta esquematicamente o funcionamento de uma AE para

um evento iniciador de maneira genérica.

Evento Sistema de Acdo Acdo At
Inicial Seguranca Corretiva 1 Corretiva 2 Consequéncias
ON
® Nenhuma
ON

; ® Nenhuma
ON ——oeeouueyp
; ON

e Falha tipo 1

® . OFF
OFF :

# Falha tipo 2
OFF

Figura 2.7 - Esquema da Arvore de Eventos

Fonte: Adaptado de Broder (2006)

® para maiores detalhes acerca da Arvore de Falhas ou Tree Fault, consultar Limnios (2006).
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Abbott e Tyler (1997) assim como Broder (2006) distinguem a AE da Arvore de Falhas
em alguns pontos, mas atentam que por se tratar de um método logico-indutivo na
identificacdo das possiveis consequéncias resultantes de um certo evento inicial, a técnica de
analise da AE em si busca determinar as freqliéncias destas conseqliéncias que ocorrem,
segundo o0 mesmo, de eventos indesejaveis, através de um encadeamento l6gico a cada fase de
atuacdo do sistema. Pela figura acima, tem-se que para o evento inicial da arvore,
normalmente, uma falha em algum componente ou elemento avaliado que possa conduzir ao
acidente, sendo os eventos subsequentes determinados pelas particularidades do sistema ou

subsistema.

Ap0s o evento inicial ter sido destacado, definem-se os sistemas de seguranca (ou as
acOes preventivas) que podem atenuar o efeito do evento. A partir desse ponto, deve-se
combinar dentro da arvore as varias sequéncias de acontecimentos que podem ocorrer
derivadas do evento inicial, até por fim ter-se as consequéncias de cada ramificagdo. Tendo
sido a arvore de eventos desenhada, calculam-se entdo as probabilidades associadas a cada

ramo desse sistema, o qual conduz a algum tipo de falha ou acidente.

A leitura da AE é feita a partir do evento inicial e da esquerda para direita (ao contrario
da Analise da Arvore de Falhas, que procede através de um fluxo de informagc6es inverso), e a
identificacdo deve ser feita da seguinte forma: a linha superior sempre indica que o evento nao
ocorre, e a linha inferior identifica a ocorréncia do evento. No esquema da figura 2.6 tem-se
que a partir do evento inicial o “ON” (linha superior) para a segundo coluna indica que o
sistema de seguranca obteve éxito, portanto “NAO” ocorreu o evento, e 0 “OFF” logo abaixo

indica que o sistema ndo obteve éxito, portanto, o evento inicial ocorreu.

O procedimento com uma andlise quantitativa em cima da AE pode ser exemplificado
através da figura 2.7 abaixo onde é analisado a AE da probabilidade de um desvio de rota com
acidente de uma empilhadeira elétrica em transporte de cargas frageis, dado que existe alguma
falha dentro do percurso executado. As probabilidades e o proprio exemplo sdo apenas

ficticios e intentam apenas demonstrar a técnica.
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Piso  |Irregularidade| Defeito no Falta de Excesso de i ili
irregular severa equipamento atengio Vel e
NA(02) NAO | 0162
NAO(0,9) NAO:(0,95) _ .

— : A0 0,616

NAO:(0,9) SIME(O,S) :
_ : : SIM 0,032

SIM:(0,05)
SIM o———9 : : SIM 0,090
- SIM(0,1) ' '
: SIM 0,100
SIM(0,1)

Figura 2.8 - Exemplo de aplicagdo da AE para um evento com empilhadeira elétrica
Fonte: O Autor (2007)

Pela maneira que foi apresentado o acidente na figura 2.7, este poderia ocorrer por
qualquer uma das falhas destacadas e, portanto, a probabilidade de uma irregularidade no
percurso ou trajeto provocar um acidente é a soma dessas possibilidades observadas, ou seja,
22,2%. Um outro exemplo, também ficticio e adaptado pelo presente autor e mais simples do
que o anterior pode ser visto através de CCPS (2000) na figura 2.8, onde ¢ apresentado a AE
para os danos causados por um incéndio de acordo com as variaveis introduzidas na arvore

através do uso de uma linguagem diferenciada dos usuais “on” ou “off” ou 0s habituais *“sim”

ou “ndo”.
Evento Sistema automatico Chamar os e
. X X " Resultado
inicial contra incéndios bombeiros Probabilidade
Sucesso (0,90) Danos ausentes 0.855
: ou insignificantes Lk
Sucesso (0,95):
- O
Falha (0,10) Dano parcial 0,095
Fogo o—-—o
: Sucesso (0,90) ) _
Dano parcial 0,045
Falha (0,05)
o]
Falha (0,1
atha (0,10) Sistema destruido 0,005

Figura 2.9 - Exemplo de aplicagdo da AE para um evento envolvendo incéndio

Fonte: Adaptado de CCPS (2000)
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Os diversos autores que trabalham com a metodologia ndo especificam exatamente que
palavras usar para identificar a ocorréncia ou ndo do evento, apenas apontam que as
ocorréncias indesejadas (tudo que aponta ou conduz ao acidente propriamente dito) sdo

sempre colocadas as linhas inferiores, como ja mencionado.
2.6.4. Estudos e Anélise de Perigo e Operabilidade (HAZOP)

Similarmente a APP, 0 HAZOP (Hazard and Operability Study) € uma técnica que visa
identificar os perigos e os problemas de operabilidade dentro de um ambiente alvo, onde 0s
desvios (ou anomalias) dos parametros de processo sdo analisados e identificados através de
suas causas e conseqiiéncias. Em decorréncia de levar em consideragdo as atividades por
completo (incluindo métodos e procedimento de trabalho), o HAZOP atende melhor aos seus
objetivos quando aplicado em fase final de projeto (porém, ndo impede de ser usado em
qualquer fase da vida util da empresa), quando existem nas instalagdes fluxogramas de
processos e operacdes, nos quais ainda podem ser feitas alteragcdes no projeto sem perdas.

Segundo Macdonald (2004), Redmill, Chudleigh e Catmur (2001) e Hyatt (2003) as
atividades de analise devem ser executadas através de uma equipe onde estejam presentes
membros da gestdo da organizacdo como também do corpo de funcionarios, liderados por um
membro definido segundo caracteristicas que o auxiliem no reconhecimento de perigos, sua
analise, e que tenha habilidade de lideranga. Aos componentes da equipe cabe a identificagcdo
das causas de cada um dos desvios identificados e estes devem avaliar 0s sistemas de protecédo
para determinar se 0s mesmos sao suficientes e eficientes para conter os desvios levantados. A
atividade se repete até que cada etapa no processo e cada equipamento relevante tenham sido
analisados. A tecnica HAZOP pode ser aplicada como uma revisdo dentro do sistema de
gestdo de seguranca e saude do trabalho, enfocando a seguranca dos operadores, funcionarios
expostos a riscos, publico externo, clientes e o proprio meio ambiente. Em sua extensdo
abrange ainda problemas operacionais que, apesar de ndo oferecer aparentemente algum
perigo imediato, podem incorrer em reducdo de produtividade e qualidade através de

caracteristicas intrinsecas que o causem, conforme poderéa ser visto mais adiante.

Macdonald (2004) entende que a realizacdo de uma técnica dessa natureza requer que se
haja conhecimentos especificos das operacfes referentes a cada parte analisada pelos
membros da equipe, pois ele procura identificar as causas dos desvios operacionais bem como

suas consequéncias para que sejam propostas medidas a fim de solucionar o problema. A
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metodologia baseia-se em um procedimento analitico que gera perguntas de maneira
estruturada e sistematica através de um conjunto de palavras-guia, as quais se encontram

ilustradas na tabela 2.4.

Tabela 2.4 - Palavras guia e tipos de desvios para o HAZOP

Palavra-Guia Tipos de Desvios
N&o, Nenhum Negacdo das intengdes de projeto
Menos Reducdo (quantitativa) de uma propriedade fisica relevante
Mais Aumento (quantitativo) de uma propriedade fisica relevante
Também, Bem como | Um aumento qualitativo determinado
Parte de Uma diminuicdo qualitativa determinado
Reverso O oposto racional da intencdo de projeto
Outro de Substituicdo completa
Cedo Algo que acontece mais cedo do que o previsto
Tarde Algo que acontece mais tarde do que o previsto
Antes Algo que ocorre antes do que se pretendia numa sequéncia
Depois Algo que ocorre depois do que se pretendia numa seqiéncia

Fonte: Adaptado de Macdonald (2004)

Assim como no APP, uma planilha é fornecida pelo HAZOP com o intuito de padronizar
as acOes de analise de perigo e reconhecimento de riscos dentro das instalagdes fisicas de uma
organizacdo que pretende executar a técnica. Macdonald (2004) afirma que a planilha ndo €
exaustiva, ou seja, outras caracteristicas podem ser levadas em consideracdo e somadas as
colunas existentes na folha proposta pelo HAZOP (figura 2.9), porém, a que é apresentada ja

atende aos objetivos propostos pelo mesmo e viabilizam a técnica.

Estudos de Perigos e Operabilidade (HAZOP)

Sistema: | Data: l Analisado por:

Palavra guia Parimetro Desvio Causa Detecgdo Efeito Recomendagdes | Observagoes

Figura 2.10 - Planilha utilizada para aplicag¢do do HAZOP
Fonte: Adaptado de Macdonald (2004)

Os itens apresentados em cada coluna na figura 2.9 acima sao variaveis que devem ser
lidas conforme o fluxo d processo no qual se esta analisando. Com relacdo a primeira
variavel, palavra-guia,esta fara a associacdo entre o parametro a ser analisado e um possivel
descontrole operacional, conforme apresentado na tabela 2.4. O parametro € a varidvel contida

no processo que deve ser mantida especificada para uma operacao adequada dentro da planta,
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pois o desvio incorporado sera a combinacdo deste parametro com a palavra- guia, como por
exemplo, para um parametro como “Temperatura”, podera se associar as palavras guias
Menor e Maior, causando um desvio do tipo “Baixa Temperatura” ou “Alta Temperatura”. A
causa determinara o que podera levar ao desvio, e pode envolver tanto as falhas intrinsecas de
equipamentos, falhas humanas no tocante as operacdes e atividades de manutencdo, tendo

como deteccdo os meios disponiveis para a identificacdo da ocorréncia do desvio referente.

Os efeitos (ou consequéncias, como tratado por Redmill, Chudleigh e Catmur (2001))
estdo associados a cada uma das possiveis causas especificadas ou ao conjunto destas,
podendo ser tanto disfuncdes operacionais (perda de produto, interrupcéo de set-up”), como
efeitos que possam gerar acidentes (incéndio, explosdes, danos de propriedade, etc). As
recomendacdes propostas pela equipe de aplicacdo devem ser registradas de tal forma que
estas estejam em consenso entre os participantes, e quando qualquer informacéo adicional for
passivel de avaliacdo, esta devera ser colocada como uma observacdo dentro da planilha. Os
principais resultados a serem observados com a correta aplicagdo do HAZOP podem ser

resumidos na:
e Identificacdo de desvios que conduzam a eventos indesejdveis e acarretam em acidentes;
e ldentificacdo das causas que levam aos desvios intrinsecos ao processo;
e Avaliagéo das consequéncias geradas pelos desvios operacionais destacados;

e Recomendacédo (de projeto ou rearranjo) para a prevencdo de eventos perigosos ou da

minimizacao das suas consequéncias (Broder, 2006).

De Cicco e Fantazzini (1994) afirmam que normalmente no HAZOP sdo detectados
mais problemas operacionais do que identificados perigos propriamente. Porém, isto ndo deve
ser visto como um ponto negativo, muito pelo contrario, aumenta sua importancia, pois a
diminuicdo dos riscos estd muito ligada a eliminacdo de problemas operacionais. A
eliminacdo dos problemas operacionais recai numa consequente diminui¢do do erro humano,
decrescendo assim o nivel de risco, porém, é impossivel eliminar qualquer perigo que seja,

sem antes ter conhecimento do mesmo, o que pode ser detectado pelo HAZOP.

" Abbott e Tyler (1997) trazem uma definicdo a qual apresentam sez-up como sendo o tempo decorrido para a
uma troca de ferramenta, programa ou equipamento, dentro de um processo em execucao, e se estende até a
finalizag&o do ciclo.
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2.6.5. What-If (WI) ou “O que - Se”

Kingdon, Murrin, Rudkin e Allan (2001) apresentam a técnica What-If como sendo uma
abordagem de analise geral para cenarios de acidentes em que a exigéncia seja de cunho
qualitativo, onde sua aplicacdo é simplificada para uma abordagem na detecgdo de riscos, e
pode ser aplicado em qualquer fase da organizacdo, tanto na fase de processo, projeto ou
operacdo, e ndo sendo limitada apenas a empresas de processos industriais, estendendo-se
também para servicos. A finalidade principal da técnica é testar as possiveis falhas em
projetos, métodos, procedimentos e normas dentro da organizagdo, e ainda mensurar 0
comportamento, a capacitacdo de pessoal, entre outros aspectos passiveis deste tratamento no
ambiente e postos de trabalho, com o objetivo de prover uma melhor identificacdo e
tratamento de riscos e perigos. Através de reunifes de questionamento entre duas equipes 0
W1 desenvolve uma dindmica de interagéo onde os aspectos mais relevantes sdo confrontados.
Tais questionamentos englobam as instalacGes fisicas, os procedimentos e 0s processos, sendo
que uma das equipes é responsavel por estar familiarizada com o0s sistemas a serem
analisados, devendo a mesma estabelecer uma linha de quesitos previamente, com a

finalidade de guiar o processo de discussao.

De acordo com Jordan e Silcock (2005), o What-If faz uso de principios técnico-
administrativos que incluem principios de dindmica de grupo, brainstorming®, etc, e que exige
que seja praticado com uma certa periodicidade, pois dessa forma garante um melhor

resultado frente a revisdo de riscos dentro dos processos sob analise.

A aplicacdo desse método implica na propria utilizagdo de sua titulacdo, onde é
perguntado “o que” pode acontecer “se” algo acontece, encadeando uma sequéncia de eventos
para se analisar os riscos. Da aplicacdo do WI pode ser coletada uma ampla reviséo acerca dos
riscos, 0 que inclui nesse contexto ndo s6 suas origens, como também a geracdo de possiveis

solugdes para os problemas levantados.

O envolvimento em equipe proposto pelo WI estabelece um carater nao restritivo onde
0 consenso entre as diversas areas de atuacdo (producdo, processo, segurancga, gestao, etc)
converge quanto a forma mais segura de operacionalizar a planta. O resultado final € a

apresentacdo de um relatorio de fécil entendimento o qual atua como uma fonte de

® Baxter (2000) define o termo como sendo uma “tempestade de idéias”, onde individuos, em grupo, de
diferentes especialidades discutem livremente idéias, sem tolhimento destas, por mais absurda que sejam, sobre
0s aspectos relacionados a um tema em particular.

65



Capitulo 2 Referencial Teorico

treinamento aos funcionadrios e como embasamento para futuras revisdes dentro dos
processos, e nas proximas aplicagdes. De maneira sucinta, a técnica se baseia nos seguintes

estagios conforme figura 2.10 a seguir:

01|
Formagdo de
comité de revisdo

[02] (04 o |
Reunido de

" Planejamento
revisdo de processo

prévio
C)cl'micﬁo das equipes ¢ dos j [Pluncjalmcnto das :1li\fidadcs} (Definigao dos procedimentos, Elcvisﬁn com os integrantes

Reunido
Organizacional

seus inteerantes. ¢ pontos a serem abordados programagdo das reunides, ainda ndo habituados com o(s
= na aplicagdo do W1 defini¢do de metas as tarefas sistema(s) sob andlise/estudo
¢ informagdo aos integrantes
sobre o funcionamento do(s)
k:;isl-.‘mal(:-;] sob analise.

\.— o A

Relatério de 07 Reunido de 06 Reunido de |05
revisdo dos riscos respostas as formulagao de <_
do processo questoes questoes

Documentagdo dos riscos ) (Categorizagdo das rcspustas:ﬂ\ Formulagio de questoes™® N

identificados na revisio, e - Aceita pelo grupo tal como “0 QUE - SE", comegando do
registro das recomendagoes apresentada; inicio do processo ¢ seguindo
(e agoes) para eliminagdo ou - Aceita apos discussio e/ou ao longo deste até o produto
controle dos mesmos. > modificagio; final ¢ acabado.

- Aceitagdo postergada, devido
a exigéncia de investigagio
adicional.

O consenso do grupo ¢ ponto

chave nesta etapa, na qual a

analise de riscos tende a se

\fortalecer. J

*Respostas devem ser individuais e

categorizadas na etapa .\'u_s:irmn‘.j

Figura 2.11 - Estagios do What-If

Fonte: Adaptado de Jordan (1998) e Kingdon, Murrin, Rudkin e Allan (2001)

2.7. Conclusdes do capitulo

Como dito anteriormente, a competitividade cada vez mais acirrada, juntamente com
uma globalizacdo acelerada, leva as industrias a um novo patamar de mercado. A gestdo da
producdo esta mudando, e a cada dia que passa, novos produtos sdo lancados. A despeito dos
diversos beneficios que as novas tecnologias podem trazer, o que se tem visto foi um numero
cada vez mais alto de problemas, tanto dentro quanto fora da inddstria. O tema “seguranca do
trabalho” sempre estd em alta, porém, seus indices também, a considerar-se bastante os de
acidentes de trabalho. As politicas acerca de tal assunto muitas vezes ndo sobrepujam os
dados que terminam por culminar em mortes e incapacidades de muitos funcionarios. Um boa
politica voltada para a area de SGST deve ater-se a mais assuntos do que apenas demonstrar a
sociedade que existe, e que trabalha em prol dos funcionarios, mas que além disso, € eficiente.
De que maneira? Os numeros ndo mentem (a0 menos nao deveriam).
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Tem se observado a grande preocupacédo do setor industrial por modelos de certificacao,
0 que muitas vezes torna-se apenas um mero meio de publicidade, e por incrivel que pareca,
dé certo. E necessério ir além. A ergonomia, por exemplo, é um 6timo caminho para se chegar
a uma melhoria da qualidade de vida dentro da industria, e tal fato pode ser evidenciado por
diversas pesquisas realizadas na area. Suas metodologias e aplicacdes tém trazido resultados
surpreendentes para diversos setores e tornam-se claramente ciclicos quando bem aplicados e
conduzidos. A ergonomia ndo faz isso sozinha, mas deve sempre estar concatenada a um
adequado SGST, assim como deve estar bem esclarecida com relacdo as prioridades das
empresas, e acima de tudo, dentro dos setores administrativos destas.

A soma de tudo isso resulta em sistemas de gestdo mais completos e adequados acerca da
qualidade, seguranca e meio ambiente, como apresentado e presente nas normas OHSAS
18001, 1SO 14001:1996 e ISO 9001:1994, os quais aliados, formam uma integracdo com uma
sinergia muito maior. Como ja mencionado no capitulo, os SIG’s tém aparecido para suprimir
a lacuna que existe junto aos sistemas quando tratados de forma isolada, fazendo aparecer
uma realidade com a qual a congruéncia de forcas sistematizada, ou a chamada integragédo
sistémica, conduz a uma gama de possibilidades que auxiliam bastante as empresas e
indUstrias. Cada um dos sistemas de gestdo apresentados anteriormente agrega informacdes
vitais para o desenvolvimento desta tese, a citar-se a grande importancia da OHSAS 18001 e
18002, cujas diretrizes, que estdo descritas no capitulo seguinte, para um SGST devem ser

levadas em consideracdo em sua totalidade, ao menos, até a sua proxima revisao.

Os métodos para avaliacdo, categorizacdo ou taxonomia de riscos e perigos se
demonstram como excelentes ferramentas que devem ser apreendidas e compreendidas em
sua esséncia, pois as investigacdes ligadas a essa area demonstram que normalmente quando
ndo bem conduzidas deturpam a idéia central de se aprender com os erros, que podem
realmente evitar maiores riscos a saude humana ou a outros danos de propriedade. Outros
métodos ainda poderiam ser citados, porém muitos possuem suas tematicas de gerenciamento
ja descritos nos processos analiticos citados durante este capitulo, e outros tangenciam mas

nédo atendem as abordagens nas quais esta tese se propde.

O pleno entendimento na gestdo de fontes de perigo € ainda uma lacuna em aberto dentro
de alguns SGST, pois ndo basta apenas que um sistema seja eficaz dentro de parametros
metodologicos voltados a area de SST em termos legais e normativos, se ndo conseguir com

eficiéncia apaziguar os riscos inerentes as atividades. E certo que os acidentes sempre vio
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ocorrer, a0 menos ndo ha na literatura quem conteste tal fato fornecendo argumentos
coerentes e concisos, porém, a minimizacdo destes, somada a reducdo das consequéncias e da

severidade dos mesmos torna um sistema de gestdo realmente adequado aos propoésitos legais
e idealistas da saude, higiene e seguranca do trabalho.
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CAPITULO 3
REVISAO BIBLIOGRAFICA
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo serdo apresentados o0s principais conceitos a respeito da metodologia
presente em Checkland (1972) e (1998) e revisada por Checkland e Scholes (1999) para a
aplicacdo junto ao modelo proposto, e as consideracfes pertinentes a norma OHSAS 18001,
aqui tratada como balizadora do modelo. Outros conceitos e dados de cunho estatistico serdo
apresentados também neste capitulo para efeito de exemplificacdo e conhecimento, presentes
em manuais, anuarios e artigos nacionais e internacionais com as suas respectivas criticas e
analises acerca do tema abordado na tese, como a exemplo, modelos atuais de gestdo e
pesquisa na area de ST e SST. Estes, em consonancia com a presente proposta, fundamentam

o0 desenvolvimento do modelo.
3.1. A organizacao e a seguranca do trabalho

Como mencionado anteriormente, 0 mundo presencia hoje um alto nimero de acidentes
de trabalho das mais diversas ordens e gravidades, nos quais milhares de vidas séo ceifadas e
nunca poderdo ser contabilizados os danos por tais fatalidades, seja para uma organizacéo,

seja para familiares e parentes destas vitimas.

De acordo com a OIT (2004), anualmente morrem mais de um milhdo de pessoas,
vitimadas de algum tipo de acidente ou mesmo de doenca relacionada a atividade de trabalho.
Tal numero se mostra maior do que a média anual de mortes ocasionadas por transito em
estradas e ruas, que é da ordem de pouco mais de novecentos e noventa mil, chegando a ser
maior do que o dobro de mortes provocadas por violéncia, que é na margem de quinhentos e
sessenta mil, e sem falar com relagdo ao quase cinglienta mil ocasionados por guerras. Os
dados sobre acidentes no Brasil apresentam que em média, a cada dez mil acidentes de
trabalho mais de cem sdo fatais, ao passo que paises como México e EUA estes ndo passam
de 37 e 22 ocorréncias, respectivamente (MENDES, 2001).

N&o é nenhuma novidade o fato de que os acidentes oriundos da atividade laboral em
industrias e empresas das mais variadas representam um grande prejuizo para toda a
sociedade, sendo a sua reducdo e extingcdo um anseio de todos, mesmo que ainda utopico. A
diminuicdo dos acidentes tem a capacidade de fazer com que haja um aumento significativo
relacionado as forgas produtivas, seja por fatores cognitivos, seja por fatores organizacionais,

e uma reducdo de despesas, como por exemplo, nos pagamentos de beneficios
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previdenciarios, nos dias fora da empresa, na contratacdo temporario de auxiliares e
sobrepostos, entre outros. Tais recursos poderiam ser canalizados a outras politicas, mesmo

aguelas de responsabilidade social tdo em pauta.

Para Mullen (2004), as abordagens tradicionais sobre manutencdo a seguranca no
ambiente de trabalho e em seus postos tém sido alvos muitas vezes de apenas re-desenhos ou
re-projetos do trabalho e, quando muito, de aspectos técnicos de sistemas da engenharia. Mais
recentemente, entretanto, alguns investigadores vém adquirindo uma visdo diferenciada que
comuta com a do presente autor, no que tange que uma maioria de acidentes nos locais de
trabalho estdo atribuidos as praticas inseguras do trabalho de funcionarios mais do que as

proprias condicOes de inseguranca.

Quando os acidentes ocorrem no local de trabalho, as investigacbes sdo geralmente
conduzidas para determinar apenas as causas subjacentes, e ndo necessariamente descobrem
as verdadeiras causas dos problemas. Hofmann e Stetzer (1998) sugerem que as investigacoes
acerca de acidentes devam focalizar mais a culpa destes aos fatores subjacentes que levaram
ao incidente e as suas causas, e nao diretamente a um individuo, como comumente é feito. Isto
sugere que os fatores organizacionais, somados aos sistemas de projeto de trabalho e aos
sistemas de engenharia, podem ser negligenciados quando na identificacdo das causas de

acidentes e que os empregados podem néo ser inteiramente responsabilizados pelos acidentes.

Ao se confrontar Griffith e Neal (2000 a) com outros autores, percebe-se que estudos tém
examinado o0s mecanismos através de que os fatores organizacionais influenciam o
comportamento individual de seguranca no trabalho O que ainda se demonstra como sendo
uma total e completa falta de consideracdo com relacdo ao ser humano no ambiente de
trabalho. A exemplo, Zohar (2002) e Cox e Cox (1991) com publicacBes com mais de uma
década de intervalo, examinaram os fatores associados com o clima de seguranca dentro das
organizagbes e afirmam que existe uma necessidade preeminente sobre a mudanca
fundamental na compreensdo de um modo geral de como os aspectos relativos a seguranca
devem ser controlados. Mullen (2004) demonstra, através de uma apreciacdo de analises in
loco, que uma lideranca especifica em seguranca afeta diretamente o clima percebido de

seguranga, no qual influencia significativamente o desempenho dentro desta area.

Em outras palavras, as acOes gerenciais afetam diretamente o clima percebido da

seguranca por um individuo a tal ponto que se a geréncia for comprometida com a seguranca
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€ muito mais provavel que os trabalhadores se sintam também compromissados com esta.
Segundo Coutinho e Ferraz (1995) as grandes transformacdes que ocorrem diariamente nos
processos produtivos, em particular os processos industriais, cabem também para 0s servicos,
e impdem grandes desafios para a atividade laboral. As mudangas no ramo da tecnologia sao
desafios permanentes que devem ser lidados com cautela e rigor ao mesmo tempo, tanto pela

rapidez com que surgem, tanto pela capacitacdo que exigem.

Ha algumas décadas atras esse processo era lento, os sistemas mudavam de forma lenta e
gradativa e dessa forma, eles conseguiam acompanhar as habilidades e limitacbes dos

trabalhadores. Os autores citam ainda que:

“Atualmente, em face das novas tecnologias e da rapidez das transformagoes que elas
acarretam, assim como da necessidade crescente de qualidade, o sistema produtivo tem
que ser capaz de dar respostas rapidas e aprimorar-se constantemente. Isto tem
inumeras exigéncias sobre cada um dos atores e, em especial, sob a sua intera¢do”

(COUTINHO E FERRAZ, 1995, p.66).

Muitas vezes esses avangos sao responsaveis por inimeras falhas tidas como humanas,
pois “errar € humano” e junto com este ditado vém as implicacdes ligadas as faltas de
conformacao que muitas vezes podem ser relacionadas a falta de capacitacdo adequada frente
a uma tecnologia diferenciada ou mesmo inovadora que esta ainda arraigando-se dentro de
uma sociedade industrial e de consumo. As ocorréncias de acidentes dentro da industria
podem ser consideradas como fortes fontes de informagdo que podem e devem ser
aproveitadas para a melhoria nas atividades de prevencdo de riscos e acidentes, porém, devem

ser minuciosamente investigadas, em especial, suas causas.

Esses dados quando bem trabalhados demonstram duas vertentes de informacdes, como a
freqiiéncia e a gravidade das ocorréncias e as causas diretas (e indiretas) destas. Isto serve de
subsidio para uma melhoria das atividades prevencionistas quando levado em conta o que esta
junto aos trabalhadores nos mais diversos aspectos, como fatores trabalhistas, sociais,
familiares, etc. Claramente deve ser evidenciado que estas informagdes ndo podem ser
deixadas de lado, mesmo que, como dito anteriormente, alguns dados sejam mascarados e
muitas das informagdes perdidas (ZOCCHIO, 2000).

A questdo prevencionista € muito mais do que apenas 0 cumprimento ou ndo de normas,
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devendo ser tratada com maior énfase e respeito. Para se entender melhor os acidentes, deve
ser dito que a legislacdo vigente ainda € muito escassa e ausente. Segundo os Planos de
Beneficios da Previdéncia Social - PBPS (1991), o artigo 19 da lei n°® 8.213, de 25 de julho de
1991 explica que:

“Acidente do trabalho ¢ o que ocorre pelo exercicio do trabalho a servico 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.”

O que, segundo alguns autores, se demonstra apenas preocupada com as consequéncias
humanas dos acidentes, porém, ndo se preocupa no que discerne sobre estes propriamente
ditos. As atividades prevencionistas ndo sdo referendadas nestas leis, o que deixa a margem
da obrigacdo os empresarios sobre tais. O artigo 20 sobre a mesma lei, ainda esclarece o que

pode ser considerado ou ndo como acidente do trabalho, descrito da seguinte forma:

“Consideram-se acidente do trabalho, nos termos do artigo anterior, as seguintes entidades

morbidas:

I - doenca profissional, assim entendida a produzida ou desencadeada pelo
exercicio do trabalho peculiar a determinada atividade e constante da respectiva

relacdo elaborada pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social;

Il - doenga do trabalho, assim entendida a adquirida ou desencadeada em funcéo
de condicBes especiais em que o trabalho € realizado e com ele se relacione

diretamente, constante da relagdo mencionada no inciso |I.

Obs.dji.grau.2: Agentes Patogénicos Causadores de Doencas Profissionais ou do Trabalho -
Anexo Il - RPS - Regulamento da Previdéncia Social - D-003.048-1999

Obs.dji.grau.3: Art. 336, Disposicdes gerais - Regulamento da previdéncia social - D-
003.048-1999

8 1° Né&o séo consideradas como doenga do trabalho:
a) a doenca degenerativa;
b) a inerente a grupo etério;
C) a que ndo produza incapacidade laborativa;

d) a doenca endémica adquirida por segurado habitante de regido em que ela se
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desenvolva, salvo comprovacdo de que é resultante de exposicdo ou contato direto
determinado pela natureza do trabalho” (PBPS, 1991).

Deve ser dito que dentre 0s agentes patogénicos que causam algum tipo de doenga
profissional ou do trabalho, constante no Anexo Il da lei relacionado ao artigo acima descrito
apresenta diversos fatores relacionados ao trabalho, a exemplo da industria de vidro, onde
estdo presentes agentes quimicos, havendo uma preocupacdo com relacdo a tais agentes na
producdo de vidro pelo arsénio, na producao de vidros especiais e de porcelana para isolantes
térmicos pelo berilio, foscamento de vidros com jatos de areia e a moagem com manipulacdo

de silica na qual € muito comum na industria vidreira e ceramista pela silica livre.

O que deve ser atentado é para o fato de que a industria de vidro apresenta-se como fonte
de uma série de doencas e agentes patogénicos que podem levar a algum tipo de acidente de

trabalho.

Segundo Zocchio (2000), uma atividade integrada de seguranca e saude no trabalho deve
possuir algumas prioridades seguidas a través do desenvolvimento de um ideograma, como
apresentado na figura 3.2. Desta forma os pontos fundamentais para o autor, em prol de uma
politica e satde no trabalho s&o organizacdo e responsabilidade (pelo lado administrativo),
ocorréncias de acidentes, incidentes e doencas do trabalho e controle de riscos (no ambito
técnico), instrucbes e treinamento, divulgacdo e promocdo (do ponto de vista logistico).
Porém como o proprio autor menciona, estas diretrizes ainda precisam de mais trabalho e

reflexdo, especialmente por se tratar de areas tdo complexas.

O ideograma a seguir (figura 3.2) desenvolvido e apresentado por Zocchio (2000) possuli
alguns pontos que devem ser chamados a atencdo, sobretudo com relacéo a politica em si de
normatizacdo. O autor faz referencias apenas as NR’s, que ainda sdo falhas em diversos
pontos quando ndo conseguem transpassar o ideal de atividade laboral para determinadas
situacdes. A propria NR 17 que trata do tema da Ergonomia, peca em diversos aspectos. Em

sua apresentacéo ela diz:

“17.1. Esta Norma Regulamentadora visa a estabelecer pardmetros que permitam a
adaptacgdo das condigoes de trabalho as caracteristicas psicofisiologicas dos trabalhadores,

de modo a proporcionar um mdximo de conforto, seguranga e desempenho eficiente”
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ORGANIZACAO RESPONSABILIDADES OCORRENCIAS CONTROI,"E DE
RISCOS (*)

(Institucional) (Individuais ¢ sctoriais) (Acidentes/incidentes/ Amil_isc prévia:

SESMT: Do alto escalio: doencas ocupacionais) - projetos;

- dimensionamento - presidencia; Comunicagio: - Processos,
conforme a NR-4. - diretoria. - todos 08 ¢asos. - modificagdes.

CIPA: Do escaldo mediano: Investigagio: “Try out™: )

- dimensionamento - geréncia; - levantamento de - Testes: maquinas
conforme a NR-5. - superintendéncia. dados; processos, ele.

Entrosamento: Do escaldo de mestria: - apuragdo de fatos. Inspegies:

- SESMT/CPA. - supervisores; Analise: - g_cral;_

Administrativa; - mestres; - apuragdo da(s) -de rotina;

- posigio do - encarregados. causafs). - periodica;
SESMT no Dos setores técnicos: Recomendacio: - dirigida;
organograma - rcas de engenharia. - de medidas Anilise de riscos
da empresa; Dos setores corretivas. operacionais.

- politica e seu aministrativos: Registro: Bloqueio: fontes
desdobramento. - Ree. Humanos; - ocorréneias ¢ de energia

Técnica: - suprimento; detalhes.

- entrosamento - financeiro; Controle estatistico:
¢ coduta: - OUtros - estudos e divulgacio.

SESMT, CIPA Dos empregados:
¢ setores - todos os nivels
técnicos.

INSTRUCOES E TREINAMENTO DIVULGACAO E PROMOCAQ

Recursos usuais:

- cartazes;

- quadro de aviso;

- jornal da empresa;

Integragio:

- empregados novos.
Instrugdes basicas:

- normas gerais de seguranga

e saude no trabalho - boletins;
Instrucdes de seguranca: - reunioes;
(Ordem de Servigo segundo a Lei) - CONCUTSOS.

Didlogo de seguranca: SIPAT:
- instrugdes relampago. “Video Tape”.
Treinamento operacional:
- inclusdo da seguranca e

séude no trabalho.
Treinamento previsto em Lei:
- CIPA;
- manobrista - veiculo industrial;
- bombeiro/brigadistas;
- exercicio de alerta/abandono de éreal

Figura 3.1 - Ideograma de uma politica de seguranga e saude no trabalho

Fonte: Adaptado de Zocchio (2000)

Segundo o Manual de Aplicacdo da NR-17 (2002, p.16) a palavra que se destaca no texto
acima é “parametros” pois esta criou uma falsa expectativa de que a NR 17 poderia fornecer
valores precisos, normatizando toda e qualquer situacéo de trabalho, o que ndo acontece em
cada um dos subitens da norma. A intencdo de abracar todos o0s aspectos de ordem
ergondmica seria louvavel se ndo apresentasse itens como 0s que seguem, a exemplo no item
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17.1.2, no qual esta descrito:

“Para avaliar a adapta¢do das condi¢coes de trabalho as caracteristicas
psicofisiologicas dos trabalhadores, cabe ao empregador realizar a andlise
ergonomica do trabalho, devendo a mesma abordar, no minimo, as condi¢oes de

trabalho conforme estabelecido nesta NR.”

Este pode ser considerado como sendo o tépico mais polémico da NR 17, pois ainda de
acordo com o referido manual de aplicacéo ele foi colocado para fazer-se exercer a funcao de
um ergonomista dentro da organizagdo e em situagdes de alta complexidade de entendimento
de auditores fiscais. Fica claro e evidente que em casos como esse, todo e qualquer 6nus com
tal analise deve ser arcado pelo empregador. O que se tem visto no mercado € que pedidos de
analises ergonémicas estdo ocorrendo de uma forma rotineira cada dia mais. Segundo o

subitem 17.3.3, tem-se que:

“Os assentos utilizados nos postos de trabalho devem atender aos seguintes requisitos
minimos de conforto: a) altura ajustavel a estatura do trabalhador e a natureza da

funcdo exercida (...)”

Tem-se que estes itens e indicagcbes sdo muito vagos, e sem uma orientagdo de um
ergonomista capacitado e experiente, as normas poderdo ser seguidas erroneamente, causando
maleficios a salde e seguranca do trabalhador. Segundo Barbosa (2001) existe uma grande
problematica com relacdo a questdo de normas e legislacdo vigentes ja no principio de
formacgéo de uma empresa, pois como ele afirma, ndo existe uma atribuicdo formal de se ter
nos quadros de trabalho de uma industria a formacdo de servicos relacionados a seguranca do
trabalho e a saude do trabalhador, quando o numero de empregados néo € igual ou superior a
50, quando ha a obrigacdo da formacdo de SESMT - Servigos Especializados em Seguranca e
em Medicina do Trabalho, e CIPA - Comisséo Interna de Prevengédo de Acidentes. Se existe
ou ndo uma visdo prevencionista por parte da sociedade e por parte de alguns drgaos

responsaveis por tais atividades, ainda sdo casos omissos em determinado grau.

De acordo com lyer, Haight, Del Castillo, Tink e Hawkins (2005), um adequado
programa de seguranca e de salde no trabalho pode ser descrito como sendo um cenario
dindmico de atividades intervencionistas implementadas em um local de trabalho para impedir

ou evitar incidentes, a sua probabilidade de ocorréncia ou até mesmo a severidade das suas
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consequéncias. Estas intervencdes incluem atividades como as de treinamento de seguranca,
verificacdo junto a equipamentos, inspecdes das tarefas de manutencdo, reunibes de

seguranca, observacdes sobre comportamento seguro dentro da empresa e assim por diante.

Segundo ainda o autor, caso sejam necessarios mais esforcos para melhorar a taxa de
incidentes, a geréncia requisita freqlientemente mais inspe¢des ou mais treinamento e
reunides de seguranca, e assim por diante. Dessa forma, a porcentagem do tempo disponivel
sobre o recurso humano usado para executar o programa é feita como uma medida
quantificAvel e variavel do esforgo aplicado, e sendo assim, deve ser mensurada para 0S
programas de seguranca e de satde desenvolvidos como um fator incluso ao processo.Deve
ser exemplificado que apesar do autor ndo deixar isso claro ou explicito em seu artigo, um
forte fator individualista deve ser levado em consideracdo na hora de se comecar a ter
consciéncia sobre as atividades prevencionistas, e a capacidade de cognicdo de cada

funcionario deve ser levada em consideracdo neste momento.

Isto por que, como mencionado anteriormente, se um sistema de gestdo em seguranca e
salde do trabalho ndo for bem direcionado, tendo as suas atividades em prol, e isto deve ser
bem frisado, de um bem de seus clientes internos, mesmo levando em consideragdo o aspecto
de responsabilidade social, ele tende a ndo ser aceito pelo corpo de funcionarios com tanta

facilidade e seu retorno sera tardio ou ineficiente.
3.2. Politica de integracao

Segundo Renzi e Cappelli (2000), em seu artigo intitulado “Integration between ISO
9000 and ISO 14000: Opportunities and limits” defendem a tese de que normalmente as
empresas utilizam os sistemas integrados, em especial os de gestdo da qualidade e os de
gestdo ambiental, em prol de uma melhor administracdo, ndo apenas a ser uma maneira
adicional de mudar as suas rotinas de trabalho. Atualmente a integragdo de sistema tem se
demonstrado como uma 6tima fonte de se reduzir esfor¢cos perante o atendimento de normas e

legislacOes vigentes.

Os autores defendem que a integracao de sistemas permite, além dos beneficios e ganhos

ja conhecidos, uma:

e Redugéo de custos em folha, devido ao maior controle de dados e maximizagdo das
atividades por individuos;
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e Homogeneidade maior com relagdo a administragdo das metodologias de trabalho;

e Dréstica reducdo na quantidade de papeis da companhia e a criagdo de formularios
comuns que podem ser usados mais facilmente por varios operadores e funcionarios.

e Reducéo de tempo com relagdo a treinamento e especializacdo de pessoal;

o Simplificagdo e racionalizagcdo no registro de dados relacionados aos sistemas e
ambientes da qualidade;

Tais efeitos podem ser comungados da mesma maneira com relacdo as normas e sistemas
de gestdo em SST ou SSO (Seguranca e Saude Ocupacional), tal como na OHSAS 18001. Em
seu manual de implementacdo, a OHSAS 18002, aparece claramente a relacdo direta entre 0s
beneficios gerados pela integracdo destes sistemas. A alusdo a uma gestdo integrada torna os
caminhos mais curtos até uma coleta e plena adequacdo dos sistemas as normas e leis
vigentes, independentemente do local e de da especificidade da atividade desenvolvida pela

organizacao.

O que a OHSAS 18001 deixa claro é que ela ndo prescreve critérios especificos de
desempenho da SST, nem fornece especificacdes detalhadas para o projeto de um sistema de
gestdo nesta area. Neste sentido, este estudo desenvolve meios com 0s quais uma organizagédo
possa levar em consideracdo estas especificidades relacionadas as suas atividades. Porém, os
autores em momento algum fazem referéncia acerca da OHSAS 18001 e seus preceitos, ou a
qualquer SGSST que pode prover melhorias para os sistemas de gestédo tdo mencionados pelos
mesmos. Pheng e Kwang (2005) fazem uma reflex@o sobre os trés sistemas em integracéo,
afirmando que embora tais sistemas sejam projetados para compatibilizar-se uns com 0s
outros, ainda possuem varias diferencas entre si. Segundo 0s autores, primeiramente, as partes
interessadas da 1SO 9001 sdo diferentes dos da OHSAS 18001.

Para o sistema de gestdo da qualidade estas partes sdo os usuarios finais, como por
exemplo, os compradores de produtos e servigcos, e para a OHSAS, estas partes sdo 0s
trabalhadores e a equipe de funcionarios que produzem ou manufaturam os produtos e

servicos pertinentes a empresa.

O que ocorre para as partes interessadas nos sistemas de gestdo ambiental é exatamente a
soma destes dois, pois podem estar dentro da organizacdo, como por exemplo, 0s
funcionarios, tanto quanto fora dela, como por exemplo, membros da sociedade. Quanto aos

interesses, 0 SGQ envolve a qualidade do produto ou do servico prestado, 0 SGA focaliza em
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melhorar o desempenho ambiental de uma companhia através da prevengdo da poluicao
criada pelas operacdes e pelas atividades da companhia visto que a propria OHSAS se dirige a
seguranga no processo de manufatura destes produtos ou destes servigos. Ao contrario de
Renzi e Cappelli (2000), Pheng e Kwang (2005) explanam ainda mais sobre os beneficios de
uma integracdo de sistemas, poréem, admitem existir custos para isso, apesar de ndo deixarem
muito claro tal fato. A integracdo muitas vezes envolve a introducdo de elementos de SGA e
SGSST dentro de um ja amadurecido SGQ. Isto requer o entendimento das similaridades e
das diferencas entre os trés padrdes, de modo que os procedimentos existentes relacionados a
qualidade e outras atividades possam ser usados para completar os requerimentos dos outros

dois padrbes em implementacéo tanto quanto for possivel.

E evidente que onde os padrdes diferem ligeiramente, um SIG deve conformar-se as
exigéncias mais rigorosas. Um exemplo que pode ser dado é com relacdo ao requerimento
presente em um SGQ no qual uma empresa estabelece procedimentos de documentacdo para
controle de registro, enquanto que os procedimentos de registros requeridos por um SGA néo
precisam ser documentados. De fato, conforme Griffith e Neal (2000 b) sobre teoria dos
sistemas, existe a premissa de que em um sistema completamente integrado e projetado para
cumprir as exigéncias impostas por ambos os padrdes, o procedimento para registro deve ser
documentado ou ele ndo cumpriré todas as exigéncias do SGQ. E sabido que o gerenciamento
das questoes relativas a qualidade, a seguranca e ao meio ambiente estdo ligadas por uma base
comum na teoria dos sistemas e que existem ligacOes filosoficas e estruturais muito intensas.
A integracdo pode ser realizada de duas maneiras: integracdo parcial ou integracdo total. A
manutencdo parcial dos sistemas integrados separa os manuais de SGQ, SGA e de SGSST.

Entretanto, seus manuais ndo sao totalmente diferentes.

Aqueles nos quais estdo inclusos procedimentos similares sdo integrados, como por
exemplo, controle de documentos. Além disso, 0s procedimentos presentes em um SGQ, com
algumas similaridades, podem ser modificados e melhorados com relacéo aos SGA e SGSST.
Um sistema completamente integrado contém somente um manual que se dirige as trés

exigéncias de gestdo diferentes.

Os procedimentos existentes no SGQ sdo modificados para abarcar os elementos
especificos exigidos para cada padrdo governando. Para implementar o sistema parcialmente

ou integralmente dependera da estrutura de organizacédo, do estilo de gestdo e administracéo,
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do objetivo e do escopo do sistema. A defesa por uma maior divulgacdo destes modelos pode
ser visto em Viadiu, Fa e Saizarbitoria (2006), onde os autores defendem que devido a um
panorama onde 0 ambiente econémico caracterizado pela globalizagéo e pela integracdo de
processos econdmicos, a padronizagdo de sistemas de gestdo tem tido um crescimento
elevado. Neste contexto, houve um aumento notavel em determinados padrdes, ou em
algumas normas, emitidas por organizacdes internacionais, como a exemplo das normas da
familia ISO.

O desapontamento neste artigo é que os autores ddao uma imensa importancia aos
sistemas integrados apenas pela 1SO 9001 e pela ISO 14000, onde apontam esses depois
padrdes como primordiais dentro das organizacfes. Estes tém a sua percentagem de primazia
dentro das organizacGes, mas ndo faz sentido arglir sobre estes e negligenciar 0s aspectos
relativos aos SGSST, onde se percebe atualmente o que se presencia em muitas organizacoes.
Garcia (2001) descreve de maneira sucinta que a integracdo entre os trés sistemas pode gerar
uma competicdo mais efetiva e diminuir a probabilidade de problemas em potencial quando

corretamente conduzidos.
3.3. A aprendizagem sob a Otica de modelos de SGSST

Robson et al (2007) concordam no ponto em que a politica de SST dentro de uma
organizacdo deve priorizar em primeiro lugar os funcionarios, e em segundo lugar sua
seguranca. Os meios pelos quais a organizacdo deve integrar os recursos derivam de um
sistema de gestdo que consiga concilid-los sem deixar a desejar pontos como legislacdo

vigente, opiniéo dos trabalhadores, formacdo, treinamento, entre outros.

O assunto ndo é escasso, porém, a literatura ndo demonstra tal caracteristica quando o
assunto é a busca por um SGSST adequado as diferentes necessidades das organizacgoes,
empresas e inddstrias de bens e servicos de uma maneira geral, especialmente quando sdo
levantados questionamentos sobre algumas de suas particularidades (grau de riso, nimero de
funcionarios, participacdo dos funcionarios no processo decisorio, tipos de produto, etc).
Desta forma, os modelos apresentados a seguir demonstram caracteristicas que podem ser
levadas em consideragéo para o pleno entendimento das questfes levantadas e atendimento
dos objetivos desta tese, tanto com relacdo aos pontos positivos como as consideracdes

criticas sobre 0s mesmos.
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3.3.1. Sobre o Programa de Seguranca - INDICATE

Muitos autores vém tratando os assuntos acerca de SST com uma maior dedicacéo,
especialmente quando se trata da tentativa de reduzir-se os altos indices de acidentes dentro
das organizagdes e em locais ou situacdes de trabalho nos mais diversos ambitos. Neste
esforco, Edkins (1998) apresenta um modelo utilizado para o setor de avia¢do, denominado
INDICATE - Identifying Needed Defences In the Civil Aviation Transport Environment, ou
“ldentificando Defesas Necessarias no Ambiente do Transporte da Aviacdo Civil”, que trata

exatamente de problemas de cunho acidentério dentro do setor.

Mesmo sendo uma metodologia muito especifica para um determinado setor, o autor
afirma que com as devidas mudancas e anélises este pode ser usado perfeitamente para outros
setores. Segundo o autor, 0s atuais programas pré-ativos de gestdo em seguranca apresentam
uma metodologia que é baseada nos trabalhos do professor James Reason, que leciona na
Universidade de Manchester no Reino Unido. O mesmo, segundo Edkins (1998), afirma que
os acidentes atuais na aviacdo sdo geralmente resultantes de falhas latentes, advindo de
funcdes de gestdo mais ampla de uma organizacdo. As falhas latentes sdo decisdes ou acdes
gue se originam dentro do proprio sistema de gestdo, as quais tém consequéncias prejudiciais

mas que podem encontrar-se inativas por um certo periodo de tempo.

Dentro do trabalho de Reason (1995) apud Edkins (1998) foi desenvolvido um modelo
(figura 3.2) que sugere que o sentido da causalidade do acidente € da esquerda para a direita,
isto é, os acidentes se originam das falhas latentes, advindos das decisfes administrativas e
dos processos organizacionais. Estes tipos de falhas somam-se aos fatores locais do local de
trabalho, e aos erros ou violagdes usualmente cometidos pelo pessoal de operacBes. Se as

defesas do sistema forem violadas, o resultado pode incidir em um acidente.

Organizagdo Local de Trabalho  Individuo/Equipe  Defesas
— > I | Resultados
Dcclsocs de > E}'ro e I E}"l‘os c I
gestdo e violagdo de violagoes )
Processos > condi¢oes — >( Acidentes
organizac. »| de trabalho [ _’I:ID |:|
> — —

Trajeto latente de falha I T T

Figura 3.2 - Modelo de causalidade organizacional de acidente

Fonte: Reazon (1995) apud Edkins (1998)
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O desenvolvimento de INDICATE se deu através de uma vasta reviséo literaria acerca
do modelo acima apresentado, e sobre esta notou-se que existe uma clara identificacdo dos
elementos de um programa de seguranga que Ssdo tipicos a maioria dos programas
investigados. O modelo define sua gestdo do controle sobre a SST assumindo que o cerne
principal desta questdo o controle parcial ou total sobre os riscos envolvidos dentro das
organizacOes que podem resultar em acidentes, neste caso, dentro do setor da aviagédo civil.
Com estes principios comuns centrados, um programa de seguranca foi desenvolvido e
nomeado como tal. O nome foi baseado com a finalidade subjacente do programa, a qual é a
de identificar e resolver defesas deficientes da seguranca na aviacdo. As defesas de seguranca
sdo barreiras ou protecoes colocadas em um lugar especifico para proteger um sistema de uma

possivel falha humana e técnica. O modelo pode ser visualizado na figura 3.4 a seguir.

Defesas
I I I I I 1
—> ‘I Dispositivos de defesa projci;idos}—
1

1 1 ||

L L I I 1

Organizagio Local de Trabalho  Individuo/Equipe —
_I Politicas, padroes e controle I_

> —> —>
Decisoes de _|Erroe I Erros e I I I I 1
gestdo e : violagdo de violagoes N Procedimentos, instrugdes ¢ -
Processos 7| condigoes ’ © [ supervisdo v
organizac. ¥ de trabalho [ - - - ! |

-

o

— Treinamento e briefings l—
V\ /' 1| 1| 1| 1 11

— - — I - [ Equipamento de protegio
Dificuldade para identificar o “pré-acidente | individual (EPI)

I I I I I |
X

v

!

Identificagdo pro-ativa

Figura 3.3 - Modelo de avaliacdo de defesas pro-ativas do modelo INDICATE
Fonte: Edkins (1998)

O modelo proposto pelo NDICATE reconhece que cada organizagéo, local de trabalho e
o individuo ou equipe do modelo apresentado por Edkins (1998) sdo de dificeis identificacdo
antes da ocorréncia do acidente. Isto porque as falhas latentes sdo geralmente
incompreensiveis, os fatores do local de trabalho sdo dindmicos, e os erros ou as violagdes
ndo sdo previsiveis. O modelo implica que a integridade das barreiras de seguranca pode ser
mais exata porque sdo componentes mais tangiveis e assim mensuraveis mais facilmente

dentro de um sistema.

Entretanto, a identificacdo das defesas inadequadas ndo significa que as falhas latentes
ou os erros individuais vao ser ignorados. Focalizar em defesas inadequadas pde

simplesmente a responsabilidade da seguranca sobre os responsaveis pelas decisdes dentro da
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organizacdo. Por exemplo, se uma defesa inadequada for uma falta de conhecimento por parte
da equipe de funcionarios sobre o0 uso de extintores de incéndio, isto automaticamente aponta
para a necessidade de se reavaliar a politica da empresa com relagdo ao treinamento as
emergéncias. Regularmente avaliar essas barreiras prové os meios tangiveis pelos quais as

falhas latentes de cunho organizacional podem ser identificadas.

De acordo com Edkins (1998), o programa INDICATE foi projetado para avaliar
regularmente as defesas de seguranca aérea de modo que o risco potencial de um acidente
fosse minimizado, apresentando-se como sendo um programa de gestdo para minimizagdo de
tais tipos de falhas. O método envolve a implementacdo e manutencdo de seis atividades

principais de seguranca que sao:

1. Apontamento de um gerente operacional de seguranca que esteja disponivel para a

equipe de funcionarios como um responsavel para as questdes relacionadas a esta area;

2. Conducdo de séries regulares de grupos focado com as equipes de funcionarios para a

identificacdo de perigos dentro da organizacao;
3. Estabelecimento de um Sistema de Registro de Perigo Privado (SRPP);

4. Condugdo de reunides regulares de seguranca com o mais alto nivel de gestdo da

organizacao;
5. Manutencéo de uma base de dados sobre informacéo de seguranca; e

6. Garantia de que as informagGes de seguranca sejam distribuidas regularmente para

toda a equipe de funcionarios.

Basicamente o que o passo dois do modelo indica é que para a identificacdo de perigos
deve ser envolvido os seguintes 5 passos, resumidos da seguinte forma e fluxo conforme a

figura 3.5.

O processo de grupo focado (focus group), visa identificar todos oS perigos que
representem alguma deficiéncia na atual seguranga do setor analisado. Entretanto, as
companhias operam dentro de um ambiente altamente dindmico e os perigos podem mudar de
uma hora para outra. Desta forma, a equipe de funcionérios deve ser dada a oportunidade de
identificar perigos adicionais, usando um SRPP. Este sistema pode ser usado pela equipe para
relatar qualquer queixa que puderem ter sobre a seguranca dentro de seu local de trabalhos. O

principio do SRPP é que as pessoas ndo sejam identificadas, e desta forma ndo haja
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retaliacOes acerca de suas opinides sobre a realidade do ambiente de trabalho. Algumas vezes
é dificil para os funcionarios entender que havera sigilo sobre as informacdes ali colocadas, e
muitas vezes dados valiosos e informacGes que poderiam prevenir um acidente podem ser

omitidos.

Quais sdo os perigos dentro de sua area operacional?

!

Como sao os riscos destes perigos?

.

Quais sdo as defesas (barreiras) no local dentro da
empresa que contém estes perigos?

.

Quado eficazes sdo estas defesas?

.

Quais modificagdes sdo necessarias para as defesas
existentes ou outras mais sio requeridas?

Figura 3.4 - Processo pro-ativo para a identifica¢do do perigo do INDICATE
Fonte: Edkins (1998)

Segundo Edkins (1998), o método foi avaliado baseado em cima de cinco critérios de
performance ou desempenho em seguranca, dentro de uma aplicacdo pratica deste. Estes
critérios foram usados dentro dos grupos de intervencdo e de controle para determinar se o
programa conseguiria uma melhoria no desempenho da seguranca na aviagdo como
pretendido sobre um periodo experimental de oito meses. Os critérios de desempenho que

foram levados em consideracao foram:

1. Cultura de seguranca — fatores que levam a empresa a deixar transparecer um clima
organizacional de seguranga em prol da qualidade de vida de toda a equipe de

funcionarios;

2. Percepcdo do risco e dos perigos — compreensdo dos perigos ligados a seguranca da

aviacdo pelos funcionarios e como poder trata-los;

3. Voluntariedade — aceitagdo da equipe em relatar os perigos e os incidentes que estejam

envolvidos e que forem perceptiveis em qualquer nivel;

4. Tomada de decisdo — a¢Oes tomadas sobre os perigos de seguranca identificados;
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5. Gerencia — comentarios da equipe sobre como a seguranca € gerida dentro da empresa.

Os resultados combinados da aplicacdo pratica do estudo forneceram evidéncias de que o
INDICATE teve uma influéncia muito positiva na gestdo de seguranca dentro das empresas
participantes da pesquisa. A acdo resultante sobre os perigos dentro do grupo de intervencéo é
um 6timo indicador do sucesso do programa e reflete uma parceria positiva entre a BASI -
Bureau of Air Safety Investigation (Departamento da Investigacdo de Seguranca Aérea) e a
industria de aviacdo. Além disso, fica claro que a implementacdo de uma estrutura de suporte
para incentivar uma melhor e mais consistente comunicacdo dentro da organizacao é crucial

para melhorar as atitudes de equipe em prol da seguranca.

A avaliacdo do programa INDICATE ilustra que a maior fonte de variagdo na seguranca
nas companhias aéreas investigadas ndo € necessariamente 0 equipamento do avido ou a
categoria de operacdo, mas o custo real vem da cultura de seguranga das organizagdes dentro
do sistema de aviacdo. Mesmo uma companhia pequena operando dentro de um orgamento
limitado, ndo precisa necessariamente investir grandes somas de recursos para melhorar sua
propria cultura de seguranca. Entretanto, os beneficios de executar iniciativas como
programas de gestdo de SST ajudardo finalmente a melhorar a seguranca operacional e 0s
servigos profissionais que a companhia fornece. De qualquer forma, independentemente do
tipo de programa de seguranca usado pelas organizacGes, € importante avaliar periodicamente
se as melhorias de desempenho na area estdo sendo observadas, demonstrando o carater
ciclico dos sistemas em busca da melhoria continua almejada por muitas organizagdes, mas

que nem sempre apresenta 0 mesmo comportamento.
3.3.2. Analise de ST sobre uma 6dtica de Gestdo Sistematica em Seguranca

Frick, Jensen, Quinlan e Wilthagen (2000) ponderam acerca de SGST através de uma
visdo mais sistematica, onde apresentam as caracteristicas de um modelo de gestdo de uma
companhia com foco em trés caracteristicas principais onde 0s perigos e 0 risco expostos sao
conduzidos através de um regime regulatorio, das partes interessadas do mercado e do sistema
industrial. A finalidade do modelo é melhorar a compreensdo de como uma empresa, COmMo
parte de um contexto industrial, desenvolve barreiras e controle através do uso de um gabarito
dos acidentes e incidentes. A grande questdo que se relaciona com estes é como identificar
elementos criticos no contexto industrial e as suas relacdes ligadas a seguranca. O modelo foi

testado junto a industria de 6leo e de pesca onde foi possivel fazer todas as observacdes sobre
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sua utilizacdo em campo.

Os modelos instrumentais de regulamentacdo de uma forma geral vém perdendo sua
posicdo na busca por melhores sistemas de gestdo de seguranca para autores e trabalhos que
consagram-se através de melhores desempenhos do que estes. Conceitos baseados na geréncia

de regulamentacéo de seguranca e de riscos definidos como “auto-regulacdo forgada”, “auto-

regulacao exigida”, “meta-regulacdo”, “controle interno” florescem cada vez mais dentro das

organizacGes em detrimento de leis e normas impostas pelo mercado.

Dentro da estrutura de auto-regulacdo, onde parte do processo exigido € delegada das
autoridades as partes interessadas, a empresa € obrigada a identificar e avaliar os riscos e 0s
perigos encaixados em suas operacdes. Consequentemente, ha uma grande necessidade de se
melhorar a estrutura de solucdo do problema onde as informacGes dos incidentes sao
conduzidas para a empresa através de um eficiente feedback. Desta forma, a aprendizagem
organizacional e o projeto institucional irdo permanecer centrais no desenvolvimento de uma
cultura de seguranca e de sistemas de gestdo mais praticos.e que atuem pro-ativamente como

em sua concepcao.

De acordo com 0s mesmos autores, a estrutura tedrica constrdi-se sobre duas
perspectivas, onde a primeira aponta que a empresa € vista como um sistema técnico-social
com elementos fisicos de interacéo, e as inten¢des individuais e coletivas objetivando alcancar
as propostas dirigidas. A segunda consiste em que o local de trabalho e seu contexto séo
vistos como comunidades (de funcionarios) da pratica que consiste de uma parte ativa na
construcdo da seguranga como mostrada por Frick er al (2000). Segundo os autores, as
empresas constroem a seguranca de materiais heterogéneos de culturas referentes, dos
artefatos, componente, das regras e dos limites culturais que se originam dentro e fora dos

limites formais da organizagéo.

A organizacdo é um agente e um objeto na promoc¢do da seguranca. A informacdo vinda
de fora das paredes fisicas tem que ser assegurada como uma entrada (ou input) em um
processo de aprendizagem mutuo dentro da préatica entre os funcionarios. A proposta foca o
envolvimento de trés fatores: a influéncia dos atores de mercado, a gestdo de seguranga e 0sS
agentes reguladores, como meio de se avaliar e mesmo incluir um sistema de gestdo. Os

agentes reguladores referem-se as normas e regulamentacdes especificas de cada pais.

O esquema a seguir apresentado na figura 3.6 demonstra esse envolvimento como forma
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de influéncia no direcionamento das a¢Ges em prol do controle e da reducdo doa acidentes

dentro da indUstria.

Atores do <« - 2 —.

—_

mercado :
Ry, S pp——— X
| p—=—=——- -—n ' |

r \
I \\ \ |
\
1 \ N
B v o
\ .
| : Gestdo de \ £33 \\ Acidentes e
[ seguranga - ',7 ~, "\ danos fatais
I /
| : A / /
/ /
(I /
| / |
| / /

I I _____ —_— , / I
| .
_____________ / I

Agentes &4 - f-1 —.=.1

reguladores

Figura 3 5 - Estrutura analitica para avaliacdo de sistemas de gestdo
Fonte: Frick et al (2000)
Deve ser ressaltado que em momento algum a proposta feita pelos autores demonstra um
carater flexivel e que possa ser adotado por outros tipos de organizacdes, pois fora levado em
consideracdo apenas as caracteristicas inerentes as atividades dos tipos de empresas com o

gual a metodologia estava associada engquanto proposta.

Os mecanismos que conduzem a uma gestdo eficaz de SST abrem caminho para uma
grande variedade de implementacGes praticas. Se os mecanismos envolvendo os trés aspectos
(f-1, f-2 e f-3) atuam em conjunto, os principios de auto-regulacdo conduzem a um processo
de aprendizagem organizacional que demanda mais tempo, porém, apresenta-se como mais
eficaz, como fora percebido na aplicacdo dentro da industria de 6leo. Entretanto, quando as
partes interessadas externas e internas sdo desorganizadas e sem poder ou incentivos para
explorar a informacao sobre circunstancias inseguras, os principios de “auto-regulacdo” pelo
uso das informacdes resgatadas parecem ser ineficiente ou indteis como percebido no caso da
industria de pesca. A metodologia usada pelos autores demonstra que os principios de auto-
regulagdo podem permanecer muito vago ou mesmo vazio a menos que sejam preenchidos

com os padrdes industriais, procedimentos e a “melhor pratica” ajustada pelos agentes
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autorizados e responsaveis dentro da equipe. Se ndo houver nenhum parceiro industrial os
sistemas de gestdo em SST irdo se degenerar de um processo dindmico para uma ferramenta

de gerenciamento burocratizada.

As posicdes especificas e os papéis atribuidos ao setor de seguranca do trabalho e os
representantes da area podem ser negligenciados e sua legitimidade destruida. A metodologia
afirma ainda que o papel das autoridades ndo deve ser subestimado, pois as praticas de SST
nos paises geralmente demonstram que estes agentes estdo recebendo capacitacdes que 0s
estdo permitindo fazer uma avaliagdo muito mais rigorosa e severa, aponto de ter-se ocasioes
em que sistemas sao totalmente desacreditados em decorréncia de estarem em desacordo com

as exigéncias legais e/ou caracteristicas de riscos da organizacao.
3.3.3. Analise do ponto de vista regulatorio na gestdo sistematica de SST

Saksvik e Quinlan (2003) afirmam em seus estudos acerca de SST que a promocéo de
uma gestdo de seguranca e saude sistematica (SOHSM - Systematic Occupational Health and
Safety Management) representa um comparativo recente, mas significante realinhamento ou
mudanca nas estratégias regulatorias que tém sido abracada por muitos, se ndo pela maioria,
paises industrializados. A grande problemaética acerca dessas mudancas € que ainda se
estudam os verdadeiros efeitos destas e suas implicagdes, especialmente quando se refere as

medidas de desempenho que cada pais adota ou mesmo cada empresa em particular possui.

O desenvolvimento de SGSST pode ser visto como a culminacdo de uma terceira onda
de regulagdo acerca de seguranca e saude ocupacional que comecou na década de 70 e afeta
até ps dias atuais os paises mais industrializados. Estes processos, combinados com 0s
mecanismos de participacdo para trabalhadores, sofreram uma mudanca para processos
padronizados de auto-regulacdo (BROOKS, 2001 in SAKSVIK e QUINLAN, 2003).

Em suas analises, Saksvik e Quinlan (2003) procuraram avaliar a influéncia de dois
SGSST do ponto de vista sistematico em dois paises diferentes, um na Australia e outro na
Noruega, com o objetivo de avaliar a influéncia das legislagdes e normas vigentes em cada
pais a cerca de como a industria lidava &s questdes de SST para os dois paises. Os mesmos
afirmam que ndo é muito comum encontrar este tipo de detalhado de comparacéo,
especialmente acerca da implementacdo em dois ou mais paises, 0 que torna a pesquisa

singular, em especial, com relagédo aos seus achados.
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As principais razdes para 0 estudo, sobretudo, nos dois paises citados foram,
primeiramente, do ponto de vista analitico, a gestdo sistematica de seguranca e salde
ocupacional possui um desenvolvimento muito recente, mas para ambos 0s paises essas
mudangas ja vé& sendo feitas ha algum tempo, dessa forma, fica mais facil observar os
impactos de tais mudancas. Em segundo plano, os paises adotam diferentes métodos para
implementacdo. Na Noruega existe uma politica de obrigatoriedade e rigida, enquanto na
Australia o governo opta por uma mistura hibrida de voluntarismo e “persuasdo” através de
agéncias normativas ou regulatorias. Um terceiro fator reside no fato de que ambos 0s paises
possuem tradi¢cbes democraticas muito fortes, porém, nos ultimos 20 anos percebe-se um
declinio significante no que diz respeito a unido sindical e na propria regulamentacdo de
emprego coletivo, especialmente na Australia. Por ultimo, a aplicabilidade de SGSST em
pequenas empresas e no contexto de uma mudancga para medidas de trabalho contingénciais
tém sido uma grande problematica a ser solucionada (QUINLAN e MAYHEW, 2000 in
SAKSVIK e QUINLAN, 2003).

Desta forma, os principais achados feitos por Saksvik e Quinlan (2003) apontam para

dados importante que demonstram que:

e Em paises diferentes, as chance de encontrarem pontos de convergéncias acercada
da implementacdo em sistema de gestdo de SST residem apenas em termos de
controle, tendo em vista que a politica de cada governo influencia, em muito, o

desenvolvimento desta area dentro das organizacoes;

e As politicas regulatorias que incidem em uma obrigatoriedade muito rigida muitas
vezes possuem um carater de controle que gera dificuldades em algumas
organizagBes, que sentem o peso de se mudar uma politica que as vezes estd
enraizada dentro da mentalidade de seus funcionarios, ao contrario do que ocorre um

modelo mais hibrido, onde esta “obrigacao” € mais sutil;

e Um conceito que implica muitas vezes em dificuldades de implementacéo é o fato
de que alguns SGSST terem sua correlacdo direta com os sistemas de Gestdo de
Qualidade Total (TQM) e, por conseguinte, terem de se adaptar a estas exigéncias. A
dificuldade maior é que em suas origens, estes sistemas possuem conceitos

diferentes;

e Quando ha uma ac¢do regulatéria mais rigida por parte dos governantes locais, € mais
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facil de se convencer os gestores acerca da necessidade de agdes pro-ativas no

tocante a SST, e o inverso é verdadeiro onde tal politica é mais branda;

e Em ambos os casos, € muito dificil persuadir os gestores, quando as exigéncias
regulatoria e implicam na apresentacdo de dados e procedimentos com 0s quais a

empresa j& os detém com um viés diferente;

e O envolvimento dos trabalhadores também é um forte indicativo como fonte de
desempenho e performance para aquelas organiza¢Ges que possuem uma facilidade e
flexibilidade em lidar com o(s) seu(s) SGSST, mostrando-se muito mais ativos nas
relacbes de seguranca e saude ocupacional do que 0 que se presencia em outros

paises;

e Algumas vezes, as mudancas impostas aumentam o nimero de trabalhadores em
locais isolados e em trabalho inadequado, e encoraja potencialmente as formas de
perigos da organizagdo do trabalho (tal como trabalhadores sub-qualificados, ou
competicdo pelo trabalho) em detrimento de tentar se atingir obrigacdes legais que

ainda nao sdo totalmente suportadas por algumas organizacoes;

e As mudancas freqlientes de trabalho ou ocupacdo, associadas com o crescimento de
empregos precarios, tornam mais dificil a deteccdo e localizacéo de riscos a saude,

tais como exposi¢édo a substancias perigosas;

e Estes tipos de mudangas requerem ainda demandas adicionais sobre inspecdes
dentro da ambiéncia laboral, e enfraquecem fatores de incentivos entre alguns
trabalhadores, tais como sua participacdo nas investigacdes a cerca de SGSST e

mesmo o nivel de qualidade do trabalho;

A participacdo direta ou indiretamente de agéncias governamentais sobre as acfes
acerca de regulamentacdo ou de sua aplicabilidade nos SGSST dentro das organizag6es pode
ser considerado como um fator que gera discussGes nos mais diversos niveis, e que conduz
Saksvik e Quinlan (2003) a entenderem esta intervencdo como uma fonte constante de
problemas. Independentemente do pais em que esteja sendo implementado SGSST, sua
sistematica por natureza é problemética. Somado a isto, cada organizacdo, nos mais diversos
setores, implica em uma problematica ainda maior. O argumento fundamental é que uma
intervencdo realmente efetiva deve ser baseada na participacdo, didlogo e democracia dentro

do local de trabalho, ademais das politicas externas e envolvimento dos governantes locais.
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3.3.4. Andlise sobre 0 modelo HSG-65 — Guia para uma Gestdo Bem Sucedida em Seguranca

e Salde

Tendo como fonte principal a BS 8800, 0 Health and Safety Executive - HSE (1997)
apresenta uma dindmica a cercas das relagdes com 0s SGSST que orienta as atividades para
uma melhor compreensao dos elementos pertinentes a um sistema dessa natureza. O chamado
Successful Health and Safety Management HSG65, como é mais conhecido no Reino Unido,
abarca uma composi¢cdo bem estruturada para a area de seguranca e salde e para um controle

mais ajustado, assim como prové a orientacdo de melhoria para:
e Planejamento para a seguranca e a salde;
e Investigacdo sobre acidentes e incidentes; e
e Auditorias em seguranca e saude.

A metodologia explana sobre 0s riscos e 0s custos de se comecar um trabalho em
seguranga e salde de maneira errada, e 0 que isto pode implicar para o futuro da empresa ou
organizacdo. A figura 3.7 a seguir, cuja configuracdo é similar ao que é apresentado na
OHSAS 18001 com os seus elementos, fornece um fator de diferenciacdo com relacdo a este
método, onde ha a inclusdo de “/inks” onde a leitura acerca da ordenacdo e aplicacdo da
seqliéncia ldgica de implementacdo e melhoria em SST sofre algumas modificagdes. As
ligacbes da maneira em que € apresentada devem ser interpretadas como “links” de
informacdo” e “links de controle”, representados pelas linhas tracejadas e continuas

respectivamente, conforme segue.

Acerca de tais links, deve ser notado que existe sempre uma relacdo de ida e volta
quando se trata de um envolvimento de troca de informagdes dentro do sistema, onde estas
evoluem e conduzem o método para um caminho onde séo levadas em consideracéo, a todo o

momento, as informacg6es sobre cada etapa.

Cumpre chamar a atencédo para este modelo no que tange o elemento a esquerda da figura
3.8 que se refere a “Auditar”, onde um link de controle foi posto para que, haja ndo somente a
informacao corrente, mas também que este elemento sirva como uma forma de controle do
sistema, mesmo que seja através de um feedback do sistema. O modelo nédo trata
explicitamente da melhoria continua, seja por se tratar de um assunto ja muito mencionado na

literatura, seja por deixar implicito que o modelo, quando executa tais ligagdes, conduz a esse
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pensamento. Ndo ha maiores especificidades acerca do entendimento da figura anterior,
mesmo por que, segundo o HSE (1997), a prépria configuragdo como é demonstrada fala por
si s6. Este € um ponto com o qual ainda poderiam ser feitas maiores assuncgdes, e que da

margem para outras discussdes, ndo sendo no entanto o objetivo central deste capitulo.

..... $ Link de informacgao
——3p Link de controle

AL OO R R EOTOL > Politica 4+ S d‘?
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E ........ > Organizar roya— Desenvolvimento
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"""""" » desempenho <4—— — melhoria do desempenho

>

Figura 3.6 - Elementos chave de uma bem sucedida gestdo em seguranca e saude

Fonte: HSE (1997)

Passo 1 - Ajustar a politica: A mesma categoria de evento que causa lesdes e doengas
pode também causar danos de propriedade e interromper uma linha de producgéo facilmente,
desta forma, cabe a empresa objetivar o total controle de todas as perdas acidentais.
Identificar perigos e avaliar riscos, decidir quais sdo as medidas de precaucdo que sdo
necessarias, confrontando todos os dados sempre que possivel e verificando se estas medidas
estdo sendo usadas, para proteger as pessoas, melhorar a qualidade, e salvaguardar a planta e a

producéo.

Segundo o HSE (1997), a politica da empresa sobre SST deve influenciar todas as suas
atividades, incluindo a estas a selecdo de pessoal (por parte dos recursos humanos), incluindo
0s equipamentos e materiais, 0 caminho pelo qual o trabalho é executado e como a empresa

projeta e prové bens e servicos. Uma declaragdo escrita acerca de sua politica e a organizacao
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e preparacdo para implementacdo e monitoramento mostra as equipes de funcionérios, e a
qualquer pessoa que seja, que os perigos tém sido identificado e os riscos avaliados,
eliminados ou controlados. Durante esta etapa cabe fazer os seguintes questionamentos com o

objetivo de garantir que todos os pontos sejam cobertos:
e A empresa possui uma politica de SST clara e declarada?
e Esta politica esta registrada devidamente?
e O que foi alcancado no Gltimo ano acerca de SST?
e Quanto esta sendo gasto com a area de SST?

e Quanto, em termos de cifras orcamentarias, a empresa perdeu por nao gerir

adequadamente a SST? E

e Sendo honesta consigo mesma, a empresa possui uma politica que previne lesdes,

reduz perdas e realmente afeta a conduta de trabalho?

Passo 2 — Organizar as equipes de funcionarios: Tornar a politica de SST efetiva ndo é
uma tarefa facil, é necessario fazer com que todo o corpo de funcionarios esteja envolvido e
comprometido com a politica e com espirito de equipe. Isto é normalmente referido como
uma “cultura positiva de seguranca e saude”. De acordo com o HSE (1997), existem quatro
conceitos dentro dessa politica de carater pratico e pré-ativa, que sdo tomadas como “4Cs”

gue compreendem:
1. Competéncias: recrutamento, treinamento e consultoria

2. Controle: alocando responsabilidades, compromisso com a seguranca, instrucao e

supervisao;
3. Cooperagdo: entre os individuos e 0s grupos (ou equipes).
4. Comunicacdo: falada, escrita e visivel.

Dentro dessa visdo, torna-se factivel o fato de que a organizacdo deve ter sempre em
foco a necessidade de envolvimento e garantia de que as equipes sempre estdo concatenadas
com suas necessidades. A fim de ter esse passo preenchido totalmente, deve ser perguntado se
todas as responsabilidades para a area de SST foram alocadas para os individuos especificos,
estando estes cientes sobre o que precisam fazer e de seu comprometimento. Os meios pelos

quais estas definicdes devem ser verificadas ndo é proposta pelo modelo, porém, cabe a cada
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organizacdo classificar a melhor maneira de fazé-lo.

Um outro aspecto que o modelo aponta é para a complementagdo no que cerne ao
envolvimento de toda a equipe de funcionarios com relacdo a ser consultada e envolvida
efetivamente nas relagdes de trabalho desenvolvidas. Ninguém melhor do que estes para saber
onde estdo alocados os maiores problemas, e muitas vezes, as melhores solucdes. Além disso,
cabe ao mais alto nivel de gestdo da empresa administrar o conhecimento dos seus
funcionarios acerca de todas as informagbes possiveis sobre o0s riscos que eles correm e a
prevencdo para tais, o que incorre em fornecer treinamento adequado em todos o0s niveis
organizacionais, especialmente no chamado “chdo de fabrica”. Por fim, o modelo destaca
neste passo para a necessidade de se obter ou ndo opinido terceirizada acerca de seus
procedimentos e operacdes, pois uma visdo de fora dos muros da empresa geralmente fornece
mais inputs do que o préprio sistema. Tendo total seguranca sobre esses apontamento, a
empresa pode entdo passar para 0 passo seguinte.

Passo 3 — Planejar e alocar padrdes: O planejamento é a chave para garantir que 0s
esforcos voltados para a area de SST realmente funcionem. O planejamento para SST envolve
alocacdo de objetivos, identificacdo de perigos, revisao dos riscos, implementacdo de padrdes
de desempenho e desenvolver ainda com maiores esforcos uma cultura positiva. E muito
comum neste tipo de processo utilizar-se de planejamento escrito para depois ser checado

item a item. Desta forma, tal planejamento deve considerar e fornecer:

e ldentificacdo dos perigos e revisdo dos riscos, e decisdo de como estes podem ser

eliminados ou controlados;
e Observar as leis pertinentes sobre a SST que € aplicado ao negdécio;
e Aprovar 0s objetivos e alvos de SST com 0s gestores e supervisores;

e Politica de aquisicdo e suporte as quais levem a SST em conta (direcionamento

de recursos financeiros, tecnoldgicos, humanos e de materiais);

e Projeto de atividades, processos, equipamento, produtos e servigos seguros ao

sistema de trabalho;
e Procedimentos em consonancia com perigos iminentes e mais severos
e Cooperacdo com empresas vizinhas e/ou sub-contratados;

e Padrdes de operacdo contra os quais 0 desempenho possa ser mensurado.
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O planejamento de SST deve ser todo registrado a ponto de se poder perguntar até onde
este esta sendo seguido. Um pergunta bastante comum neste passo é: “Todas as questdes
sobre SST no posto de trabalho sdo SEMPRE consideradas antes do inicio de qualquer
atividade”. A observacgéo negativa a esta questdo dentro da organizagdo ndo necessariamente
invalida o modelo, porém a depender de sua freqiiéncia, deverdo ser dirigidas outras analises

e/ou treinamento especificos (HSE, 1997).

A empresa deve ter a consciéncia de que todos os perigos devem ser comunicados, bem
como 0s riscos inerentes a cada um destes, ndo s6 para seus funcionarios, mas também para
aqueles que freqientam a organizagdo, independentemente da freqiiéncia, a exemplo do
publico e clientes que por ventura la estejam. Além disso, deve também propor um plano de

gerenciamento de perigos mais sérios ou eminentes, como riscos de incéndio, explosoes, etc.

Passo 4 — Medida de desempenho: Assim como finangas, producdo e vendas, é
necessario que sejam medidos os desempenho acerca de SST dentro da organizacdo para se
detectar se a mesma esta sendo bem sucedida no &mbito do controle de acidentes, incidentes e

dos riscos. Alguns pontos que podem ser observados nesta etapa sdo:
e Onde a empresa esta nesse momento;
e Aonde a empresa que chegar; e
e Qual é adiferenca — e o por que?

A sistematica neste passo conduz a utilizagdo de dois tipos de monitoramento: o
primeiro, que diz respeito a um monitoramento dindmico, antes das coisas sairem erradas, que
envolve uma inspecdo regular e checagem para garantir que os padr0es estdo sendo
implementados e os controles de gestdo estdo trabalhando corretamente. O segundo diz
respeito a um monitoramento imediato ou “imprudente”, depois das coisas sairem erradas, 0
qual envolve o aprendizado com os proprios erros, se estes tém resultado em lesdes e doencas,

danos de propriedade ou em perdas mais proximas.

Conforme apresentado pelo HSE (1997), se faz necessario um alto controle para
finalizar esta etapa, tendo a plena certeza de qudo bem esta o desempenho da organizacéo
frente aos seus esforcos para com a area de SST. Um questionamento acerca destas e de
outras questdes deve ser feito, como por exemplo: “Como a empresa sabe se esta encontrando
seus proprios objetivos e padrdes para SST?” ou anda “O controle de riscos € bom o
suficiente?”.
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O cumprimento com a legislacdo vigente deve também ser uma problematica em
constante analise, tendo em vista as mudancas que ocorrem nas leis frequentemente e que a
empresa é passivel de auditorias e fiscalizagGes. Para finalizar este passo duas questdes ainda
devem ser respondidas:

e As investigacOes sobre os acidentes atingiram todas as causas fundamentais — ou estas

param quando a empresa encontra a primeira pessoa que cometeu um erro? e

e A empresa possui dados precisos sobre todos os lesfes, danos, doengas ocupacionais e
perdas acidentais?

O modelo atual apresenta estas questdes como complementares umas as outras, poréem,
ndo fornece indicacdo de outras que levem &s analises pertinentes, nem demonstra meios

pelos quais possam ser alcancados, atuando de forma mais genérica.

Passo 5 — Aprendizado advindo da experiéncia - auditar e revisar: 0 monitoramento
prové a informacdo que permite a empresa revisar as atividades e decidir como melhorar a
performance ou o desempenho. Auditorias, pelos seus proprios funcionarios ou através de
consultoria externa, complementam as atividades de monitoramento pela viséo de se perceber
se a politica, organizacdo e sistemas da empresa estdo atualmente alcancando os resultados
corretos. Estes dizem a todos dentro da organizacdo sobre como estd a confiabilidade,

consisténcia e efetividade de todos os seus sistemas.

Mais uma vez essa abordagem se vale de perguntas que conduzem a questionamentos

que indicam o qudo é adequada a realidade da empresa sua politica:
e Quanto a empresa apresentar aprender com seus erros e sucesso?
e A empresa conduz auditorias internas? Adequadamente?
e Quais as acdes que sao feitas aos achados destas auditorias?
e As auditorias envolvem todos os niveis hierarquicos?

e Quando foi a tltima atualizacédo e revisdo da politica de SST e das medidas de

desempenho?

A combinacdo dos resultados das medidas de desempenho com as informacdes das
auditorias é um aliado na melhoraria a abordagem acerca do SGSST. Além disso, a revisao
sobre a efetividade da empresa sobre sua politica de SST deve ser procedida com cautela, e
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dando uma atencdo particular a assuntos como:
e Grau de atendimento com os padrfes de desempenho de SST
e Areas onde tais padrdes sdo ausentes ou inadequados
e Realizacdo dos objetivos firmados através de um cronograma de realizagdo

e Andlise de dados sobre lesdes, doencas e acidentes de caracteristicas, tendéncias

e causas fundamentais e imediatas comuns entre si.

Estes podem ser considerados como os principais indicadores pela proposta que iréo

mostrar a empresa onde precisa melhorar.

De uma forma geral o modelo apresenta-se adequado a realidade das organizacdes,
sendo muito flexivel e adequado a realidade de suas particularidades, tendo em vista
claramente que o0s seus aspectos principais ndo fazem aluséo a tais caracteristicas, sendo a
organizacdo responsavel por adequar este &s suas necessidades. Ela possui muitas
similaridades com alguns sistemas de gestdo da qualidade utilizados amplamente por diversas

companhias.
3.4. Politica de seguran¢ca da OHSAS 18001

Em estudos realizados acerca de sistemas de gestdo em seguranca e saude do trabalho
por autores como Robson, Clarke, Cullen, Bielecky, Severin, Bigelow, Irvin, Culyer, e
Mahood (2007), Saksvik e Quinlan (2003), Frick, Jensen, Quinlan e Wilthagen (2000), existe
0 consenso de que ndo ha uma opinido fortemente embasada concernente ao que seja
exatamente um SGSST e que sua extensdo é potencialmente ampla. Algumas defini¢des séo
simplesmente muito vagas para ser Gtil na determinacdo de qual literatura deveria ser incluida
em uma revisao sistematica: por exemplo, a definicdo usada pela ILO - International Labour
Organization - Organizacdo Internacional do Trabalho: “Um conjunto de elementos
relacionados ou interagentes para estabelecer uma politica e objetivos de SST, e para alcancar
tais objetivos” (ILO, 2001).

N&o esta claro na definicdo se o sistema de administracdo inclui s6 componentes
administrativos ou componentes técnicos e/ou operacionais também. Este problema de
demarcar a extensdo de um sistema de administracdo também foi notado por Robson et al
(2007, p 331), quando estes afirmam que “Os SGSST néo s&o, evidentemente, um conjunto

bem definido de sistemas administrativos. De fato ndo ha limites claros entre atividades de
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SST, administracdo da SST, e sistemas de gestdo da SST”.

Robson et al (2007) estendem as suas analises a ponto de afirmar que enquanto 0s
estudos voltados para a area de SST sdo avaliados como uma contribuicdo valiosa para a
literatura, estes ndo podem dizer qual é o efeito provavel de uma intervencdo de um SGSST
especifico sobre um porto de trabalho em particular, pois séo limitados pelo seu projeto e pela
falta de flexibilidade dos modelos analisados.

De acordo com a norma OHSAS 18001 (1999), que envolve a certificacdo de um
SGSST, este se define como sendo uma parte do sistema de gerenciamento global o qual
facilita o controle de riscos ligados a SST e associados aos negocios da organizacao. Isto
inclui a estrutura organizacional, as atividades de planejamento, as responsabilidades,
praticas, procedimentos, processos e recursos para desenvolver, implementar, atingir, analisar

criticamente e manter a politica de SST da organizacéo.

A figura a seguir (figura 3.8) retirada e adaptada da propria norma demonstra, dentro da
sua visdo, os principais elementos basicos de um adequado SGSST no qual se baseia para sua
certificacdo, onde aparece tanto na OHSAS 18001, na 18002 e na BS 8800 (Bitish Standards).
Esses elementos podem ser acrescidos de demais itens a depender da organizacdo em anélise
e a depender dos objetivos ou dos setores a que se destinam.

Pode ser verificado que ndo se incluem nesta norma os critérios especificos de
rendimento a serem alcangcados e nem tampouco sédo oferecidas especificacdes detalhadas para
0 projeto de um sistema de gestdo, porém, se mostra como uma norma que viabiliza a
prevencdo de riscos voltados as atividades laborais e dessa forma corrobora para a
minimizacgdo de acidentes e incidentes, ou ainda, de controle destes. A norma se compde de

seis areas fundamentais divididas em:

e Requerimentos gerais;

e Politicas de prevencdo de riscos profissionais;
e Planejamento;

e Implementacgéo e operacao;

e Acdes de verificacdo e corretivas;

e Revisdo da administragéo.
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Figura 3.7 - Elementos de um SGSST — Sistema de Gestio em Seguranga e Satide do Trabalho
Fonte: Adaptado da OHSAS 18001 (1999)

Cada area desta acima mencionada possui suas sub-divisdes explicitadas e comentadas
no apéndice dois ao final da tese. Como ja referido anteriormente por Coutinho e Ferraz
(1995), a OHSAS 18001 possui uma estrutura que foi pensada para ser compativel com a 1ISO
9001 e também com a ISO 14001 que estabelece de uma forma geral os seguintes elementos

de ordem normativa:

e Aplicabilidade do ciclo de Shewhart ou Ciclo de Deming - PDCA (Plan, Do, Check
and Act - Planejar, Fazer, Controlar e Agir)

e Necessidade de estabelecer procedimentos escritos

e Importancia de realizar auditorias

e Importancia dada a formagao

e Compromisso com a dire¢éo

e Compromisso com a melhoria continua
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De uma forma geral, a norma é aplicavel a qualquer tipo de organizacéo,
independentemente de seu tipo de atividade ou mesmo de seu porte ou dimensionamento. A
ligacdo com as normas da I1SO refere-se a sua integralizacdo dentro de um SIG (vide capitulo
2). A elaboracdo de um modelo eficaz na aplicagdo de normas internacionais reconhecidas
voltadas para a industria brasileira, baseado em uma metodologia prevencionista adequada,
apresenta-se como uma necessidade ha muito requerida e necessaria, 0 que pode prover
ganhos das mais diversas ordens, como econdmica e social. Para um bom planejamento
voltado para segurancga e salde ocupacional, uma empresa deve estar a par do que acontece
dentro e fora de sua organizagao.

Para tal, segundo a OHSAS 18001 (1999), a propria norma fornece requisitos
necessarios para um adequado sistema de gestdo em seguranca e salde do trabalho ou
ocupacional. A norma pode ser aplicada a toda e qualquer empresa que deseje estabelecer um
sistema de gestdo em SST para eliminar ou minimizar riscos, implementar, manter e melhorar
continuamente seu SGSST, assegurar sua conformidade com a politica de SST definida, entre

outros objetivos.
3.5. Uso de escalas de avaliacéo

Durante todo o processo de desenvolvimento desta tese, as assunc¢des acerca de modos
de avaliacdo, metodologias e processos analiticos para validagdo do que esta se propunha
eram levantados e questionados, buscando-se os melhores caminhos que conduzissem a uma
leitura correta acerca dos aspectos ligados a ST de uma dada organizacdo quando em analise.

O uso de escalas de avaliagdo ndo fugiu & regra e tornou possivel o presente trabalho.

Zocchio (2000) apresenta em seu livro tabelas de classificagdo para avaliacdo de
sistemas de gestdo em SST, nas quais existem checklists (listas de checagem, vide anexo 01)
nos quais para cada resposta existe um peso em especifico (conforme anexo 02) e que ao final
demonstra o grau de pontuacéo que varia de 1 (um) a 100 (cem) demonstrando a posicéo das
atividades prevencionistas acerca de politicas de SST dentro da organizacdo. Ao final, cada
tabela apresenta uma pontuagdo que somadas entre si e divididas por um fator de valor igual
10 (dez), classificara as atividades como um todo, demonstrando como andam as atividades
de prevencdo. Um grande problema para este tipo de avaliacdo reside no fato de que as
perguntas comumente se confundem entre si ou ndo priorizam como deveriam alguns setores,

como por exemplo, quando se pergunta sobre o SESMT e seu entrosamento dentro da
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empresa com o setor de CIPA esta ultima so € citada e referendada poucas vezes nas tabelas.
Se existe uma politica ou ndo de prevencdo de acidentes, a CIPA deveria ser constantemente

questionada a respeito de suas atribuicOes e deveres dentro da empresa.

As tabelas em si podem causar maior disparidade ainda com relacdo as suas respostas
guando deixam uma linha muito ténue entre as respostas, como por exemplo, quando se
questiona na Tabela | (vide anexo 01) das tabelas de classificagdo sobre o Assunto (1) -
Servicos Especializados em Seguranca e em Medicina do Trabalho — SESMT, tém-se as

seguintes possiveis respostas:

A - () A4 composicdo e a atuagdo do SESMT atendem plenamente aos dispositivos da

Norma Regulamentadora - NR-4
B - () Atendem apenas satisfatoriamente
C - () Atendem precariamente
D - () Nao atendem em absoluto

De acordo com esses questionamentos e atraves de uma analise mais aprofundada
percebe-se que a mensuracao de tais valores fica a desejar, pois ndo se pode ter uma resposta
com plena certeza acerca do item ora analisado (assim como em outros), no sentido de que
ndo se consegue diferenciar claramente as alternativas de respostas “C” e “D”. Tal duvida na
tabela classificaria e resultaria em um erro de oito pontos. Somados a cada uma das dez
tabelas esse tipo de erro resultaria em uma disparidade muito grande que poderia conduzir as
acoes prevencionistas a outros rumos ndo necessariamente adequados. Deveriam ser feitos

melhores assungdes acerca de tais questionamentos.

Uma escala baseada em sentimento pode ser defendida por alguns autores como sendo
um meio adequado de se mensurar tais questdes abordadas por Zocchio. Isto por que tal tipo
de escala pode mensurar mais adequadamente os valores que muitas vezes se tornam dificeis

de serem decididos em situagdes adversas ou de estresse.

Tal tipo de escala, presente em Corlet e Bishop (1976), em Schwartz (2005) e
similarmente em Alves (2006), apresenta-se como uma ferramenta adequada em diversas
situacbes, como se citar as tabelas proposta por Zocchio (2000), onde atenderiam
possivelmente de forma mais adequada. A figura 3.9 a seguir exemplifica esse tipo de escala

de maneira sucinta:
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I] L i
i U

Discordo Concordo

plenamente plenamente

Figura 3.8 - Exemplo de escala a sentimento ndo numérica
Fonte: O Autor (2007)
O que ocorre com esse tipo de escala é que ndo existe um direcionamento prévio a
respeito de que numeragdo ou marcacgdo o inquirido ird responder. Desta forma fica mais livre
para responder. A marcacdo ao meio indica apenas a metade da escala, para que, caso haja a

necessidade de se marcar o conhecido “mais ou menos”, este ponto seria bastante procurado.

%

Discordo Concordo
plenamente plenamente

Figura 3.9 - Exemplo de escala a sentimento ndo numérica com um marcag¢do

Fonte: O Autor (2007)

0 1 2 3 + 5 6 7 8 9

Discordo Concordo
plenamente plenamente

Figura 3.10 - Exemplo de leitura de resposta sobre uma escala a sentimento ndo numérica

Fonte: O Autor (2007)

As figuras 3.10 e 3.11 demonstram como deve ser feita a marcacdo e como pode ser
checado, em termos quantitativos a opinido dos usuarios. Entende-se que, para a ultima figura
foi colocada uma grade de avaliagéo, onde pode ser constatado que a marcacdo dada pelo
usuario foi alocada entre a pontuacao de 2 e 3. na opinido de um especialista que estivesse a
analisar a situacdo acima (a exemplo de uma pergunta como “Qual a sua opinido com relacéo
a afirmacdo de que no Brasil os acidentes de trabalho diminuem a cada dia que passa?”.
Considerando o “0” (zero) como a discordancia total e o “9” (nove) como sendo a plena
concordancia com o fato, poderia ser dito que o usuario discorda um pouco com essa

afirmacéo.
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A criacdo de indices para cada intervalo (ou para cada ponto, como o “0” e 0 “9”) irdo
definir o universo de respostas que se pretende adquirir. Quanto maior for a grade

quantificada, maior podera sera o universo de resposta obtidas.

E correto dizer que é um grande passo a aplicacio de tais tabelas no ambito de se ter uma
idéia de como anda as ag¢Oes prevencionistas dentro da organizacdo, porém, se ndo houver um
correto acompanhamento na aplicacdo destas, todo e qualquer esfor¢o pode ser em vao. Falta
ser dito que uma acdo como esta deveria ser feita de diversas formas por profissionais de

areas analogas.

A tabela de classificacdo que se encontra em anexo € apenas a primeira de uma série de
dez tabelas, a intencdo € de apenas indicar que estas deveriam sofrer alguma alteracdo para
gue seu carater tdo subjetivo seja mais bem trabalhado e desenvolvido em prol de uma politica
prevencionista mais eficaz, porém devem ser levados em consideracdo 0s aspectos positivos
destas, onde atuardo em conjunto para o desenvolvimento do modelo, e sendo assim, ndo se

compde como objetivo desta tese suas alteracdes, mas sim, sua indicacao.

O modelo ora proposto nesta tese obteve uma base conceitual baseada ainda na aplicacdo
de questionérios com uma certa ponderacdo, e como tal, estes devem ter uma atengdo mais
elevada como sera visto mais adiante. Medeiros (2003) apresenta em sua dissertacao,
indicadores para avaliacdo de desempenho nas areas de gestdo ambiental, qualidade e
seguranca e saude no trabalho que chamam atencdo e merecem um destaque. A figura na
pagina a seguir (figura 3.12), retirada de seu trabalho apresenta os indicadores de desempenho

para seguranca e salde ocupacional.

A avaliacdo dar-se através de uma avaliacdo sobre os resultados obtidos com a gestéo do
sistema em questdo. Porém, percebe-se uma falha durante o processo de avaliagdo que ndo é
notificado dentro do trabalho, onde quando uma taxa, como por exemplo, do primeiro item,
“Taxa de freqUéncia de acidentes” permanece igual, ou seja, se manteve, a ponderac¢ao acusa
50%. Se a taxa de acidentes se manteve igual, nada mais justo do que associar a uma
ponderacdo de 50% considerando-se a tricotomia reducao, manutencdo e ndo reducgdo, porém,
se a taxa anterior tiver sido de “0” (zero) acidentes, a sua manutencgéo ira ser avaliada como

50%, mesmo ndo podendo se reduzir essa taxa.
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Indicador Modo de Avaliacio (% sobre o | Peso Resultadao
verificacio pesa)
Taxa de freqiiéncia de | Redugdo - Reduzm........ = 100%
acidentes (em RPA - - Manteve.... = 50% 20%
n® de acidentes / - Nio reduzm... = 0%
horas trabalhadas)
Taxa de gravidade de | Reducio Reduzin ... = 100%
acidentes (em RPA —N° Manteve. = 50% 20%
de dias perdidos / - Nio reduziu... = 0%%
horas trabalhadas)
Atendimento a Notificacio ou - Nio houve . = 100%
Legislagio multa no periodo | poyye = 0% 20%
Absenteismo Redugio - Reduzin. . = 100%
(em RPA — Horas - Manteve. ... = 50%
perdidas / - Nio reduziu... = 0% 20%
empregado / ano por
motivo de doenga
Custo com acidentes | Reducio - Reduziu. ... = 100%
(fem RPA- RS/ - Manteve______. = 50% 20%

empregado / ano)

- Nio reduzin... = 0%

DESEMPENHO NO CRITERIO SEGURANCA E SAUDE OCUPACIONAL

Figura 3.11 - Indicadores de desempenho para seguranga e saude ocupacional

Fonte: Medeiros (2003)

Uma outra falha, mais voltada a seméntica, e que se ndo for levada em consideragao

pode levar a falhas simbdlicas é com relagdo as avaliacdes dos 50 e 0%, onde o fato de “Né&o

reduziu” pode ser igualado ao “Manteve”. Tais observagdes, ao final da avaliacdo pode ser

expandido as demais tabelas de avaliacdo dos sistemas de indicadores e que podem conduzir a

erros.Tais aspectos podem ser levados em consideragdo para evitar-se erros futuros perante as

avaliacdes do modelo proposto e alcancar os objetivos proposto ao inicio da tese. Deve ser

ressaltado que o uso de questiondrios com respostas ponderadas, preferencialmente nao

devem apresentar a ponderacdo enquanto estes forem auto-administrados, para que ndo haja

tendéncia de melhorar os indicadores de acordo com a ponderacdo apresentada, ficando esta a

cargo dos avaliadores dos questionarios enquanto em fase posterior de analise dos mesmaos.

3.6. Metodologia de Checkland

Christis (2005), ao trabalhar com Checkland, afirma que na préatica, gerentes e
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consultores organizacionais freqiiente e diariamente sdo confrontados com situacfes em que
nem sempre hd uma solucdo pratica e facil a mao. De acordo com Checkland (1998), estes
gestores sdo confrontados com problemas mal definidos, ndo-estruturados ou desorganizados
(ou ainda, baguncados). Em tais situacdes uma abordagem rigorosa (definida pelo autor como
“hard”) deve ser substituida por uma mais leve, ou, nas palavras do autor, uma abordagem de
sistemas “soft”. Pensar sobre estes problemas ndo-estruturados levou Checkland a
desenvolver uma nova metodologia, conhecida por Soft Systems Methodology (SSM) ou
Metodologia para Problemas N&ao-estruturados. Apesar desta metodologia estar contemplada
em diversos artigos na area de computacao e afins, sua aplicacdo se estende a diversas areas.

Segundo Checkland e Scholes (1999), a abordagem de engenharia de sistemas ou de
sistemas mais complexos é somente aplicavel em situagdes nas quais metas ou requerimentos
sdo fornecidos. Esta abordagem é baseada no fato de que a necessidade e conseqiientemente o
sistema relevante podem ser considerados como fornecidos. A engenharia de sistemas observa
o “como fazer” quando “o que fazer” ja estd definido. Problemas ndo-estruturados sdo
caracterizados pelo fato de que o “o que” e o0 “como” da solucdo do problema sdo incertos e
muitas vezes ndo estdo claros. Por razdo das organizacGes, como sistemas abertos, terem de
alcancar muitos objetivos diferentes encontram necessidades diferentes e/ou precisam resolver
simultaneamente uma gama muitas vezes grande de problemas, e, aqueles ndo-estruturados
normalmente s@o os casos mais frequientes.

Em tal situacdo Checkland (1995, p. 50) afirma que “muitas defini¢Ges diferentes, mas
plausiveis, dos objetivos do sistema sdo possiveis. Nesta situacdo uma metodologia derivada
da engenharia de sistemas cai abaixo”. A metodologia proposta por Checkland oferece um
meio para um processo analitico em que diferentes modelos de sistemas de uma dada situacao
problematica sdo usados para estruturar um debate com gestores que tém uma preocupacgéo
conjugada.

O lancamento de um novo produto, por exemplo, sera visto diferentemente por gerentes
de producéo, por gerentes de vendas, por projetistas, por concorrentes, por clientes, etc. Desta
forma, sera possivel construir diversos modelos acerca de um sistema para lancar este novo
produto, cada um representando um ponto de vista diferente do mundo. Todos estes diferentes
modelos s&o usados para estruturar um debate sobre os problemas e as possiveis solugdes. Se
durante um debate alguma forma de acomodacédo entre as partes interessadas for levantada,
uma acéo pode ser feita para melhorar a situacdo problematica. Essa metodologia consiste de
uma analise cultural e l6gica (CHECKLAND, 1995).
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Para esta tese, um sistema sera considerado como sendo uma unido de elementos que se
inter-relacionam formando um todo Unico. Nesta perspectiva, pensar sobre problemas néao-
estruturados resultou ndo somente no desenvolvimento de uma nova metodologia, mas
motivou Checkland também a repensar a natureza do conceito de um sistema e suas relacées
com o mundo. De acordo com Checkland (1998) a teoria de sistemas rigidos tras o erro de
pensar que sistemas sdo coisas reais ao invés de conceitos ou meios que sdo usados para
investigar o mundo ou areas a se explorar. Este pode parecer um ponto obscuro, mas ¢ um
erro no qual tem-se persistido na maneira de pensar nos sistemas e causa muita confusédo na
literatura a respeito destes. Escolher pensar sobre 0 mundo como se fosse um sistema pode ser

bastante util.
3.6.1 Os Estagios da Metodologia

De maneira resumida, a metodologia proposta por Checkland, perpassa por sete etapas,
onde consiste inicialmente na percep¢do de uma situacdo entendida como problemaética e
desestruturada onde séo levantadas as percepcdes a respeito da situacdo para que se tenha uma
definicdo clara da realidade que se deseja transformar. No segundo estagio sdo identificados
os sistemas considerados relevantes para a analise, chamado de “Definicdo da Raiz do
Sistema Relevante”. No estagio 3 é feita a conceitualizagdo, que consiste na descri¢do dos
meios necessarios para que o(s) sistema(s) represente(m) a situacdo desejada. Este modelo
deve ser testado com relacdo a um conjunto de pré-requisitos aos quais Checkland chama de
sistema formal ou ainda pode ser comparado com sistemas advindos de outras linhas de
pensamento. No quarto estidgio deve-se comparar o modelo conceitual com a realidade
descrita na primeira etapa (estagio 1).

Esta comparacao servira de base para a discussao sobre as mudancas passiveis de serem
implementadas para mudanca, que é feito no estagio 5, para entdo no estagio 6 passar-se a
fase de implementacéo das acdes julgadas relevantes para as mudancas desejadas, e por fim,
far-se-a uma avaliacdo do processo como um todo, que se encontra no estagio 7. A seguir,

tem-se um detalhamento da metodologia, incluindo-se sua representacdo grafica (figura 3.13).
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Figura 3.12 - Metodologia de Checkland para solugdo de problemas ndo-estruturados

Fonte: Adaptado de Checkland (1972) e Checkland e Scholes (1999)
3.6.1.1. Estagio 1 — Andalise

De acordo com alguns autores como, Platt e Warwick (1995), esta primeira etapa deve
ser vista de modo a ser realizada atraveés de uma descricdo da situacdo atual em que se
encontra o problema a ser solucionado, e do ambiente no qual o mesmo se insere, definindo-
se assim uma relacdo entre a estrutura (ligados diretamente aos aspectos estaveis) e 0 processo
(ligados aos aspectos mais dindmicos), onde serdo contemplados: uma descricdo o0 mais
fidedigna da situacdo atual e uma identificacao do rol de possiveis problemas.

Obviamente ndo se deve ficar tentando achar todo e qualquer obstaculo que venha a
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intervir dentro desta fase dentro de seus pormenores, mesmo por que algumas empresas
apresentam diferentes caracteristicas em diferentes épocas do ano (a exemplo da
sazonalidade), e se um registro adequado nédo for conduzido corretamente, possivelmente esta
fase ndo se acaba. Desta forma, o autor, apoiado em Checkland e Scholes (1999) indica que
para que esta fase inicial esteja finalizada devem-se considerar respondidas as seguintes
questoes:

e Quais sdo os recursos desdobrados, em quais tipos de processos operacionais, sobre
quais procedimentos de planejamento, em quais ambientes e sistemas amplos, e por
quem? e

e Como sdo feitos 0 monitoramento e controle sobre a distribui¢éo dos recursos?

Situacdo Problematica Desestruturada (1.1) - Refere-se a uma fase de expressao, na qual
busca-se o diagndéstico detalhado, ndo do problema, mas sim da situacdo real em que ele é
percebido. Esta expressdo deve ser feita procurando-se minimizar a influéncia de estruturas
pré-concebidas. Deve ser ressaltado que o estagio 1 pode ser uma etapa grande a depender da
organizacdo, porém, estes sub-estagios 1.1 e 1.2 foram assim expostos para facilitar o
processo de entendimento da metodologia proposta por Checkland, assim como se apresenta
da mesma forma para nos estagios 3 e 4.

Situacdo Problematica Expressada (1.2) - Deve-se considerar a situacdo atual como
insatisfatdria e deve estar caracterizada adequadamente para que 0 processo possa seguir em
frente. O autor da metodologia observa que os melhores estudos neste campo tém se
caracterizado por tentarem envolver ao maximo a participacdo de todos os atores envolvidos
no processo, para uma melhor identificacdo de todo o tipo de percepcdo que seja tomada para
a situacéo relevante, e, dessa forma, tentar primar pela busca de uma configuragéo o mais rica
com relagdo a situacdo em estudo. Segundo Checkland (1998) a funcdo do estagio 1 é

caracterizar a situacao em termos de todas preferéncias possiveis, desejaveis e relevantes.
3.6.1.2. Estagio 2 — Defini¢do da Raiz do Sistema Relevante

Nesta etapa envolve-se alguns sistemas encontrados na situacdo descrita no estagio
anterior (estagio 1), que possam ser relevantes de alguma maneira para o0 problema
apresentado e para a preparacdo de defini¢cBes concisas sobre a natureza do sistema relevante.
Faz-se necessario identificar qual ou quais sdo os sistemas que se mostraram relevantes para a
analise e o que cada um desses sistemas requerem para chegar a um estado desejado pela
organizacdo. A analise pode ser dada por completa inicialmente a um primeiro momento,
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assim que for possivel se definir a raiz do problema do sistema relevante.

Como é possivel perceber, neste estagio, a metodologia passa para o ambito do
pensamento sistémico, utilizando os conceitos de um sistema relevante para descrever como o
sistema € de verdade. Nesta etapa sdo identificados os sistemas considerados significantes
para a analise e 0 que cada um requer para atingir seus objetivos.

De acordo com Checkland e Scholes (1999) a descricdo da situacdo deve ser feita em
termos de estrutura, de processo e do relacionamento entre um e outro. A estrutura pode ser
vista levando-se em conta o arranjo fisico, os niveis hierarquicos, os padrdes de comunicacao,
e assim por diante. Com relagdo ao processo, este se refere as atividades basicas para tomada
de decisdo, monitoramento e as acdes de validagédo e corretivas quando necessario (controles
de qualidade, de processo, etc). O relacionamento entre a estrutura e 0 processo € uma

caracteristica essencial da situacdo na qual os problemas sdo percebidos mais facilmente.
3.6.1.3. Estagio 3 — Conceitualizagdo

A conceitualizacdo se define como sendo um estagio no qual se constréi o modelo
conceitual do sistema ou sistemas que sdo relevantes para a situacdo problematica e para o
qual se conhecem as definicdes das raizes. A proposta deve ser entendida dentro de uma
realidade que proporcione um certo grau de comparacédo, formal e especifico, entre 0 modelo
conceitual construido, e as analises levantadas no estagio 1.

Os dois maiores problemas nesta fase de conceitualizacdo concernem em encontrar um
meio para fazé-lo (criar o modelo conceitual) e em valida-lo assim como seus resultados.
Dessa forma, o modelo deve ser testado quanto a um conjunto de pré-requisitos os quais
Checkland e Scholes (1999) apresentam dentro do que chama de sistema formal, ou ainda
comparado com sistemas advindos de outras linhas de pensamento gerencial, 0s quais 0s
autores citam Churchman (1971), Ackoff (1971), Beer (1972), entre outros.

Montagem de Principais Atividades para o Sistema (3.1) - A conceitualizagéo se inicia a
partir do estagio 2 e a partir das respostas as seguintes perguntas:

e O que os sistemas de atividades tém que ter para atender as exigéncias da definicdo
raiz?

e Quais sdo as decisdes que deverdo ser tomadas para conduzir essas atividades?

e Quais informacdes irdo ser consideradas para a tomada de decisao?

e Como as atividades podem ser agrupadas?

109



Capitulo 3 Revisdo Bibliogrdfica

O autor declara que para a primeira questdo, o objetivo é incluir cada atividade
implicada através da definicdo raiz, mas nenhuma a mais, de acordo com o principio de
Occan’s Razor, o qual indica que a explanacdo de todo o fendmeno deve ser feita com o
minimo de suposi¢des quanto for possivel, eliminando, ou “tirando fora”, aquelas que néo
fazem nenhuma diferenca nas predi¢cdes observaveis da hipdtese ou da teoria explanatoria.

Uso de conceitos Formais ou Outros (3.2) - Como ja mencionado, devem ser usados
conceitos de sistema para descrever como deveriam ser o0s sistemas relevantes para esta
situacdo. Esta descricdo pode ser feita em diferentes niveis de detalhamento, utilizando,
portanto, o conceito de hierarquia de sistemas, a exemplo do sistema formal, que possui 0s
seguintes elementos:

e Propdsito / misséo;

e Medida de performance;

e Subsistemas proprios e conectados;
e Interagcdo com o ambiente;

e Recursos fisicos e humanos;

e Processo de tomada de deciséo;

e Continuidade.

Alguns cuidados devem se tomados na formulacdo de um modelo conceitual. Um dos
aspectos mais importantes de acordo com o autor é levar em consideracdo que ndo se deve
conceber o sistema como uma descri¢do dos sistemas de atividades da realidade presente no
mundo real e sim, através de possiveis melhorias do que existe na realidade do(s) sistema(s)

relevante(s).

3.6.1.4. Estagio 4 — Comparagdo e Defini¢do de Possiveis Mudanc¢as

Segundo Checkland (1998, p. 177):

“(...) a determinagdo de quando terminar a constru¢do do modelo conceitual e
passar para a compara¢do do mesmo com a realidade problemadtica é apenas

uma questdo de julgamento”.

O autor adverte para o fato de que existe uma tendéncia natural ao prolongamento da
atividade de construcdo do modelo por consistir-se de uma tarefa aparentemente mais

confortavel do que a confrontacdo do modelo com a problematica imposta pela realidade do
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problema, especialmente por que a etapa se parece muito com a selecdo de requisitos do
sistema.

A passagem de forma moderadamente répida para o estagio seguinte (estagio 4), é muito
apropriada, mesmo que os modelos identificados com alguma deficiéncia sejam corrigidos, no
contexto de conceitualizacdo, em um retorno a algum estagio anterior.

Comparacdo de 3 com 1 (4.1) - Este estagio, ainda no ambito do enfoque sistémico,
envolve a comparacdo do(s) modelo(s) conceitual(is) do estagio anterior com a situacédo real
prescrita no estagio 1. Essa comparacdo esta no nivel “o que” e/ou “como”, destacando mais
uma vez a aplicacdo da hierarquia de sistemas. Neste estagio, o autor destaca a importancia da
participacdo dos envolvidos no problema, com o objetivo de gerar debates sobre possiveis
mudancas que possam ocorrer no sentido de minimizar a condicdo problema.

Neste estadgio serd possivel averiguar se o modelo conceitual fornece os meios
necessarios para contornar a complexidade que foi imposta pelo modelo real. A comparacgéo
permite, segundo o Checkland (1998) identificar diferencas entre os dois modelos, e tais
diferencas servem de fonte de debates para gerar acdes que trardo as mudancas almejadas.

Sendo assim, devem ser considerados:

e Um conjunto de acGes que podem ser implementadas, mas que ndo necessariamente
devem existir no sistema ao final do estagio;

e Essas mudancas serdo definidas por intermédio do decisor e ndo do analista.

Disposicdo de Possiveis Mudancas (4.2) - A metodologia proposta baseia em uma
concatenada acdo daqueles ligados e interessados e solucionar o(s) problema(s). Desta forma
as percepcdes e as construcdes sdo analisadas em conjunto, e a analise podera fornecer uma
avaliacdo préatico-tedrica mais aprofundada e ampla da situacdo, segundo a visdo dos gestores
envolvidos. Com isso sera possivel verificar se 0 modelo conceitual fornece os meios

necessarios para contornar a complexidade imposta pela realidade (Checkland, 1998).
3.6.1.5. Estagio 5 — Sele¢do das Mudangas Relevantes

O novo sistema sera composto das alternativas que melhor se adequarem a necessidade
em questdo. Deve-se ter em mente que o principal objetivo neste estagio é o de gerar
discussbGes acerca das possiveis mudancas que serdo implementadas na modificacdo do
sistema atual considerado problematico. A equipe deve chegar a um consenso sobre quais

mudancas implementar.
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Toda mudanca que ndo esteja em comum acordo com o0s demais atores dentro da
organizacdo ndo deve ser implementada na etapa seguinte. Podem ser refeitos alguns passos
para que sugestdes possam ser identificadas como possiveis melhorias, porém, dever-se-4

retroceder a estagios anteriores dentro da metodologia.
3.6.1.6. Estagio 6 — Projeto e Implementagdo

Nesse estagio, com base nas comparacdes do estagio 4, e nas propostas de mudancas nos
processos, estruturas e atitudes do estagio 5, uma implementacdo dessas mudancas é realizada
com sucesso quando forem sistematicamente desejaveis pela organizagdo e culturalmente
viaveis, detalhando-as para que déem forma ao novo sistema que sera implantado. Caso tais
critérios ndo forem encontrados, faz-se necessario o retorno a algum estagio anterior, até que
estes sejam alcancados.

E ainda necessario que todo o processo seja reiniciado, para pdr em pratica a
implementacdo das medidas acordadas. Checkland (1972) ndo indica um método especifico
para que 0 novo sistema seja o projetado e implementado, bem como afirma que em funcdo da
complexidade das possiveis mudancas estabelecidas pode-se abordar esta fase como um

problema e se aplicar a propria metodologia, porém isto demanda muito tempo.
3.7.1.7. Estagio 7 — Avalia¢do

As recomendacdes para mudanca devem ser implementadas, e é importante destacar que
uma vez que estas mudancas tiverem sido colocadas em prética a situacdo problematica ira ser
modificada. Em outras palavras, o processo é ciclico. E registrado de maneira que nada
permaneca parado e que mesmo uma mera intervengéo, possa fornecer resultados apropriados.
Em seu livro, Checkland (1998) ressalta que essa metodologia € um processo continuo, cujo

principal resultado é a aprendizagem.

Este estagio visa garantir que os objetivos sejam alcangados e a partir de entdo, novos
compromissos possam ser estabelecidos. Assemelha-se ao principio da melhoria continua,

proposta por alguns autores e tdo empregado em alguns sistemas de gestéo.

O papel dela é prover uma estrutura para a resolucdo de problemas, pois 0 mundo real
exige que a metodologia se torne um meio de organizar as discussdes, debates e argumentos,

melhor que um meio de criar solugdes eficientes.
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3.7. Conclusdes do capitulo

Mesmo havendo uma unanimidade por parte das empresas no sentido de ndo querer que
haja acidentes em suas organizac@es e indudstrias, o que se tem feito para alcangar tal meta néo
esta perto da obtencdo um resultado desejavel. Analises prévias de riscos, try-outs OuU ensaios,
analise de riscos operacionais, entre tantas outras atividades prevencionistas ndo sdo bastante
significativas se ndo caminharem junto a uma politica de seguranca normalizada a fim de se

ter uma manutencdo permanente do controle de acidentes e seus respectivos riscos.

Diversos aspectos podem ser vistos que diferenciam o Brasil de outros paises, como
Portugal. O que se vé é uma diferenca muito grande com relacdo a dados de acidentes entre 0s
dois paises e com relagdo ao nimero de empresas certificadas pela OHSAS 8001 para ambos.
Apesar de em Portugal existirem poucas empresas, o percentual em relacdo ao Brasil € muito
maior, o que demonstra um descuido com relagdo a itens como um SGST para esse pais. Estes
dados séo de extrema importancia no que diz respeito a relagcdo das dificuldades encontradas

na implementacdo de tais sistemas ou na implementacdo de certificagdes como a OHSAS.

Muitos trabalhos tém sido apresentados nas ultimas décadas acerca de sistemas
integrados, porém, a maioria deles ndo leva em consideracdo ainda a OHSAS como um
sistema de gestdo em seguranca e saude do trabalho. A integralizacdo de sistemas de gestdo
como em qualidade, meio ambiente e seguranca ndo é mais um meio de apenas demonstrar a
sociedade uma preocupacao da empresa para com 0s seus produtos e 0 meio ambiente que
circundeia seus clientes externos, mas que privilegia e abraca também, os seus clientes
internos. A proposta inicial desta pesquisa é que o método desenvolvido seja aplicado a
qualquer tipo de industria, porém, os testes e aplicacdes de questionarios apresentados nos
capitulos a seguir foram aplicados em industrias de grande e médio porte, com as quais o0

modelo é mais factivel.

A OHSAS 18001 (e 18002) é uma norma de certificacdo que privilegia os funcionarios
no sentido de propor um sistema de gestdo em seguranca e saude do trabalho que possibilite a
reducdo de falhas e riscos que possam levar a acidentes. Através do que fora apresentado e
demonstrado sobre a mesma, torna-se balizadora do modelo em questdo desenvolvido nesta
tese. A metodologia proposta por Checkland apresenta-se como sendo um meio pelo qual
alguns tipos de problemas podem ser solucionados, porém, através de um trabalho sistematico

e que demanda certo tempo e dedicacdo por parte dos agentes envolvidos. Apesar de ter sido
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desenvolvido a bastante tempo (mais de trés décadas), ainda é utilizada por diversos autores
como 0s ja mencionados anteriormente, estando apta a trabalhar me prol de uma metodologia

em sistemas de gestdo em salde e seguranca no trabalho.

Apesar de existirem modelos voltados para algumas areas em especifico, 0s que sempre
sdo levados em consideracdo sdo as ja conhecidas e muitas vezes ausentes normas de
regulamentac6es apenas para efeito de cumprimento de lei, quando ndo, normas utilizadas em
outros paises, que, muitas vezes sdo aplicadas esquecendo-se que a cultura local pode, e

muito, influenciar na direcdo das atividades de prevengéo.

A industria necessita de um modelo para aplicagdo de sistemas de gestdo em seguranca
no trabalho voltado para a¢des prevencionistas dentro da industria de uma forma geral, que
seja mais preciso, completo e qualificado na atuacdo em prol da seguranca do trabalho e da

qualidade de vida dos trabalhadores
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4. PESQUISA DE CAMPO

Nesta etapa, o estudo é direcionado para a aplicacdo dos questionarios desenvolvidos
para as entrevistas in loco, com 0 objetivo de reconhecimento de politicas empresariais acerca
de questdes pertinentes a seguranca e saude do trabalho dentro de um rol de empresas
selecionadas em Portugal e no Brasil. No capitulo serd demonstrado como foi feita a
metodologia para aplicagdo dos questionarios em forma de entrevistas, a anélise e tabulacéo
dos dados bem como as conclusdes pertinentes aos principais achados que tiveram influéncia

nos resultados finais do estudo.
4.1. Sobre a utilizagdo de questionarios em entrevistas

De acordo com Bearden e Netemeyer (1999), a utilizagdo de questionarios apresenta-
se como uma ferramenta indispensavel para a aquisicdo de informagdes que possam ser
utilizadas e analisadas por especialistas ou mesmo por leigos. Porém, devem-se ter diversos
cuidados ao se preparar um questionario e mesmo para aplicar-se um, como por exemplo, a
prépria linguagem e o tom das questdes que constituem um questionario devem ser
comedidos e adequados ao tipo de publico a que se destina, ou o tipo de formulacdo das
questdes e até mesmo a sua apresentacdo. O conjunto de questbes apresentadas deve ser muito
bem organizado e conter uma forma ldgica para aqueles que sdo inquiridos, evitando as
perguntas irrelevantes, desinteressantes, com uma estrutura (ou formato) demasiadamente

confusa e complexa, ou ainda, extremamente longas.

Os autores ainda indicam que as questdes devem ser reduzidas e adequadas a pesquisa
em questdo. Assim, elas devem ser desenvolvidas tendo em conta trés principios basicos: o
Principio da clareza (devem ser claras, concisas e univocas), Principio da Coeréncia (devem
corresponder a intencdo da propria pergunta) e Principio da neutralidade (ndo devem induzir
uma dada resposta, mas sim libertar o inquirido do referencial de juizos de valor ou do
preconceito do proprio autor). O questionario utilizado para as entrevistas foi baseado em
questdes fechadas e semi-abertas, que diferenciavam apenas os aspectos relacionados a
opiniGes que muitas vezes eram convergentes entre si para as diferentes empresas que faziam
parte de amostra. Este aspecto foi levado em considera¢do quando da concepcdo do mesmo,
pois ndo era intento fazer com que houvesse uma grande divergéncia com relacéo aos tipos de

respostas que era objetivado se observar.

De acordo com Miller (1997) os métodos que envolvem entrevistas dirigidas sdo uma
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aplicacdo dos processos fundamentais de comunicacdo que corretamente utilizados permitem
retirar-se dos inquéritos, elementos para reflexdo muito ricos. Nos métodos de entrevista,
contrariamente ao que ocorre por questionario, hd um contato direto entre o investigador e 0s
entrevistados envolvidos, sendo esta troca um meio do interlocutor exprimir as suas idéias,
enguanto que o investigador, através das suas perguntas e por meio de sua presenca, facilita
essa expressdo e ndo a deixa fugir dos objetivos da investigacdo, cabendo também ao
investigador trazer elementos de andlise tdo inexaurivel quanto possivel, conduzindo a
entrevista dentro dos objetivos tracados. As informagOes coletadas fornecem dados que
muitas vezes ndo podem ser expressos nos questionarios, Como uma expressao acerca de uma
pergunta, o pleno entendimento do que se requer com um questionamento, entre outros fatores

que permeiam tal abordagem.
4.2. Estrutura dos questionarios para as entrevistas de reconhecimento

O uso de escalas de avaliacdo utilizadas dentro da aplicacdo dos questionarios nas
entrevistas foi de bastante relevancia. Diante dos estudos feitos e observacbes acerca dos
diversos tipos de avaliacdes existentes, optou-se por utilizar uma escala de Likert, sem 0 uso
de qualquer numeracédo. De acordo com Tamayo e Porto (2005) a escala de Likert se baseia na
premissa de que a atitude geral de um individuo se remete a trés fatores que estdo
interligados: as crencas e anseios acerca do objeto da atitude, a forca que mantém essas
crencas e aos valores ligados a dito objeto. As escalas de Likert possuem uma semelhanca
grafica e conceitual com as escalas de Thurstone®, pois dizem respeito a uma série de
afirmac@es relacionadas com o objeto pesquisado representando varias assertivas sobre um
assunto. Através do uso da escala de Likert sdo coletadas véarias informacgdes sobre

determinado(s) item(ns).

Estes sdo apresentados a especialistas que julgam e indicam o grau de aprovacao (ou
desaprovacgdo), ou concordéncia (ou discordancia) dos itens. Para cada pergunta é feito um
score final computando as respostas numa escala de 1 a 5, ou dependendo ainda da situacao a
ser analisada, 1 a 7 e assim por diante. Recomenda-se que seja utilizada as de 1 a 5 por haver
menos desvios. Uma grande vantagem da escala de Likert é que esta fornece direcdes sobre a

atitude do respondente em relacdo a cada afirmagdo ou questionamento, sendo ela feita de

o Segundo Brandalise (2005), a Escala de Thurstone é uma escala intervalar que demanda bastante tempo e

trabalho, além de envolver procedimentos matematicos complexos. Por estas razdes tende a ser pouco adotada.
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forma positiva ou negativa. O exemplo a seguir (tabela 4.1) apresenta um tipo de escala de
Likert utilizada para definir o constructo acerca da opinido de usuarios com relacdo a produtos
de consumo, enfatizando a insatisfacdo dos consumidores sobre o desempenho de empresas

produtoras destes tipos de produtos.

Tabela 4.1 - Exemplo de utilizagdo da Escala de Likert

Opinido acerca dos produtos de consumo

Legenda: CT = Concordo totalmente; C = concordo; | = indiferente; D = discordo; DT = discordo totalmente

1. As empresas de hoje em dia produzem produtos que CT | C I D | DT
sdo mais frageis do os de antigamente.

2. A satisfacdo que tenho experimentando em novos cT | C I D | DT
produtos acaba-se rapidamente.

Fonte: O Autor (2007)

Elizur, Borg, Hunt e Beck (1991) apresentam uma proposta para um questionario de
valores do trabalho - Work Values Questionnaire (WVQ), no qual sdo apresentadas vinte e
quatro questdes que ajudam a avaliar uma dada situacdo de trabalho. As questdes abordam
situacOes diversas acerca da opinido dos trabalhadores sobre seu trabalho e podem ser

observadas na ordem de concepcdo na tabela 4.2.

Tabela 4.2 - Lista de perguntas pertencentes ao Work Values Questionnaire (WVQ)

o 13. Interesse do trabalho: fazer um trabalho que é
1. Realizacéo no trabalho; ) o
interessante para o funcionério;

2. Avanco, possibilidade de promocéo; 14. Seguranga de trabalho: trabalho permanente;

3. Beneficios, férias, licenga doenga, pensdo, seguro; | 15. Status no trabalho;

4. Nivel de comprometimento pessoal empregado o
) 16. Trabalho significativo;
dentro da companhia;

5. Contribuicdo a sociedade; 17. Oportunidade para o crescimento pessoal;

) 18. Oportunidade de conhecer pessoas e interagir
6. Horas convenientes de trabalho;
com elas;

7. Colegas de trabalho, sociedade trabalhista que séo 19. Pagamento: a quantidade de dinheiro que o

agradaveis e compreensivos; funcionario recebe;
8. Auvaliacdo pela empresa do empregado (pessoa); 20. Reconhecimento para fazer um bom trabalho;
9. Retorno a respeito dos resultados ao funcionario; 21. Responsabilidade;
10. Independéncia no trabalho; 22. Supervisor: uma chefia justa e considerada;
11. Influéncia na organizagéo; 23. Uso individual de habilidades e conhecimentos;
12. Influéncia no trabalho; 24. Condicoes do trabalho: confortavel e limpo

Fonte: Adaptado de Elizur, Borg, Hunt e Beck (1991)
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Antes do desenvolvimento e finalizacdo do modelo, este passou por diversas
mudancas ao longo do desenvolvimento do estudo em decorréncias de analises executadas
durante o periodo. Isto por que algumas empresas foram previamente entrevistadas, através de
um questionario que visava obter uma realidade ainda pouco explorada, onde foram
detectados problemas e dificuldades durante a implementacdo de uma certificacdo como a
OHSAS 18001 ou outras analogas, e mesmo durante o processo de se ter um adequado
SGSST.

O questionario para reconhecimento para avaliacdo de politicas de Seguranca e Saude
do Trabalho - SST e certificagdo, cuja copia pode ser encontrada nos apéndices (apéndice 01)
com a estrutura que fora apresentado nas empresas sob forma de entrevistas, foi dividido em

trés partes as quais se seguem:

1. Dados Gerais - Definicdo dos dados de tipificacdo da empresa e quantidade de
funcionérios;

2. Dados sobre Politica de Seguranca e Satde do Trabalho - demonstragdo da avaliagao
destes do ponto de vista interno da empresa, avaliando seus sistemas de seguranca e
prevencao de riscos (caso haja), niveis e acidente de trabalho, e assim por diante;

3. Dados sobre Certificacdo - onde had a avaliacdo dos seus sistemas relacionados as
certificacbes (também caso haja) explicitando o tipo desta e a importancia para a

organizacao.

Antes da aplicacdo do questionario através das entrevistas pessoais, um contato prévio
com as empresas foi feito com o objetivo de esclarecer o propdsito do questionario, o carater
de sigilo das informacdes, bem como a garantia de retorno dos resultados obtidos com a
pesquisa apds eu término e o tempo de aplicacdo que variava entre 25 a 30 minutos (conforme
estimativa durante a aplicacdo dos pré-testes), excluindo-se deste tempo a conversa que se
prolongava acerca do assunto quando era de interesse do entrevistado como acontecera na

maioria das entrevistas, chegando em alguns casos a mais de 60 minutos.

O diélogo era repetido enquanto na visita a empresa para que ndo houvesse davidas
sobre a entrevista. A maior preocupacdo com relacdo as entrevistas foi a de adquirir
informagdes importantes sobre os SGST e certificagbes de uma maneira geral no que

concerne a:

e Pontos fortes — reducdo de acidentes e taxas de absenteismo, aumento e melhoria da

produtividade, mudancas em termos de cultura organizacional, entre outros fatores
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observados;

e Pontos fracos — dificuldades na implementagédo dos sistemas e aquisi¢do de certificacéo,
inadequacdo em relacdo a empresa, aquisicao de resultados e dificuldade na sua analise,

entre outros fatores;

e Sugestdes de melhoria e dados gerais da empresa como numero de funcionérios,

quantitativo de acidentes e absenteismo, etc.

Todos esses levantamentos foram feitos tanto em relagdo as empresas entrevistadas no
Brasil como em Portugal. Para a amostra foram selecionadas algumas empresas pertencentes a
cidade de Lisboa e que possuissem acima de 99 funcionarios (0 que caracteriza-as como

média e grande empresa).

A escolha pela capital de Portugal fora feita em detrimento da facilidade de acesso as
empresas e da disponibilidade de tempo alocado para o estudo. Desta forma foram
selecionadas 34 empresas de um de mais de 280 contatadas, dentro de um universo total de
pouco menos de 500 mil empresas, sendo que destas somente um pequeno percentual de

aproximadamente 0,95% se enquadra dentro da média ou grande empresa.

Para o0 ano de 2006, o nimero de empresas somente da capital Portuguesa atingiu a
marca de 121.162 (representando 24,2% do total de empresas no pais), de acordo com 0 GEC
(2006), e como a pesquisa envolveu apenas as empresas de médio e grande porte, 0 universo a
que se destinou a amostra abarcou todas aquelas que faziam parte das médias e grandes
empresas, que representa cerca de 1,2% (1.454 empresas) do total de empresas na cidade de

Lisboa.

Para o estudo, os dados recolhidos possuiam uma riqueza maior de detalhamento tendo
em visto que ndo foram entregues questionarios, e sim, feitas entrevistas in loco. Para além
destas, outras trés empresas do ramo de certificacdo (certificadoras e consultoras) foram

entrevistadas com o objetivo de se colher mais informacdes sobre o processo de certificacao.
4.2.1. Analise e principais resultados com a aplicacdo dos questionarios em Portugal

Dentre as empresas participantes da pesquisa em Portugal, incluindo os pré-testes,
destacam-se a Galp, Saint Gobain Glass, HTecnic, VodaFone, Schneider Electric, Alvenobra,
Schindler, Pernod Ricard, Edol, Tetra Pak, entre outras empresas do setor da industria de
transformacdo. Para um pleno entendimento acerca deste tipo de inddstria, uma listagem

completa dos tipos de empresas pertencentes ao setor pode ser visto no anexo cinco,
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juntamente com o grau de risco de cada uma delas. Mesmo as empresas que ndo pertenciam
ao rol do setor mencionado (menos de 1% das empresas entrevistadas, sendo estas da
construcdo civil) demonstraram sua relevancia e importancia com relacdo as informacdes
obtidas, tendo em vista que o principal objetivo da entrevistas visava avaliar questdes

relativas a politica de gestdo de seguranca e saude do trabalho das respectivas empresas.

O questionario para entrevistas, cujos pré-testes apresentaram a necessidade de
modificacdes, demonstrou diversos aspectos dentre as empresas participantes que foram de
vital importancia para a compreensdo do atual modelo proposto. Os dados mais importantes,
resultantes da aplicacdo das entrevistas em Portugal, podem ser verificados a seguir, estes
concernem sobre os sistemas de gestdo, politicas de certificagbes e SST e demais

questionamentos incluidos nas entrevistas.

Com relacéo a tipificagdo das empresas, estas iam desde empresas especializadas na
producdo de produtos metal mecanico a fabricacdo de celulose, papel e produtos de papel,
sendo esta Ultima a que mais representou o grupo da industria de transformacéo, seguida pelas
empresas de fabricacdo de produtos de madeira. Com relacdo ao nimero de funcionérios
(segunda questdo do formulario de entrevista), a maior parte delas, pouco mais de 38% (n =
13) possuia entre 100 a 249 funcionarios aproximadamente, e apenas uma empresa das
entrevistadas possuia um corpo de funcionarios acima da faixa das 1.000 pessoas, 0 que
representou dentro da amostra apenas 2,9% (n = 1), conforme distribuicdo no gréfico da
figura 4.1 a seguir.

40,00%
35,00% 1
30,00% |

2500%{
20,00% |
1500%
1000% [
5.00%
0,00%

De 1002249 De250a499 De500a749 De 750a 1000 Mais de 1000

Numero de funcionarios

Figura 4.1 - Numero de empresas entrevistadas segundo numero de funcionarios

Fonte: O Autor (2007)
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Ao serem questionadas sobre a presenca de um SGST, observou-se uma resposta
extremamente positiva, onde das 34 empresas entrevistadas, mais de 88% (n = 30) destas

possuiam um sistema de gestdo em seguranca e saude do trabalho.

Com relacdo as questbes pertinentes as maiores dificuldades enfrentadas com a
implementacdo de um sistema dessa natureza e das proprias certificacdes, (questdes 4 e 18)
percebeu-se que a maior parte das respostas (27,8%, n = 35) era originaria de problemas de
mudanca cultural, que incluiam em sua maioria problemas relacionados de alguma maneira
aos funcionarios, seguidos pelo problema da falta de adequacgédo dos sistemas implementados
com a realidade da empresa, chegando aos 15,9% (n = 20), e pela falta de compreenséo por
parte dos responsaveis no que tange os requisitos a serem implementados (14,3%, n = 18). O

grafico com todas as respostas analisadas e categorizadas pode ser observado na figura 4.2 a

sequir.
30.00% s\_ Problema de imposigdo legal
B | Dificuldade de mudanga cultural
2500% | € | Incompreensio acerca de requisilos
20.00% D | Alta exigéncia dos |‘Equi.~;hu.~i
E | Alta demanda de tempo
15,00% | F | Alta demanda de custo
10.00% | |G| Falha de comunicagio
. H . Falta de adequagdo a realidade da empresa
5,00% . I | Consultoria externa requisitada
J | Dificuldade de imcgrug;ﬁo entre sistemas
0,00% B

A B G D E F G H I ]

Categorias de Problemas

Figura 4.2 - Percentual de respostas por categoria de problema

Fonte: O Autor (2007)

Os beneficios e ganhos adquiridos apos a implementacdo de um SGST e mesmo de
alguma certificacéo (questbes 5 e 19) na opinido das empresas entrevistadas apontam para um
maior controle dos procedimentos e métodos dentro da organizagcdo, com uma margem de
27,8% (n = 40) das respostas observadas, seguido pela opinido de que tais beneficios refletem
em funcionarios mais conscientizados, motivados e participativos (13,2%, n = 19), em uma
reducdo no nimero de acidentes e uma maior organizacdo dentro da empresa, ambos com
11,8% (n = 17).

Os entrevistados apontaram ainda como um quarto beneficio (10,4% das respostas (n =
15)) que tais sistemas e certificacfes conduzem a uma maior credibilidade dentro do mercado
no qual a empresa se encontra inserida. As demais opinides a respeito desse tema podem ser

vistas através do gréafico a seguir (figura 4.3).

122



Capitulo 4. Pesquisa de Campo

30,00% A Funciondrios mais conscientizados,

| motivados e participativos

3 0 - n n
25,00% Redugio no nimero de acidentes

20.00% Redug¢io no nimero de faltas ao trabalho

Maior controle dos riscos

15,00% Maior envolvimento da gerencia

10,00%

Melhor comunicagio entre todos

5.00% _M_a_i()r Cl!llll‘l)f_t_‘ -ijl'ls pl't‘)(.'t.'diﬂ‘l. e n{émﬁns

Maior credibilidade no mercado

B
C
D
E
F | Maior organizagdo na empresa
G
H
I
0,00% T

: Nio viu melhorias significativas
A B C D E F G H I ] - i

Categorias de Beneficios

Figura 4.3 - Percentual de respostas por categoria de beneficios
Fonte: O Autor (2007)

Durante as entrevistas, foi pedido para que os representantes de cada empresa, através
de uma escala de Likert, ndo numérica a sentimento, avaliassem a adequacdo da atual politica
de SST com as necessidades da mesma (sétima questdo), obtendo-se um dado conforme a
figura 4.4 a seguir, que corresponde ao total de 30 empresas entrevistadas, tendo em vista que
4 empresas ndo possuiam um SGSS e desta forma, ndo foram inquiridas com relacdo a essa

questdo. Foram consideradas para avaliacdo as seguintes categorias ap0s a leitura da escala:

e Nada adequado

e Pouco adequado

e Parcialmente adequado
e Bem adequado

e Plenamente adequado

Desta forma, percebendo-se que a maioria das respostas permaneceram sobre a faixa de
“parcialmente adequado”, com 70% das respostas (n = 21), e apenas 10% das empresas (n =
3) afirmaram que possuiam um SGSST plenamente adequado as suas necessidades.

Na questdo 10, relacionada ao controle de riscos, acidentes e ao atendimento a
emergéncias dentro da empresa, também foi necessario a utilizacdo de uma resposta em
escala, para que houvesse uma maior precisdo sobre a opinido do entrevistado, e 0 minimo
possivel de direcionamento. Desta forma, a maioria das organizagGes demonstrou entender
que suas politicas de comando acerca de tais questdes estavam parcialmente sob controle,
com 55,9% das empresas (n = 19). Deve ainda ser ressaltado que nenhuma empresa afirmou
ndo possuir controle sobre essas questdes, porém, apenas 5,9% (n = 2) indicou a resposta
“plenamente sob controle”, conforme pode ser observado através do grafico da figura 4.5.
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S0% 1

40%

30%

20%

10%

0% : :
Nada adequado Pouco Parcialmente Bemadequado  Plenamente

adequado adequado adequado

Figura 4.4 - Grau de adequagdo da politica de SST com as necessidades da empresa

Fonte: O Autor (2007)
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30%

20% -
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Nao existe  Pouco controle Controle parcial ~ Controle  Plenamente sob

controle adequado controle

Figura 4.5 - Grau de controle de riscos, acidentes e atendimento a emergéncias

Fonte: O Autor (2007)

No tocante ao que poderia ser melhorado acerca dos sistemas analisados e sobre as
consideracdes mais importantes sobre a seguranca e salde do trabalho em cada empresa sob a
Otica do responsavel por esta area (questdes 8 e 22 respectivamente), percebeu-se um
profundo descontentamento com relacdo a influéncia governamental nas questdes relativas ao
incentivo a uma certificacdo na area de SST, como a OHSAS 18001 e a préopria NP 4397
(versdo portuguesa da OHSAS). As questdes levantadas com uma maior freqiiéncia foram
sobre mudancas nas leis vigentes e incentivos a certificacdo, sobre a necessidade da norma NP
e/ou a OHSAS serem mais adequada as realidades de cada empresa em particular, e sobre as
empresas precisarem dar maior foco aos seus funcionarios, com 33,3%, 27,6%, e 23,2% (n =
23, 19 e 16) respectivamente. Ademais, 0s outros levantamentos mais significativos
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apontados pelas empresas podem ser observados no grafico a seguir (figura 4.6).

35,000
30,00%
25,000%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%%

. Mudangas nas leis vigentes ¢ incentivos

] | a certificagio

Mais precisio nos dados

Maior foco nos funciondrios

Melhor avaliagio de riscos

Norma mais adequada a realidade de cada |

S .

= olal=

empresa

A B C D E

Categorias de recomendagdes

Figura 4.6 - Percentual de respostas por categoria de recomendagoes

Fonte: O Autor (2007)

As empresas portuguesas parecem fornecer muito pouca autonomia aos Seus

representantes de SST, isto tendo em vista os relatos de tais profissionais e os dados obtidos

com a pesquisa, onde a maioria destas empresas apresenta um grau de autonomia de regular a

quase sem autonomia nas questdes relativas a direcionamento de recursos, alocagéo de

pessoal, mudancas de procedimentos, etc, somando um percentual de mais de 85% das

respostas (n = 29). A figura 4.7 abaixo resume esse quadro.

4500% 1
40,00% |

35,00% |
30,00% 1
2500% 1
20,00% |
15,00% 1
10,00% |
5,00%
0,00%

Sem autonomia Pouca Autonomia  Boa autonomia  Plenamente
autonomia regular autonomos

Figura 4.7 - Grau de autonomia dos responsaveis por SST dentro das empresas portuguesas

Fonte: O Autor (2007)

Um ponto muito importante deve ser destacado na questdo 12, a qual tratava da

participacdo do corpo de funcionario acerca das diretrizes e tomadas de decisGes no que dizia

respeito as politicas de SST dentro da organizacdo. Isto por que percebe-se que, para as

empres

as entrevistadas, existe uma forte dificuldade com relacdo ao relacionamento com
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estes, e mesmo nas sugestdes, existia sempre a premissa de que o envolvimento do corpo de
funcionérios é de fundamental importancia para toda e qualquer organizacdo. Desta forma, o
que fora constatado com relacdo a essa questdo é que, apesar de haver muita reclamacéo a
participacdo dos funcionarios, muito pouco se tem feito, pois em mais de 85% (n = 29) das
empresas a opiniao era de que os mesmos participavam em um nivel regular ou havia pouca
participagéo destes conforme figura 4.8.

Do ponto de vista pratico, cabe a organizacdo conduzir uma politica de gestdo
administrativa ndo sé de seguranca e satde do trabalho, mas como também de qualidade onde
haja uma intervencdo de carater participativo que possa vir a reverter quadros dessa natureza

da melhor maneira possivel.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%1
10% 1
5%
0%-

Nio participam  Participam Participagio Boa Participam
pouco regular participagdo plenamente

Figura 4.8 - Nivel de participagdo dos funciondrios em relagdo a SST

Fonte: O Autor (2007)

A variacdo com relacdo aos investimentos nessa area ndo ultrapassou os 3% do
faturamento anual de acordo com dados estatisticos das empresas entrevistadas, sendo que a
maioria ndo ultrapassa 0 1% de tal faturamento.

Com relacdo ao indice de acidentes de trabalho, apenas uma empresa afirmou néo ter
tido presenca de algum acidente nos ultimos 12 meses, as demais apresentaram uma
configuracdo através de uma média mensal de acidentes para os Ultimos 12 meses conforme a

figura 4.9 a sequir.
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Figura 4.9 - Média mensal de acidentes de trabalho nos ultimos 12 meses

Fonte: O Autor (2007)

Acerca das certificagdes, no periodo das entrevistas, seis empresas estavam passando
por processo de implementagéo de alguma certificagcdo, entre 1SO 9001, 1ISO 14001, OHSAS
18001 ou NP 4397, e mesmo a SA 8000, e ndo necessariamente estas empresas ndo possuiam
alguma outra certificacdo, pois as empresas que ndo possuiam certificacdo alguma somaram
38,2% da amostra entrevistada, as quais alegaram para tal fato a falta de interesse (38,4%, n =
5), custo muito alto para certificacdo (30,8%, n = 4), e outros fatores (30,8%, n = 4), tais
como: “A empresa esta pensando em primeiramente adequar-se aos requisitos sem o auxilio
de uma consultoria externa para depois implementar uma certificacdo” ou “A empresa ja
atinge seus objetivos sem a necessidade de uma certificacdo em qualquer area que seja”.

A informacdo sobre as empresas que afirmaram possuir alguma certificacdo (61,8%, n =
21) passou ainda por uma andlise singular onde foram constatadas, uma a uma pelo presente
autor através dos orgaos certificadores competentes, a veracidade e validade da certificacéo,
para uma maior legitimidade dos dados. Estando todas as informacGes devidamente
averiguadas, o estudo pode observar que apenas duas empresas possuiam trés sistemas
certificados (SGQ, SGA e SGSST) e além destas, oito empresas possuiam duas certificagdes.
Apenas quatro empresas apresentavam alguma certificacdo na area de SGSST, e destas,
apenas uma a possuia sem ter qualquer outra certificacdo, apesar de que estava em processo
de implementacéo de certificacdo de seu SGQ.

Ao final do questionario fora pedido que as empresas indicassem pelo grau de
importancia e sob o ponto de vista motivacional, produtivo e social, onde uma certificagdo na

area de SST pode trazer mais beneficios, e o resultado foi expresso conforme a figura 4.10.
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Figura 4.10 — Fatores que mais sdo beneficiados com a certificagdo de um SGSST

Fonte: O Autor (2007)

Apenas uma empresa destacou que uma certificacdo nessa area ndo trazia nenhuma
espécie de beneficio. Este fato é apresentado, conforme a percepcdo adquirida durante as
entrevistas, seguido da latente concepcdo que a empresa tem de que, para 0 Seu setor, uma
OHSAS 18001, ndo traria diferencial algum e que sé seria um, nas palavras do seu
representante, “dispéndio de tempo, vontade e dinheiro”.

Durante as entrevistas com as trés empresas de consultoria e certificacdo, dentre elas a
DNV - Det Norske Veritas, maior empresa certificadora internacional em Portugal, e uma das
maiores a nivel mundial, foi percebido que a visdo acercada de uma certificacdo como a
OHSAS 18001 perpassa por muitos pormenores 0s quais as empresas certificadas ou ndo com
a norma conseguem perceber acerca desta.

Um dos pontos mais tocados durante seus depoimentos, foi acerca do problema da
mudanca de cultura, o qual um dos entrevistados fez uma alusdo a Albert Einstein,
parafraseando-o dizendo que “é mais facil partir um atomo do que um preconceito”. A frase
resume bem 0 que a maior parte das empresas que por eles passam, seja por meio da
implementacdo de um sistema de gestdo, seja para uma certificacdo, o problema se repete,
sobretudo, acerca da conscientizacdo dos funcionarios.

Existe ainda muito a ser feito nesta area, e ainda muito mais para facilitar o
gerenciamento de trato com as pessoas. Muitos autores vém tratando de aspectos como
lideranca, motivacdo, etc, porém, ainda ha uma lacuna que nao permite que o fator humano,

especialmente em trabalho, seja um indicador facilmente controlavel e previsivel.
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4.2.2. Andlise e principais resultados com a aplicacdo dos questionarios no Brasil

Para as entrevistas realizadas no Brasil, participaram 0 mesmo ndmero de empresas que
em Portugal (34 empresas) pertencentes a Regido Metropolitana de Recife (RMR) e somado a
este numero, uma empresa certificadora de servicos de seguranca e saude no trabalho foi
entrevistada, cujas informagbes foram absorvidas pela pesquisa dentro de seu
desenvolvimento. Das empresas entrevistadas destacam-se a CIV, Refrescos Guararapes
(Coca-Cola), Belga D.V. Quebecor, Unilever B.G.N., Master Foods, Pernod Ricard, entre
outras dentro do setor da industria de transformag&o. Os principais achados dentro do que foi
analisado podem ser vistos nos graficos a seguir (figuras 4.11 a 4.21).

No item relacionado ao nimero de funcionarios, 35,2% (n = 12) possuia até 0 momento

das entrevistas entre 100 a 249 funcionarios, uma empresa afirmou possuir entre 750 e 1000

funcionarios (2,9%), e apenas duas empresas possuia mais de 1000 funcionarios (5,8%)

conforme distribuicdo no grafico da figura 4.11 a seguir.
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Figura 4. 11 - Numero de empresas entrevistadas de acordo com o numero de funcionarios

Fonte: O Autor (2007)

Sobre a presenga de um SGSST dentro da organizacdo (unidades entrevistadas), ao
contrario do que se observa em Portugal, apenas 53% (n = 18) das empresas afirmou possuir
um sistema de gestdo em seguranca e salde do trabalho. Com relacdo as questdes pertinentes
as dificuldades enfrentadas com a implementacdo de um sistema dessa natureza (juntamente
com uma certificacdo), (questdes 4 e 18) percebeu-se que a maior parte das respostas (35,4%,
n = 39) era originaria de problemas de mudanca cultural, que incluiam em sua maioria

problemas relacionados de alguma maneira aos funcionarios, seguidos pelo problema de falha
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de comunicagdo (23,6%, n = 26), e pela consultoria externa requisitada no tocante aos
requisitos e forma de adequagéo com as normas da empresa com (19,1%, n = 21).

Para a aplicacdo das entrevistas foi utilizada a escala de Likert, sem numeragéo, para
avaliacdo de quatro questfes (quando pertinentes a cada empresa) referentes as questdes 07,
10, 11 e 12. Para a primeira delas (sétima questdo), foi requisitado que o representante
avaliasse a adequacdo da atual politica de SST com as necessidades da mesma obtendo-se
uma leitura conforme a figura 4.12 a seguir, que corresponde ao total de 18 empresas daquelas
que possuiam um SGSST, tendo em vista que 16 empresas ndo possuiam um, e desta forma,
ndo foram questionadas acerca desta questdo. Para esses tipos de questdes foram consideradas

as seguintes categorias para leitura da escala:

¢ Nada adequado

e Pouco adequado

e Parcialmente adequado
e Bem adequado

e Plenamente adequado

Assim sendo, percebeu-se que a maioria das respostas permaneceu sobre a faixa de
“parcialmente adequado” como em Portugal, com 72,3% das respostas (n = 13) sendo esta a
margem mais positiva, e 0s demais 27,7% (n = 5) das empresas afirmaram possuir um SGSST

pouco adequado as suas necessidades.

80%

70%
60%
50% 1
40%

30%
20% 1"

10%

0%

Nada adequado Pouco Parcialmente Bemadequado  Plenamente
adequado adequado adequado

Figura 4.12 - Grau de adequacdo da politica de SST com as necessidades da empresa

Fonte: O Autor (2007)
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Com relacdo ao controle de riscos, acidentes e ao atendimento a emergéncias dentro da
empresa, referente a questdo 10, percebeu-se que a maioria das organizagdes apresentava uma
percepgdo de que o controle destes itens atuava de forma parcial junto a organizagdo com
67,7% das respostas (n = 23), seguido de pouco controle (29,4%, n = 10). Apenas uma
empresa (2,9%, n = 1) respondeu possuir um controle adequado com relacdo aos elementos

citados, conforme pode ser percebido no grafico da figura 4.13 a seguir.

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Nao existe  Pouco controle Controle parcial Controle Plenamente sob
controle adequado controle
Figura 4.13 - Grau de controle de riscos, acidentes e atendimento a emergéncias

Fonte: O Autor (2007)

Com relacdo as questdes 08 e 22 respectivamente, referentes ao que poderia ser
melhorado acerca dos sistemas analisados e sobre as consideragdes mais importantes sobre a
seguranca e salde do trabalho em cada empresa, houve poucas consideracdes acerca, e tal fato
foi percebido como um entrave para o correto e pleno funcionamento dos atuais sistemas
destas empresas. As respostas mais significativas foram de ordem de conscientizaréo
(melhorias nos métodos de conscientizacao e envolvimento dos funcionarios, com 44,4%, n =
20) e relacionadas as avaliagc6es de riscos (métodos mais adequados e viaveis para a industria,
com 17,7%, n = 8). Com relacdo a percep¢do da autonomia dos funcionarios ligados
diretamente aos seus representantes das questfes de SST, a maioria destas empresas apresenta
um grau de autonomia relativamente baixo, na opinido dos entrevistados (64,7%, n = 22
referente a “pouca autonomia”) seguido de 20,6% (n = 7) com relacdo a uma autonomia
regular. Apenas uma empresa apresentou um grau de autonomia de seus representantes como
sendo boa, e 11,8% (n = 4) indicou ndo existir autonomia alguma para estes conforme figura
4.14 na pagina seguinte.
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70,00% 1
60.00% |

50,00% |

40,00% 1

30,00% 1

20,00% |

10,00% |

0,00% -
Sem autonomia Pouca Autonomia Boaautonomia  Plenamente

autonomia regular autdonomos
Figura 4.14 - Grau de autonomia dos responsaveis por SST dentro das empresas portuguesas

Fonte: O Autor (2007)

Percebe-se na realidade obtida na RMR diante do quadro de empresas participantes das
entrevistas que a maioria delas (61,7% n = 21) deixam a desejar no quesito de participacdo
dos funcionéarios acerca das diretrizes e tomadas de decisfes a respeito das politicas de SST
dentro da organizacdo, apontando para uma baixa (ou pouca) participacdo. Cerca de 18%
apontam para nenhuma participacdo (n = 6) e 0 mesmo percentual para uma participacdo

regular (n = 6), conforme grafico abaixo na figura 4.15.

T70%

60%

50% |

40% |

30% |

20% |

10% |~

0%

Nao participam  Participam Participacdo Boa Participam
pouco regular participacgao plenamente

Figura 4.15 - Nivel de participagdo dos funcionarios em relagdo a SST

Fonte: O Autor (2007)
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Quando questionados acerca da media mensal de acidentes de trabalho, com e sem
afastamento, que a empresa apresentara nos Ultimos 12 meses, percebeu-se uma configuracédo
relativamente baixa com relagcdo a tais nimeros, porém, todas as empresas apresentaram
queixas de acidentes de trabalho de alguma natureza e além disso, a media é mensal, e ndo
anual, o que deixa um alerta aos 6rgéos e entidades de seguranca e saude do trabalho. Ao todo
foram 22 empresas (64,7%) com gueixas de menos de trés acidentes mensais, e 0s restantes

35, 3% (n = 12) de trés a cinco acidentes. A figura 4.16 resume tal quadro.

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Menos de 3 De3as De6ag De9all Mais de 11
acidentes acidentes acidentes acidentes acidentes

Figura 4.16 - Média mensal de acidentes de trabalho nos ultimos 12 meses
Fonte: O Autor (2007)

Vinte e trés empresas responderam ndo possuir uma certificagdo como a ISO, OHSAS,
entre outras. O fator mais agravante para o fato de ndo possuir uma certificacdo reside na total
falta de interesse dos gestores em ter uma, onde aproximadamente 56,5% (n = 13), das
empresas que afirmaram ndo possuir uma certificacdo apontaram esta opcdo. O fator relativo
ao alto custo foi responsavel por 39,1% das respostas (n = 9), e apenas uma empresa (4,3%)
indicou que ainda estava em davida com relacdo a certificar algum sistema de gestdo da
empresa como outro fator. Das onze restantes, apenas duas estavam em processo de
implementacdo, sendo uma relacionada a Gestdo Ambiental e a segunda com relacdo ao seu

Sistema de Gestdo em SST.

Durante a ultima etapa da entrevista fora pedido uma hierarquizacdo por grau de
importancia e sob o ponto de vista motivacional, produtivo e social, de como se comportaria
uma certificacdo na area de SST em termos de beneficios e ganhos, chegando-se a conclusdo

de que, para estas empresas, o fator social ainda é o que mais predomina em primeiro lugar,
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seguido do fator motivacional e por ultimo o fator produtivo, ao contrario do que se
apresentou em Portugal, onde apontou-se que os maiores beneficios seriam do ponto de vista

motivacional.

O gréfico representado na figura 4.17 demonstra com maiores detalhes os resultados

para este questionamento.

66,7% . 1" Lugar
. 2* Lugar
D 3" Lugar

70,00% 58.8%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Social Motivacional Produtivo

Figura 4.17 — Fatores que mais sdo beneficiados com uma certificagdo em SST

Fonte: O Autor (2007)

Além destas informacdes, os dados apurados durante as entrevistas in loco as empresas
no Brasil demonstram que ainda existe uma grande lacuna entre os que é feito pelo governo e

0 que se diz ser feito, como ressaltado pela maioria das empresas entrevistadas.
4.3. Conclusdes do capitulo

Durante a etapa de entrevistas in loco, foram abordadas questdes diversas junto as
empresas com o principal objetivo de reconhecimento de suas politicas de seguranca do
trabalho e a opinido sobre sistemas de certificagdo. A metodologia utilizada foi direcionada
para que as respostas fossem adquiridas com o maior grau de fidedignidade possivel, e desta
forma se procedeu como entrevistas focadas a cada uma das 68 empresas (34 de Lisboa,
Portugal, e 34 da RMR, Brasil), além daquelas especializadas em sistemas de certificacdes,
que fizeram parte apenas para agregar conhecimento & pesquisa.

Deve ser evidenciado o fato de que as empresas foram escolhidas em detrimento

daquelas que se dispuseram a participar do estudo, sendo previamente avisadas sobre 0s
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objetivos do estudo e a sua importancia. As entrevistas deram-se basicamente em trés etapas,
onde eram questionados assuntos de dados gerais da empresa, (primeira etapa), dados sobre
politica de ST (segunda etapa), e dados sobre certificacdo (terceira etapa). Além disso,
buscou-se dentro destas questdes a opinido sobre as melhorias que poderiam ser efetuadas
dentro de cada organizagdo para determinados elementos, como Sistemas de Gestdo em
Seguranca do Trabalho, sistemas de certificacdes, etc., e com isso, adquirir informacdes
importantes sobre tais elementos.

Dessa forma, tem-se que para a realidade confrontada pelas entrevistas entre Brasil e
Portugal o que mais chama a atencdo é com relacdo aos acidentes e ao tratamento com 0s
funcionarios, onde a maior problematica para Portugal apresenta um percentual alto para a
relacdo com os funcionarios das empresas entrevistadas, enquanto que para o Brasil o que
mais chama a atengdo é para a relacdo direta com o controle de métodos e procedimentos e
aqueles ligados com a relacdo da geréncia com os seus funcionarios de uma forma geral.

No Brasil ha uma relacdo mais pessoal com os funcionarios onde podem ser
destacados ainda alguns pontos fortes ndo encontrados em Portugal, tais como:

¢ Normalmente os funcionarios passam por reunides e cursos de capacitacao;
e EXxiste uma grande preocupacdo com pesquisas de satisfacdo dos clientes, tanto interna
quanto externamente;
e As dificuldades de implementacdo parecem ser menores, porém, possuem menos
certificacGes, sobretudo acerca da OHSAS.
Por outro lado, Portugal apresenta algumas evidencias diferentes, sobretudo acerca de:
e Haum diagnostico de implementacdo desse sistema.

e Conhecer o quanto deve ser melhorado no sistema de gestdo da empresa
e Fornecer diretrizes para implementagdo de Normas

e [Executar a transi¢cdo de uma norma para outra;

Ainda existe um grande nimero de empresas com presenca marcante de acidentes de
trabalho. Poucas vezes percebia-se durante as entrevistas uma maior preocupa¢do com a
extincdo de tal componente, considerado dessa maneira como parte integrante dos sistemas
produtivos das empresas analisadas. Tal fato demonstra que ainda existe muito o que se fazer
por estas e outras tantas organizacdes, que apesar de entenderem que o acidente € fator de
desmotivacao, improdutividade e baixa qualidade de vida e de trabalho, e que ainda assim tém
feito muito pouco para reverter tal quadro. Deve ser evidenciado que em momento algum a

tese teve a intencdo de comparar os dos obtidos nas duas aplicagdes de entrevistas, e sim,
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realizar uma andlise para obtencdo de dados que tornassem o modelo mais embasado tendo
em vista as respostas obtidas com as entrevistas.

Nos capitulos a seguir serd demonstrado o modelo desenvolvido nesta tese através do
uso dos resultados ora analisados e dos recursos disponibilizados, sua concepgéo,
desenvolvimento e etapas, bem como a sua aplicacdo pratica dentro da industria através de

estudos de caso, em Portugal e no Brasil.
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CAPITULO 5

MODELO PARA IMPLEMENTACAO DE SGST
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5. Modelo para Implementacdo de SGST

Neste capitulo seréd apresentado o modelo proposto com as suas principais caracteristicas
para o trabalho mais seguro dentro de um sistema de gestdo em seguranga do trabalho. O
capitulo se divide em duas etapas: a primeira demonstrando o desenvolvimento do modelo
proposto, e a segunda parte, onde é apresentado o modelo propriamente dito com a

descriminacao de cada etapa e como proceder-se para a aplicacdo dessa metodologia.

O modelo denominado de PROTEGER, desenvolvido pelo presente autor neste
trabalho de pesquisa, resumidamente possui as seguintes etapas definidas de acordo com o0s

objetivos da tese:
e Prévia sobre o sistema atual de gestdo de SST,;
e Registro das propostas de identificagdo de riscos;
e Ordenacdo e definicdo das atividades de prevencao;
e Testes de aplicacdo da nova politica de SST;
e Estudo sistémico para mudancas;
e Gestdo de registro do planejamento;
e Evidenciacdo e divulgacéo; e
e Resultados pela administragao.

O modelo baseia-se em metodos de analise e avaliacdo singulares que foram
desenvolvidos com o proposito de se ter um SGST adequado a realidade da empresa, seja em
termos de recursos humanos, tecnolégicos ou materiais. O PROTEGER €é um agente de
diferenciacdo com relacdo a alguns métodos e modelos ja existentes atualmente, incluindo da
propria metodologia de Chekcland (1972). Cada uma das etapas acima mencionadas sera

evidenciada a seguir.
5.1. Desenvolvimento do Modelo

Uma possivel relacdo de correspondéncia entre a Metodologia de Checkland e um
SGSSO - Sistema de Gestdo em Seguranca e Saude do Trabalho, como presente na OHSAS
18001, foi tracada com o objetivo de facilitar a analise sobre o0 modelo desenvolvido e, desta

forma, apresentando-se como demonstrado na figura 5.1 a seguir:
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Metodologia de Checkland Elementos de um SGSSO
Analise da situacdo ) _________ >> Politica de SSO
do problema
Defini¢do da raiz do ey e
sistema relevante ———— >> Planejamento
l
I I
Conceitualizagao ey
R Implementagao e
i = operagio
Comparacao e defini¢do de |
possiveis mudangas R R
I l Verificagao e
L > agdo corretiva
Selegdo das mudancas ) | I
I 1
I 1 ‘ '
| = T——-— > Revisdo gerencial
Projeto e implementagédo _—— 1!
;!
;!
. 1!
Avaliacao -_—— e mm = Melhoria continua

Figura 5.1 - Relagdo de correspondéncia entre a Metodologia proposta por Checkland (1972) e os elementos de
SST segundo a OHSAS 18001 (1999)

Fonte: O Autor (2007)

Ao se analisar a figura anterior, tem-se que a apreciacdo preliminar proposta por
Checkland anteve a assun¢do da politica de seguranga prevista pela OHSAS, onde existem
padrdes que devem ser seguidos a completarem uma boa estratégia para esta atividade. Nas
etapas dois e trés da metodologia, percebe-se que estas se assemelham ao planejamento das
atividades proposto pela norma em questdo, onde a politica prevencionista, as auditorias e a
realimentacdo da medicdo de desempenho sdo alocadas para o melhor desempenho dos
sistemas. A proposta de Checkland, onde consta “avaliacdo”, poderia perfeitamente encaixar-
se no que se tem por verificacdo e acdo corretiva, porém, através da analise de todo o
contexto, tem-se que esta se correlaciona com a propria melhoria continua da norma, onde

sempre se fardo, se possivel, melhorias nos sistemas de maneira recorrente.

A selecdo de mudancas fica a cargo da verificacdo e acBes corretivas, pois as

melhorias a serem implantadas, sendo esta a proxima etapa, deverdo ser selecionadas
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adequadamente com a necessidade da organizacdo. Isto conduz o pensamento sistémico a
sexta etapa em Checkland, onde se tem o projeto e a implementacéo, relacionada em todos 0s
aspectos conceituais da norma no terceiro item de implementacdo e operagdo. Por fim, a
avaliacdo aplica-se em suas bases conceituais também com a revisdo geral, levando em
consideracao todas as etapas desenvolvidas e aplicadas pela metodologia e pela norma. Esta
visdo auxilia no entendimento do modelo PROTEGER tendo em vista que a utilizacdo dos
conceitos acima apresentados balizam-no. A apresentacdo do modelo e sua configuracdo estdo
demonstradas a seguir. A utilizacdo e teste deste serdo tratados no capitulo seis “Estudo de
Campo”, onde sdo apresentadas as acepcdes acerca de sua relacdo com empresas entrevistadas
no estudo realizado fora do pais, em Portugal, e acerca destes com as empresas nacionais
locais. Isto deve ainda ser melhor conduzido, quando se trata de considerar cada um dos
subitens constantes na OHSAS, os quais o PROTEGER abarca em funcdo de suas
especificidades. Para um maior esclarecimento acerca de tais itens, consultar o capitulo 3,
onde a OHSAS 18001 esta descrita e comentada segundo a OHSAS 18002.

5.1.1. Indicadores para aplicagdo do modelo PROTEGER

Para 0 modelo cada indicador mencionado a seguir apresenta um peso de acordo com
o0 grau de relevancia de cada questionamento, de forma que a soma de todos os resultados
alcance um valor maximo de 100% por grupo de questdes. A soma é feita atraves da
ponderacdo de acordo com o tipo de inddstria, numero de funcionarios, etc. Cada resultado é a
multiplicacdo da avaliagdo sobre o item pelo peso correspondente. O resultado vai auxiliar na
indicacdo de sua contribuicdo como indicador para o critério de SGST. Um sistema de
utilizacdo de indicadores deve estar estruturado de forma a fornecer informacdes claras e

concisas, e que se adequem aos usuarios das mesmas.

Segundo o SEBRAE (1995) os indicadores podem ser tidos como “aqueles que
medem diretamente 0s desempenhos relacionados as necessidades dos clientes e dos
diferentes processos da empresa”. Para uma correta leitura dos resultados, quanto maior for a
ponderacdo para cada grupo em isolado, este indicara a urgéncia com a qual devera ser feita
uma intervencdo adequada voltada para tal grupo, que fora identificado de acordo com o
manual de aplicacdo da OHSAS 18001. O célculo para avaliacdo das taxas relacionadas a
acidentes e absenteismo levou em consideracdo o numero de funcionarios (respeitando-se a
proporcionalidade) evitando as disparidades existentes entre cada empresa. A relacdo ora

utilizada para este calculo da-se através da férmula 5.1 na pagina a seguir.
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N

Formula 5.1 - Calculo para avaliagdo de taxas de acidentes e absenteismo

Onde:
S = Propor¢do de acidentes para cada funciondario
N, = Numero médio de acidentes mensais

Nf = Numero de funcionarios na empresa

As tabelas 5.1, 5.2, 5.3, 5.4 e 5.5 a seguir apresentam os itens que foram distribuidos
de acordo com a necessidade do modelo PROTEGER e das normas vigentes e visam avaliar o
estado atual em que se encontra a organizacdo no que tange os aspectos de seguranca do
trabalho. A ultima linha em cada uma das tabelas sdo de acesso unicamente de quem as
aplica, ficando a empresa e seus respondentes sem o conhecimentos destas até a finalizacdo da
aplicacdo do modelo, ou finalizacdo da etapa 01 do modelo PROTEGER.

Tabela 5.1 - Tabela de avaliagdo de politica de Seguranca e Saude do Trabalho

Grupo A — Sobre a politica de Seguranca e Saude do Trabalho
Margue com apenas um “X" cada uma das avaliagdes acerca dos itens a seguir.
n° Item Avaliacio
Existéncia de diretrizes orientadoras e politica de ] - " g
~N 7
el SST bem como todos os seus elementos. (S (D) NNAS (ripaco MEER00)
L I J
Grau de adequacio da politica de SST com as o ' ] ’
02 . Mada Plenamente
necessidades da empresa. adequado deauado
[ I J
Objetivos anuais repassados a todos e plenamente | * ! . ‘
03 . s Nio Plenamentc
mensurdveis para a politica de SST. Definidos definidos
04 P R S R (a) Més (b) Trimestre (c) Semestre (d) Ano (e) Nio o faz
funcionamento do sistema de gestdo em SST. . : :
05 Todos o0s procetlilmentos de SST sio dg\-‘ida:mente (2)Sim  (b) Ndo
documentados, implementados e mantidos.
06 ACSEeCa pactiCipicio S e 0o 1 (2) Apenas um nivel (b)Dois niveis (e)Nos trés niveis
seguranca do trabalho (por nivel de influéneia). op :
- | Presenca de comité(s) de seguran¢a formado por : o
7 | membros da alta administracdo e por funciondrios. (2) Sim  (b) Néo
L Il ]
Com relacdo ao acesso de funciondrios a relatorios | ¥ ] v n
08 - Inacessive Restrito Irrestrito
e laudos acerca de suas atividades e processos
09 Comunicacéo pela alta administragdo sobre f\ _ v o '
modificacdes nas diretrizes de seguranca ou SST. . Sempre
L Ji 4
Informacio a todos os funciondrios acerca das e v ‘
10 : B T : . N Nenhuma Plena
obrigagdes individuais relacionadas a seguranga. aformaciio informaco
Nivelatingido | | Nivelolr | | Niveloz | | Nivelos | [ Niveloa [ | Nivelos

Fonte: O Autor (2007)

A tabela 5.1 acima destinada ao primeiro grupo (Grupo A) concerne acerca das
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questdes relativas a seguranca e saude do trabalho, objetivando ponderar sobre como a
empresa reage e atua sob o ponto de vista de atividades voltadas ao comprometimento com a

area e como agir pro-ativamente.

A existéncia ou ndo de diretrizes bem definidas voltadas a politica de SST € um ponto
que influencia em muito no construto de uma alta ou baixa pontuacdo para tal grupo,
conforme pode ser visto na tabela de ponderagéo e avaliagdo para cada grupo (Tabelas 5.6 a
5.10 para os grupo A, B, C, D e E respectivamente). Também é levado em consideracéo para
esta avaliacdo o envolvimento dos funcionarios, a presenca de comités de seguranca dentro da
empresa, bem como de que modo sdo feitas as comunicacdes sobre tais politicas na
organizacdo. Mais adiante serdo tratadas outras questdes que sdo de vital importancia para o

modelo e que estdo divididas nos demais grupos B,C D e E.

Tabela 5.2 - Tabela de avaliagdo de planejamento e requisitos legais

Grupo B — Sobre o planejamento e requisitos legais
Margue com gpenas um “X" cada uma das avaliagdes acerca dos itens a seguir.

Item Avaliacao
i i {

Com relagdo a metodologia para a identificagdo de
perigos e avaliaciio de emergéncias.

Totalmente
inadequada

Plenamente
sdequada

As instalagdes fisicas da empresa sio checadas e
tém manutencdo periddica a cada quanto tempo.

(a) Més (b) Trimestre (c) Semestre (d) Ano (&) Nio o faz

Os requisitos legais sdo revisados e atualizados no

03 .. .
méximo a cada seis meses.

(a) Sim (b) Nio

Acerca da avaliacio do conhecitmento dos

94 | funciondrios sobre requisitos e politicas de SST.

=

Periodicamente

Anilise das fungoes anteriores e histérico medico

05 | de cada funciondrio no processo de contratagdo.

Inexistenic

incficiente

Presenie

cliciente

A empresa apresenta uma politica propria de

oe treinamento e capacitacio dos funcionarios.

(a) Sim (b) Nio

Apresentacéo, clareza e eficiéneia da politica de
ascensdo profissional dentro da organizagéo.

L

L]
Inexistente

incficienic

==

L
Presente

cficiente

A empresa possui laudo ergondico que

gs contemple as suas principais atividades.

(a) 8im (b) Nio

Com relagdo as jornadas diarias de trabalho nos

0% g
setores operacionais.

(a)«de6h (b)entre 6e8 h

(c)entre 8e10 (d)» de 10 h

Com relagio a sistemas de rodizios e/on

o enriquecimento da tarefa nas operagdes.

I
L]
Ausenie

em todas

dl ]
L ¥
Presente

em todas

Nivel atingido | | Nivel 01 | | Nivel 02

| Nivel 03

Nivel 04

Nivel 05

Fonte: O Autor (2007)

A tabela representante do Grupo B acima (tabela 5.2) apresentada trabalha as questdes

gue dizem respeito ao planejamento e aos requisitos legais. Evidentemente que sob um
primeiro ponto de vista esta tabela pode nédo abarcar todas as questOes acerca de tal item,
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porém, as que se encontram apresentadas sao de extrema relevancia para os procedimentos

desenvolvidos, inclusive, sua ponderacédo devido a grau de importancia para 0 modelo.

Sendo assim, o Grupo B lida com itens que averiguam as metodologias utilizadas para
a avaliacdo de riscos dentro da organizacdo, perpassando por aspectos de ordem fisica e
ambiental, jornadas de trabalho, aspectos ergonémicos da atividade, chegando também nos

aspectos que dizem respeito ao atendimento de legislacdes.

O terceiro grupo (Grupo C) representado na tabela 5.3 a seguir esta ligada diretamente
as questdes de operacionalidade e controle. Apesar deste grupo se confundir em uma pequena

escala em titulo ao grupo anterior (Grupo B) que trata da parte de planejamento, a

operacionalidade se estende mais além, especialmente sob o aspecto do controle.

Tabela 5.3 - Tabela de avaliag¢do de operacionalidade e controle

Grupo C — Sobre a operacionalidade e controle

Margue com apenas um “X" cada uma das avaliagdes acerca dos itens a seguir.

Item

Avaliacio

Todos os procedimentos de trabalho séo sempre
catalogados, registrados e atualizados.

(a) Sim

(b) Nao (vd para o item 03)

Sobre o estabelecimento e tamtengio dos
procedimentos e das operagdes.

(a) Apenas em papel (b) Apenas em computador (c) Ambos

03

Com relagio ao sistema de backup (copia) dos
documentos e registros de operagdo e atividades

L

L
Inexistente

incficiente

||
L

1
|
Totalmenic

eficiente

04

Documentos e dados obsoletos séo prontamente
removidos de todos os pontos de emissdo.

(a) Sim (b) Nao

05

Participagdo dos funciondrios no desenvolvimento
e na melhoria das tarefas e operagdes.

L

L
Nenhuma
participagio

=

|
Plena
participagdo

06

Planejamento dos postos de trabalho levando em
consideraco capacidades e limitagdes humanas.

L

L
Totalmente
inadequada

L

|
Plenamente
sdequada

Existéncia de controle no uso de EPI's e EPC’s.

L

L]
Auscnic em

dos 05 selores

=

Presente cm

wdos o8 setores

08

Controle e avaliacéo de itens de SST com relacéo
a fornecedores, armazenamento e terceirizados.

I
IL
L]
Totalmente

inadequada

==

L
Plenamente
sdequada

09

Planejamento dos procedimentos para identificar o
potencial de incidentes e seu atendimento.

IiL

L]
Inexistente

incficienic

=

L
Totalmente

cficiente

10

A organizacdo testa periodicamente tais
procedimentos (por simulacdo ou outros meios).

(a) 8im (b) Nio

Nivel atingido

| [ wNivelor [ [ Nivelo2

| | Nivel 03

Nivel04 | |

Nivel 05

Fonte: O Autor (2007)

A mesma observacgédo pode ser feita nos aspectos que cerne, como por exemplo, sobre
0 primeiro item “Todos os procedimentos de trabalho sdo sempre catalogados, registrados e
atualizados”, onda ha esta caracterizacdo de registro, que é tratada mais adiante isoladamente,

porém, como justificado no grupo A, para esta avaliacdo, ela se demonstra viavel e necessaria
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para o pleno e bom andamento e entendimento do modelo. Este grupo de questionamento lida
com a necessidade da empresa manter o controle operacional dentro das capacidades e

habilidades humanas, assim como também poder manter o dominio sobre eles.

Com relacdo Grupo D (vide tabela 5.4), percebe-se claramente o seu direcionamento
sobre as questbes ligadas ao gerenciamento de riscos e acidentes propriamente ditos e a
politica acerca das agdes corretivas. Quando se tratar de valores intervalares entre os que séo
apresentados no modelo, deve adotar a classificacdo mais préxima (a exemplo dos itens 03 e
06 na tabela acima), como por exemplo, se a fracdo de freqliéncia mensal de acidentes da
empresa ora avaliada for de 1/25 (0,04 acidentes por funcionario) ter-se-4& uma pontuacao

referente a resposta “B”, que corresponde ao valor mais préximo de 1/50 (0,02).

Tabela 5.4 - Tabela de avaliagcdo de gestio de riscos acidentes e agoes corretivas

Grupo D — Sobre a gestiio de riscos e acidentes e acdes corretivas
Margue com agpenas um “X"” cada uma das avaliagfes acerca dos itens a seguir.
n° Item Avaliacao
01 | Grau de risco da empresa. (a)1 (b)2 (c)3 (d) 4
02 Ex*stenmal de historico de acidente de trabalho nos (a)Sim  (b) Niio (V4 para a questio 5)
ultimos seis meses.
03 Frequéncia mens'al .aproxmllada de acidentes por @1/10 (b)1/50 (c)1/100 (d)1/500 (<)1/1000
funciondrio nos vltimos seis meses.
Avaliacio da gravidade da maioria dos acidentes I L {
04 Extremamente Sem
que ocormreram. gravc Eray idade
05 Atendimento a legislagdo trabalhista e de :\ sende e ! \..-.:.1:-
seguranga e saide ocupacional vigente. hipotese alguma plenamests
06 Taxa menslal de absenteismo por funciondrio nos @1/10 (b)1/50 (c)1/100 (d)1/500 (<)1/1000
ultimos seis meses.
- | Apresentacio dos custos com acidentes de I ; {
07 ta : Aumentou Diminuiu
trabalho nos tltimos seis meses. muito muito
i i ]
Anglise e avaliacdo qualitativas dos acidentes de N v ’
08 . . . Nunca sio SCMPIe sao
trabalho e doengas profissionais registrados. executadas executadss
L iL ]
Analise e avaliagdo guantitativas dos acidentes de | * ¢ b
09 . . . Nunca sio Sempre sio
trabalho e doengas profissionais registrados. exccatadas executadas
10 A clada QUENEO dEmpo OF da.dos ?Obfe ac@entes; (a) Més (b) Trimestre (c) Semestre (d) Ano (&) Nio o faz
incidentes, doengas profissionais sdo revisados.
Nivelatingido | | Nivelot | | Nivelo2 || Nivelo3 || Nivelo4 | | Nivel05

Fonte: O Autor (2007)

O grau de risco da organizacdo é avaliado segundo as normas vigentes, como a
exemplo na NR-04 — Norma regulamentadora N° 4, que versa sobre o SESMT - Servicos
Especializados em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho, onde existe 0 “Quadro
I” referente a Classificacdo Nacional de Atividades Econémicas (CNAE). Este pode ser
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encontrado em adaptacdo da NR-04 nos anexos desta tese (vide Anexo 05) e com maiores
detalhes na prépria norma regulamentadora. De maneira elucidativa, uma empresa que
apresenta grau de risco igual a 01 (um) pode ser aquela, por exemplo, da area de
intermediacdo financeira, como empresas de seguro de vida, planos de saude, etc, além de
outras areas, enquanto que uma empresa que se enquadra no grau de risco 04 (quatro) pode
ser uma pertencente a area da indudstria extrativa, como extracdo de carvao mineral, ou mesmo
pertencente a area de desdobramento de madeira, entre outras. Todas de acordo com a
classificacdo da NR-04 e do CNAE.

A existéncia de um historico de acidentes dentro da organizacdo também tem um grau
de relevancia intermediério para a aplicagdo do modelo, assim como as avaliacdes e como
estas sdo desenvolvidas acerca dos acidentes e incidentes. A relacao direta de como a empresa
lida com estes aspectos € de fundamental importancia para o0 bom comportamento do modelo
dentro da organizagdo. Sua avaliacdo deve ser criteriosa, para que ndo existam davidas
durante a anélise e ponderag&o.

Tabela 5. 5 - Tabela de avaliagdo da participagdo da administragcdo na avalia¢do continua

Grupo E — Sobre a participacio da administracio na avaliacio continua e SST
Margue com apenas um “X"' cada uma das avaliagdes acerca dos itens a seguir.
Legenda: SGA — Sistema de Gestdo Ambiental; SGQ — Sistema de Gestiio da Qualidade; SGI/SGI — Sistema de Gestdo Integrado
n° Item Avaliacao
Existéncia de politica de analise critica do(s) . s -
1 | SGSST e reas correlatas pela alta administragéo. (@)Sim  (b) Ndo (V4 para a questio 4)
Todas estas andlises desenvolvidas sdo -
N . «
02 | documentadas e revisadas com freqiéncia. (B)5im; (b)Nis
Acerca da presenca de SGI/SIG junto a politica de o . =
03 seguranca e satide do trabalho. (a) SGA+SGQ (b) 8GQ (c) SGA (d) Outros (e) Nio tem
04 e yelariao s caracteristicas principais da (a) Formal (vertical) (b) Informal (horizontal) (c) Ambas
organizagao.
05 Grau de participagdo da alta administragdo nas "\ " — ‘
questdes relativas a politica de seguranga. participam [1,:1','I':,','l.;!'._'_f
L il ]
06 Grau de participacdo do corpo de funciondrios nas "\ " L
questdes relativas & politica de seguranca. participam [J,:f;,'.'ljl','l.;!'._'_f
07 Estimativa do tempo dedicado a revisdo das Er ; ,.,.:
politicas e questdes relativas a seguranca. e -
08 Cronograma de execugio acerca das modificagdes ? o L " {
necessarias ao sistema |:::.I\',L;.':.m. \.1-.':‘,'.','
- Avaliac@o acerca da contribuicdo da empresa | _ } {
para a Socjedade' :::':.Irlllll':l.ljllll' ] r\ll'.1|1|::_1ll.lf|.-ﬁ.
Acerca de uma politica declarada ao funciondrio a I ; :
10 P Péssima Otima
expressar opinido sobre seu trabalho.
Nivelatingido | | Nivelol | | Nivelo2 [ | Nivelo3 || Nivelo4 | | Nivel0s

Fonte: O Autor (2007)
O quinto e ultimo grupo (Grupo E), observado na tabela 5.5, trata da participacdo da
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administracdo na avaliacdo continua e nos aspectos relacionados a SST. Sua participacdo
junto a éarea de seguranca do trabalho é vital para o correto curso das atividades
prevencionistas, e muitas vezes 0 que se V€, sdo praticas contrarias a esse pensamento, pelas
mais diversas razdes. Neste grupo pode ser avaliada a participacdo dos membros pertencentes
a esta divisdo, bem como a apropria participacdo dos funcionarios, onde outrora fora avaliado
em circunstancias diferentes, pois, 0 grau de participacdo destes ultimos deve-se, muitas
vezes, a vontade e abertura de opinido dos primeiros.

Foi levado ainda em consideragdo no questionario, quando de sua elaboracéo, a politica
da empresa acerca do grau de aceitabilidade das opiniGes dos funcionarios sobre o trabalho e
sua atividade. Deve ser ressaltado ainda, conforme afirma Robert Pater (2006) em seu artigo,
gue a motivacdo nao deve partir somente de premiacbes e beneficios, mas também pelo
reconhecimento através da sua participacdo no sentido de sentir-se somando no processo ao
invés de ser apenas mais um caso isolado, quando estes ocorrem. A opinido dos funcionarios
deve ser levada em consideracdo para que possam saber onde e como trabalham, em termos
de seguranca, processos e procedimentos. Para a avaliacdo de cada grupo foi desenvolvida,
simultaneamente, uma tabela guia para ponderar-se cada item e assim ter-se uma analise de
cada grupo com relacdo ao nivel em que se encontra. As tabelas que se seguem demonstram

estas ponderacdes e avaliacdes até a tabela 5.10.

Tabela 5.6 - Tabela de pontuagdo e ponderagdo para o grupo “A”

Grupo A — Averiguacéo e ponderagio
Pontuacéao Peso Tot.

a.00 b.100 0,35
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,05
a.100 b.75 ¢.50 d.25 .00 0,05
a.00 b.25 ¢.50 d.75 e.100 0,05
a.00 b.100 0,05
a.100 b.50 c.00 0,10
a.00 b.100 0,15
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,10
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,05
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,05

Total 100%

Fonte: O Autor (2007)
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A avaliacdo deve estar sempre ligada ao grupo em questdo, porém, a empresa nao tem
acesso a estas informacdes inicialmente, tendo em vista que tal argumento poderia induzir a

mesma na escolha de suas respostas. Mais a frente sera detalhado a conduta acerca de tais

tabelas e 0 modelo em si quando em aplicagao.

Tabela 5.7 - Tabela de pontuagdo e ponderagdo para o grupo “B”

Grupo B — Averiguacdo e ponderacéo

Pontuacéo Peso Tot.

a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,20
a.00 b.25 ¢.50 d.75 e.100 0,10
a.00 b.100 0,10
a.100 b.75 ¢.50 d.25 .00 0,15
a.100 b.75 ¢.50 d.25 .00 0,05
a.00 b.100 0,05
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,05
a.00 b.100 0,15
a.00 b.25 c.75 d.100 0,10
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,05

Total 100%

Fonte: O Autor (2007)

Tabela 5.8 - Tabela de pontuagdo e ponderagdo para o grupo “C”

Grupo C - Averiguacéo e ponderacao

Pontuacao Peso Tot.

a.00 b.100 0,20
a.100 b.100 c.00 0,05
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,05
a.00 b.100 0,05
a.100 b.75 ¢.50 d.25 .00 0,15
a.100 b.75 ¢.50 d.25 .00 0,15
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,10
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,10
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,10
a.00 b.100 0,05

Total 100%

Fonte: O Autor (2007)
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As ponderagdes deram-se de acordo com o grau de importancia de cada item, e de
acordo com a opinido de especialistas ligados a area, perfazendo um total de 100% ao final

como escore maximo para cada grupo de questdes.

Tabela 5. 9 - Tabela de pontuagdo e ponderagdo para o grupo “D”’

Grupo D - Averiguacéo e ponderacao
Pontuacao Peso Tot.

a.25 b.50 c.75 d.100 0,10
a.100 b.00 0,15
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,20
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,10
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,10
a.100 b.75 ¢.50 d.25 .00 0,05
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,05
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,10
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,05
a.05 b.25 ¢.50 d.75 e.100 0,10

Total 100%

Fonte: O Autor (2007)

Tabela 5. 10 - Tabela de pontuagdo e ponderagdo para o grupo “E”

Grupo E — Averiguacéo e ponderagao
Pontuacéao Peso Tot.

a.00 b.100 0,30
a.00 b.100 0,10
a.00 b.25 c.25 d.50 e.100 0,05
a.100 b.00 c¢.50 0,05
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,10
a.100 b.75 ¢.50 d.25 .00 0,15
a.100 b.75 ¢.50 d.25 .00 0,05
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,05
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,05
a.100 b.75 ¢.50 d.25 e.00 0,10

Total 100%

Fonte: O Autor (2007)
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As condicdes minimas necessarias para atender as exigéncias de uma certificagdo como
a exemplo da OHSAS 18001 ndo pode ser considerado como sendo um caminho para a
obtengdo desta, mas sim, o pleno atendimento a todas as exigéncias, ou em quase sua
totalidade, para que a empresa demonstre claramente, e tenha explicitado a sua real politica
com relacdo ndo s6 a seguranca no trabalho, mas para com o0s seus integrantes e

colaboradores.

Cada ponderacdo levou em consideracao as exigéncias das atividades, suas avaliacOes,
das condicGes ambientais, limitacGes e habilidades dos trabalhadores, sua formagdo, entre
outros fatores que foram predicados fortes para o desenvolvimento da metodologia e do
modelo. Dessa forma, vé-se pela figura 5.2, representativa do sistema por completo com
exemplos de respostas, que as trés ultimas colunas da direita formam a tabela de pontuacéo e
ponderacgdo, ou seja, um gabarito de analise preliminar como j& mencionado, e desta forma
ndo se configuram na avaliacdo na primeira etapa do modelo (esta parte deve ser omitida, e
utilizada apenas quando da analise). Estas sdo utilizadas como uma guisa de checagem para
cada uma das respostas, e possuem uma forma pré-definida de acordo com o questionario
como um todo. A Ultima linha onde consta o “Nivel atingido” ficara apenas disponivel para o
avaliador para que este possa averiguar em que nivel de condigcdo se encontra 0 grupo em

questdo, e para posteriores assuncdes acerca da priorizacédo e hierarquizacao.

Grupo A — Sobre a politica de Seguranca e Saiade do Trabalho c O\ — ST = d =
Margue com apenas um “X" cada uma das avaliagdes acerca dos itens a seguir. MO D=t g PR G e i
n® Item Avaliacio Pontuacio Peso | Tot.
Existéncia de diretrizes orientadoras e politica de . - i i -
Y .
o1 SST bem como todos os seus elementos. M Sim (b} Ndo (va para o tem 06) SO0 L1006 035 | 0.0
[l b i
. e I i i
02 Grau d%ageqﬁa;ao da politica de SST com as . Fal senamenie | 2100 575 €50 d25 e00 | 005 | 2.5
necessidades da empresa. adoquad adequadc
[ AL i
. = . v L
03 Objetiv os anuais repassa_dos atodos e plenamente . N 2100 b.75 .50 d25 €00 | 005 | 3.75
mensuraveis para a politica de S8T. Definide definido '
A cada quanto tempo se revisam a eficiciae o S . o e - =
4 . . A bl =
04 funcionamento do sistema de gest3o em SST. (a) Més (b) Trimestre NSemeslre (d) Ano (e)Naoofaz |a00 b25 c50 d75 el00| 005 | 2.5
. | Todos os procedimentos de 88T sdo devidamente . - < -
. documentados, implementados e mantidos. (2) Sim N Nio 200 b.100 005 | 5.0
Acerca da participacio nas questdes relativas a \ . o - P - _
06 seguranca do trabalho (por aivel de influéncia). (a) Apenas um nivel NDms niveis (e) Nos trés niveis 2.100 b.50 c.00 0,10 | 5,0
Presenca de comité(s) de seguranca formado por g - . =
07 membros da alta administracio e por funciondrios. (a) Sim N Nio 200 b.100 0.15 | 15,0
T 0
=1 H Samt Aged v U
08 Com relagio ao acesso de_ftx_mcmnarms arelatarios . RX“ inesrio | 2100 .75 €50 d25 €00 | 010 5.0
e laudos acerca de suas atividades e processos ;
Comunicago pela alta administracio sobr b t K—
omunicagio pela alta administragdio sobre ) o s en dos " 2
02 modificagdes nas diretrizes de seguranca ou SST. Runes empre | 2100 .75 c.50 d25 €00 | 0.05 | 1.25
T M- 7
=1 H e L L L
g | Tnformagio a todos os fancionarios acerca das Nenhuma X Plens | 2100 b.75 c.50 d25 e00 | 005 | 2.5
obrigagdes individuais relacionadas 3 seguranga. indmecte nfbomack :
Nivelatingido | | Nivelor [ [ Niveloz [ [ Nivelo3 [ | Nivelo4 [ [ Nivel05 Total 100% | 42,5

Figura 5.2 - Representagdo do grupo A para a avaliag¢do na etapa 1 do modelo PROTEGER

Fonte: O Autor (2007)
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Para aqueles itens onde ha a presenca de escalas de Likert, utilizar-se-4 um gabarito para
leitura das respostas como segue a figura 5.3 a seguir relacionada ao item nimero 02 do
Grupo A:

|
n —— |
Nada | Plenamente
adequado : adequado
|
|
|
® [
(A) (B) +«-! (C) (D) (E)
. - - - J
Y Y Y Y
(A) (B) (©) (D)

Figura 5.3 - Demonstragdo de leitura intervalar para escalas de Likert sem numeracdo
Fonte: O Autor (2007)

Como pode ser observado na figura 5.3, a leitura para a resposta marcada no ponto na
primeira reta da figura acima se rebate como sendo uma opinido que considera o grau de
adequacao como sendo entre os pontos “B” e “C” na linha preenchida colorida logo abaixo
desta, conduzindo a avaliacdo para o ponto “B”, pois desta maneira, e para esta tese,
considerar-se-a a situacdo tida como “pior” dentre os pontos selecionados, com excecao
daquelas situacdes onde a leitura cair exatamente sobre um dos pontos identificados na figura

(vide exemplo na figura 5.4 adiante).

Ainda com relagdo ao exemplo fornecido com a figura 5.3, o item receberia uma
pontuacdo de 75 pontos na avaliacdo, a qual ponderaria-se como 7,5%, sendo para este item a
pontuacdo maxima de 10 (ou 10%) para o Grupo A - Sobre a politica de Seguranca e Saude
do Trabalho. Nota-se que ainda faltariam avaliar os outros itens, esse exemplo demonstra a
ponderacdo apenas para o item exemplificado. Quando a empresa ndo atender a algum item
do questionario considerar-se-a4 a pontuacao igual a “0” (Zero) para efeito de ponderacédo
independentemente do rol de respostas existente pata o item. Este tipo de leitura demonstra
como fora avaliado os itens pertinentes a0 modelo PROTEGER desenvolvido. Caso alguma
das respostas feitas através da escala de Likert aponte exatamente sobre uma das letras
utilizadas no gabarito de leitura, esta serd a resposta a ser pontuada no item, como
demonstrado para 0 mesmo exemplo anterior, a figura 5.4 a seguir demonstra essa leitura.
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€ |

Nada I Plenamente
adequado : adequado
|
|
|
1
. T Y 3
(A) (B) (©) (D) (E)
Y f
(A) (B) (©) (D)

Figura 5.4 - Demonstragdo de leitura pontual para escalas de Likert sem numeragdo

Fonte: O Autor (2007)

Para este caso a leitura sera feita obedecendo-se que para o item dois uma pontuacéo de
25 (letra D), e uma ponderacdo de 2,5%. Os gabaritos de leitura, assim com as tabelas de
avaliacdo para ponderacdo serdo utilizados somente ao final do término da etapa 01 do
modelo proposto nesta tese. Dentro de toda e qualquer etapa do modelo, a referéncia acerca
dos membros da alta administracdo e do corpo de funcionario deve ser entendida de maneira
que, tal diferenciacdo dar-se-4 em termos de hierarquia, onde os primeiros referem-se aos
niveis estratégico e tatico, e o segundo grupo refere-se ao nivel operacional, com uma maior
énfase a este Gltimo nivel de influéncia (FREITAS e KLADIS, 1995).

A figura a seguir (figura 5.5) representa a escala de leitura desenvolvida para os
possiveis resultados alcancados para cada grupo de questdes. Tal nivel deve ser marcado
dentro do grupo ao qual se refere para efeito de avaliacdo quando esta ja tiver sido feita. De
acordo com esta afirmacdo, e somado ao exemplo fornecido na figura 4.2, o nivel atingido
para os célculos ficticios executados para o Grupo A seria o Nivel 03 (com uma pontuacao de
42,5 pontos). Caso no mesmo exemplo a marcacdo ao primeiro item fosse negativa (somando
a uma ponderacdo de 35 pontos) o nivel atingido seria no minimo o Nivel 04, permanecendo

as mesmas respostas a partir do sexto item.

Nivel 01 Nivel 02 Nivel 03
| |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figura 5.5 - Escala de nivel de condi¢do de severidade do modelo PROTEGER

Fonte: O Autor (2007)

Cada um representa um nivel de urgéncia que deve ser levado em consideracdo durante
uma possivel tomada de decisdo quando existe, por exemplo, limite com relacdo aos recursos
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disponiveis e deseja-se hierarquizar as a¢des de melhorias nos setores envolvidos com a
aplicacdo (de acordo com as areas da empresa). A leitura acerca de cada nivel na escala de

nivel de condicdo deve ser feita da seguinte forma:

e Nivel 01 — Condicdo aceitavel e sem muita exigéncia, porém, podendo uma revisao
dos itens em longo prazo ser executada;

e Nivel 02 — Condicao de precaucdo e com pouca exigéncia, porém, alteracdes podem
ser averiguadas e introduzidas em médio prazo;

e Nivel 03 — Condicédo de atencdo e com moderada exigéncia, devendo ser introduzidas
algumas alteracdes em médio prazo;

e Nivel 04 — Condicdo de vigilancia e com alta exigéncia, devendo ser introduzidas
algumas alteragdes em curto prazo;

e Nivel 05 - Condicdo de emergéncia e com extrema exigéncia, devendo ser
introduzidas alteragdes imediatamente.

Caso a pontuacdo adquirida seja algum dos seguintes valores: 10, 30, 50 ou 80, somar-
se-a a esta classificacdo um ponto, para efeito de leitura na escala. Por exemplo, caso na soma
apos a ponderacdo for obtido um total de 50 pontos, soma-se a este 1 (um) ponto, e obtém-se
o total de 51, que indicaria um nivel de condi¢do na escala igual a 4 (quatro) -“ Condicdo de
vigilancia (...)”. Estas tabelas visam direcionar a utilizacdo do modelo PROTEGER e garantir
que os recursos sejam alocados exatamente onde sdo mais necessarios ou requisitados, a

depender da realidade de recursos da organizacéo na qual o modelo esta a ser aplicado.
5.2. Apresentacédo do Modelo

Segundo Le Coze (2005), ver a organizacdo como a origem da seguranga e, a0 mesmo
tempo, dos acidentes, é uma tendéncia que tem levado as pesquisas cientificas a acreditar que
tal fato deve ser visto como um complemento aos estudos orientados aos fatores técnicos e
humanos relacionados ao trabalho. Segundo dados levantados por Robson et a/ (2007), um
modelo de SGST adequado a todo e qualquer tipo de industria precisaria levar em
consideracdo aspectos de relevancia que nao fossem tratados de forma generalista, porém,
isso demandaria tamanho esforco e tempo que a sua viabilidade e pratica seriam postos em
risco. Desta forma, em um trabalho voltado para uma gestdo em SST mais benéfica e
adequada as atuais situagdes em que se encontram 0s niveis de acidentes, doencas
ocupacionais, incidentes, etc, dentro da inddstria, os autores destacaram, atraves da

comparagdo entre sistemas de gestdo, alguns elementos que devem compor um SGST de
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maneira a adequar-se as legislacfes vigentes e a realidade da organizacéo, os quais destacam-

Se:

Compromisso da administracdo e recursos;

e Participacao dos funcionarios;

e Politica de seguranca e satde ocupacional;

e Metas e objetivos;

e Medidas de desempenho (qualitativas e quantitativas);

¢ Planejamento e desenvolvimento de sistema;

e Manual e procedimentos de SGST;

e Sistema de treinamento;

¢ Sistema de controle de perigos (harzards) e Sistema de andlise de riscos;
e Sistema de agéo corretiva e de prevencao;

e Sistema de comunicacao;

e Sistema de avaliacéo;

e Melhoria continua;

e Integracdo (tanto com outros sistemas de gestdo como de pessoal);
e Informagdes atualizadas e coletadas periodicamente;

e Revisdo pela administracao.

Tais elementos foram analisados tanto pela sua auséncia nos modelos analisados como
a sua presenca quando utilizada de maneira pobre e ineficaz pelos mesmos, chegando-se a um
consenso no qual determina que as informagdes devem ser 0 mais rica possivel acerca de tais
elementos, que devem ser explorados para que possam ser atingidos 0s objetivos tragcados que

tornem factivel a reducéo de acidentes, riscos e incidentes dentro das organizagoes.

Com o objetivo de uma proposta metodoldgica adequada a ambiéncia organizacional
no que tange os aspectos de SST, o PROTEGER abarca algumas especificidades de cada
organizacao de acordo com alguns indicadores de desempenho, como grau de risco, nimero
de funcionérios, programas de seguranca e qualidade de vida, estimulos motivacionais aos

empregados, entre outros que podem ser observados ao longo deste capitulo junto ao modelo.

O discernimento acerca das questdes relativas ao modelo e a sua aplicacdo fora
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acrescido através do auxilio de entrevistas prévias com empresas que possuem a certificacdo
da OHSAS 18001 (ou a NP 4397:2001 de equivaléncia em Portugal) com o intuito de se
conhecer melhor a problemética acerca de SGST existentes em Portugal e no Brasil. A
configuragdo apresentada a seguir através da figura 5.6 € uma estrutura pensada de acordo
com as etapas que o modelo segue. Sua diagramacédo exemplifica a continuidade de um ciclo
que ndo deve ser fechado, e sim, complementado e atualizado, como o que ocorre em sistemas

de melhoria continua.

Resultados pela ~
Administracio

2¢]

Evidenciagao ¢
Divulgaciao

Prévia do
Sistema Atual

N 7

Ordenacgéo ¢
Definigao das
Atividades

Estudo
Sistémico

Testes de
aplicagdo

Figura 5.6 - Representagdo do modelo PROTEGER de auxilio na implementa¢do de SGST

Fonte: O Autor (2007)

O estudo das relacGes de trabalho entre uma atividade e o ser humano envolve muito
mais do apenas testes e aplicagdes de questionarios. Uma analise bem estruturada requer a
apreciagcdo por uma equipe multi e inter-disciplinar de todos os aspectos relacionados a
atividade laboral a ser analisada, criticada ou otimizada.
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Desta forma, 0 PROTEGER se propde a oferecer um caminho para um processo de
analise no qual faz-se uma avaliacao sistematica das atuais condi¢6es ligadas a SST dentro da
organizacdo, levando em consideracdo uma dada situacdo problemaética ou de varias, se
adequando aos requisitos da norma de certificacdo da OHSAS 18001.Este estudo se
desenvolveu tomando como referencias especialistas na area, tanto em nivel nacional como
internacional, bem como referéncias diversas de mesma natureza, com o intuito de se ter um
modelo bem estruturado e definido que atendesse as reais necessidades dentro da industria,
preocupando-se ndo s6 com os funcionarios, mas com clientes, prestadores de servigos e
terceiros que porventura se encontrem no local de trabalho. A representagdo do modelo
evidencia o fato de que existem etapas que sdo interdependentes e que necessitam estar

relacionadas. Sendo assim, de acordo com o que se propde o PROTEGER, tem-se:
5.2.1. Etapa 1 - Prévia do sistema atual: avaliacéo estruturada

Na primeira etapa do modelo visa-se identificar os principais desvios relacionados a
atividade de seguranca e saude do trabalho e também de ordem organizacional de acordo com
0 tipo de organizacdo, executando-se um diagndstico ponderado através das tabelas de
avaliacdo divididas por grupos (Grupos “A” a “E”) apresentadas anteriormente. Aspectos de
ordem de riscos, seguranca, prevencdo, sistemas de gestdo, acidentes, organizacdo do
trabalho, entre outros sdo ponderados através de uma escala de Likert de acordo com 0s
aspectos que sao levantados dentro dos questionamentos tipo de organizacao que se trabalha e

das diversas peculiaridades envolvidas.

Esta ponderacdo se verifica de acordo com algumas exigéncias da atividade e da
organizacao, porém, que deve ser seguida de acordo com a legislacdo vigente. A estruturaco
foi baseada nas normas vigentes e dentro dos parametros proposto pelas OHSAS 18001 e
OHSAS 18002, requisitos de aplicacdo da norma e o manual de aplicacdo da norma
respectivamente, perfazendo um questiondrio que leva em consideracdo desde aspectos
relacionas a organizacao do trabalho, até levantamento e registro de documentos, entre outros
elementos importantes para uma correta implementacao de sistemas de gestdo em seguranca,
e para garantia de uma certificacdo internacional. Deve ser observado, como Medeiros (2003)
afirma, que a alta administracdo ao assumir uma politica e comprometimento junto a
implementacdo de um modelo de gestdo, deve ser pertinente a margem de averiguacdo que
tais elementos dentro da organizacdo sejam compativeis com os resultados das analises que

deverdo ser realizadas, como uma forma de retro-alimentacdao do modelo de continuidade das
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melhorias. A aplicacdo do modelo nesta fase deve ser feita por profissionais internos a
empresa, que possuam conhecimento a respeito desta e da area de SST, do contrario 0s

resultados poderdo ndo ser os desejados.

Nesta etapa deve ser feita a indicacdo de um coordenador de seguranca do trabalho (ou
dois, a depender da extensdo dos trabalhos) quando da auséncia de um técnico ou engenheiro
capacitado para tais fungdes. Tal fato deve levar em consideragdo a experiéncia do individuo
com relacdo a area de SST e suas qualificacBes, sempre respeitando a legislacdo. O(s)
responsavel(is) deve(m) ser formado(s) de maneira a estar(em) apto(s) a definir e auditar os
procedimentos da organizacdo no que cerne aspectos como a defini¢do da politica de ST, do
planejamento, da implementacdo e operacOes, das verificacOes e acOes de correcdo e dos
conceitos de melhoria continua. Outros agentes também podem ser indicados sem uma
qualificacdo a priori, porém que tenham um treinamento adequado, para que as atividades

possam fluir sem maiores davidas.

Uma outra observacdo que deve ser mencionada concerne a validagdo dos dados
apurados nesta fase com o questionario de ponderacdo, pois 0 autor recomenda que para a
aplicacdo do mesmo deva-se ter pelo menos trés aplicaces simultaneamente ou em um curto
intervalo de tempo, para que se observe uma semelhanca nas respostas entre os profissionais
envolvidos, o que indica que as mesmas devem apresentar uma margem de amplitude entre as
pontuacOes de cada grupo (analisando-se 0s mesmos grupos entre os aplicadores) de no
maximo nove pontos. Desta forma evitando e minimizando-se possiveis incompreensdes por

parte do aplicador com relagéo as respostas obtidas para cada item nos grupos de questdes.

Ao final de seis meses aproximadamente apos a aplicacdo do modelo e implantacéo
definitiva da nova politica de ST na organizacdo, uma nova aplicacdo do modelo deve ser
executada apenas no ambito da primeira etapa, onde o que estara sendo checado serdo os
dados obtidos com a aplicacdo do questionario de levantamento e ponderacdo na etapa 01
quando na implementacdo, e apOs esse tempo pré-determinado, tendo em vista sua
quantificacdo. Os valores encontrados devem estar abaixo dos apresentados no inicio, do
contrario, uma nova avaliagdo devera ser executada, levando-se em consideragdo todos os

elementos relevantes introduzidos e retirados durante esse periodo.

5.2.2. Etapa 2 - Registro das propostas de identificacdo de perigos e riscos

Esta etapa, particularmente deriva-se diretamente da proposta de se ter um registro

mapeado das atuais propostas de planejamento e cuidados com relagdo aos riscos e perigos
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presentes dentro da organizacgéo, de acordo com o que se tem registrado. Por se tratar de itens
em especifico, deve-se ter uma maior atencdo, pois quando mal conduzidos levam a estragos
dentro da organizacdo que muitas vezes sdo irreversiveis. Para esta analise, como dito
anteriormente, toma-se risco como sendo a “combinacdo da probabilidade e da(s)
conseqiiéncia(s) da ocorréncia de um determinado acontecimento perigoso e ndo desejado”
(OHSAS 18001, 1999).

A fase de “verificagdo de registro” sera tratada mais adiante, e, apesar de na etapa
anterior ter-se mencionado estes no questionario de levantamento, € nesta etapa que se
pretende levantar as principais criticas acerca da identificagéo de perigos e riscos relacionados
a atividade laboral. Deve ser deixado claro que os pontos positivos a cerca deste devem ser
lembrados mais adiante nas etapas seguintes (cada contribuicdo pode ser levada em
consideracdo para diversas outras empresas, sendo a vivéncia e a pratica profissional
ferramentas indispensaveis para um maior aproveitamento). A maneira de “o como” lembrar
podem ser feitos através de notagdes ou mesmo da incumbéncia de um membro destinado

apenas a fazer o apontamento acerca daqueles, o que néo é tarefa que deve ser menosprezada.

De acordo com Alberton (1996), a classificacdo e identificacdo dos riscos e perigos
dentro de uma planta é um fator critico em qualquer situacdo que envolva a gestdo de ST,
porém, diversas sdo as técnicas que existem atualmente que possibilitam fazer uma adequada
leitura a esse respeito, ainda mais quando sdo complementadas por crescentes bancos de
dados sobre acidentes, incidentes, riscos, etc, 0s quais permitem uma melhor determinacdo de

riscos e perigos e com uma maior exatidao.

A utilizagéo da ficha de avaliacdo de perigo apresentada na figura a seguir, € uma guia
que podera ser acrescida de acordo com as observacGes que forem pertinentes e com as
caracteristicas da empresa, porém, como esta projetada, demonstra-se adequada a realidade a
que se destina, abrangendo as questbes principais que devem ser levadas em consideragédo
para o correto planejamento e controle dos riscos laborais pertinentes &s mais diversas
atividades da organizacdo. A figura 5.7 a seguir demonstra a tabela desenvolvida a partir de
outros sistemas de avaliagdo e reconhecimento de riscos e perigos cujas caracteristicas

particulares podem ser vista no capitulo 2.
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Figura 5.7 - Ficha de avalia¢do de perigo do PROTEGER

O Autor (2007)

Fonte
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Os itens constantes na Ficha de Avaliacéo de Perigo (FAP) do PROTEGER devem ser
preenchidos da esquerda para direita seguindo tal orienta¢do para que ndo se passe por algum
item sem preenché-lo, apesar de que Munari (1997) e Baxter (2000) apontam uma dindmica
diferente quando se tem que descrever procedimentos aleatérios ou quando existe o
envolvimento de grupos de discussdo acerca de assuntos que possam fazer parte de um
brainstorming, onde algumas vezes é possivel antever etapas mesmo sem ter-se todo o
procedimento definido, ou seja, em algum ocasido durante o preenchimento da ficha, pode ser
identificado uma sugestdo para um perigo que ainda ndo tenha sido detectado, seguindo o
processo inverso. Desta forma, salvo esta observacdo com sua subsecutiva argumentacéo, o

procedimento devera ser feito como descrito inicialmente.

Na primeira coluna a esquerda, onde consta “Perigo Percebido” devem ser alocados
todos os perigos quanto possam ser identificados. O modelo fornece uma lista inicial de
possiveis perigos que podem ser apresentados na tipificagdo. A listagem de possiveis perigos
Oou ameacas para os sistemas encontrados normalmente dentro de algumas organizacfes e
sobretudo na industria, conforme Robson et al (2007), Mikkelsen e Saksvik (2004), Nytro,
Saksvik e Torvatn (1998) e Pearse (2001), pode ser evidenciada na parte inferior da FAP do
PROTEGER, que ndo se restringe apenas aos riscos evidenciados na tabela 5.11, podendo ter
quantas observagdes quanto forem possiveis em inclusdo aos que sdao mencionados, devendo
ser levado em consideracdo aqueles perigos provenientes de singularidades especificas de
cada organizacdo. A lista tenciona ser um guia de facilitacdo para esta etapa, ndo sendo

exaustiva.

Na segunda coluna, para cada um dos perigos percebidos, deverdo ser apresentadas as
suas “Possiveis Fontes”, por mais basicas que sejam. Estas poderdo envolver tanto as falhas
inerentes a cada equipamento como também as causas provenientes de falhas ou erros de

operagao e/ou manutencdo por parte dos seus operadores.

Sequiencialmente devem ser registrados todos os meios pelos quais cada perigo pode
ser observado, como “Modo de Percepcdo”, sendo este uma ferramenta de identificacdo do
perigo, e assegura que, se determinada caracteristica for observada futuramente esta pode ser
um indicativo de um perigo eminente, e as a¢des para sua extingdo podem ser gerenciadas

mais facilmente. N&o € uma ferramenta preditiva, mas sim, preventiva.

159



Capitulo 5 Modelo para Implementacdo de SGST

Tabela 5.11 - Lista de possiveis perigos encontrados dentro das empresas

1. Ambiéncia térmica 12. Fonte de energia 23. Queda de alturas (ferramentas e

inadequada materiais) com dano a pessoas
2. Cansago fisico 13. lluminag&o insuficiente 24. Qued_a _de alturas (ferramentas e
materiais) sem dano a pessoas
3. Cansago mental 14. Incéndio e explosdo 25. Queda de alturas (pessoas)
4. Sobrecarga de trabalho | 15. Instalaces fisicas 26. Sinalizacdo aérea inadequada
x 16. Sinalizacédo de piso 27. Levantamento / movimentagao
5. Contuséo . .
inadequada manual de ferramentas e materiais
6. Trabalho monétono 17. Trabalho por turnos 28. Chdos com superficie escorregadia

29. Elementos aerodispersoides (que
podem ser inalados ou absorvidos)

7. Elementos que possam

18. Perigos biologicos
causar dano aos olhos 9 9

8. Equipamento e . A 30. Obstaculos / barreiras dentro de
19. Perigos ergondmicos

ferramentas trajetos no local de trabalho
9. Trabalho repetitivo 20. Perigos fisicos 31. Escorregdes / quedas ao mesmo nivel
(pessoas)
10. Falta de guarda corpo | 21. Veiculos internos e 32. Perigos provenientes de fatores
em escadas e rampas externos humanos (erros, tensédo, etc)
11. Falta de manutencéo 22. Perigos quimicos 33. Violéncia com os funcionéarios

Fonte: adaptado de Robson et al (2007), Mikkelsen e Saksvik (2004), Pearse (2001) e Nytro ef a/ (1998)

A quarta e quinta colunas, as quais se referem as disfuncbes operacionais € humanas
respectivamente, agregam valor ao sentido de que, sabendo-se 0 que pode ocorrer ao sistema
como um todo e aos funcionarios é muito mais facil mensurar os danos e prejuizos causados
pela fonte de perigo, bem como sugerir medidas de minimizagéo e extingdo dos mesmos. Fica
claro gque estas consequiéncias derivam-se da soma das possiveis fontes do perigo com o seu

modo de percepcdo, sendo este um efeito indesejado.

Para o0 “Tipo de Ocorréncia”, “Grau de Severidade” e “Ponderacdo do Risco” (sexta,
sétima e oitava colunas respectivamente), considerar-se-a a leitura abaixo, desenvolvida e
baseada através da Analise Preliminar de Perigos e no HAZOP segundo Hyatt (2003) e
Broder (2006) e de acordo com os conceitos de Jordan (1998) acerca de comportamento
frente a situagdes de acidentes e perigo, 0s quais demonstram um alto grau de adequabilidade
com a proposta do PROTEGER.
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Fazendo uso da Escala de nivel de condicdo de severidade presente no modelo
PROTEGER (vide figura 5.5 na pagina 160) a categoria de ocorréncia é dada a partir da
leitura aproximada de sua observancia dentro de um limite de tempo de 10 anos
(desconsiderando-se fins de semana) como demonstrado na tabela 5.12 e figura 5.8 a seguir.

Tabela 5.12 - Categoria de ocorréncia segundo o PROTEGER

Nivel | Categoria Descricdo

01 Remota Aproximadamente 0 a 10 observag6es para cada 10 anos

02 Ocasional | Aproximadamente 11 a 30 observacdes para cada 10 anos

03 Baixa Aproximadamente 31 a 50 observacdes para cada 10 anos
04 Regular Aproximadamente 51 a 80 observagdes para cada 10 anos
05 Alta Chance acima de 80 observacg6es para cada 10 anos

Fonte: O Autor (2007)

0,40
0,36
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0,12
0,04

0

Nivel 01 Nivel 02 Nivel 03
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Nuamero de observagoes

Razao da observincia para cada 10 anos

Figura 5.8 - Razdo entre a observancia da ocorréncia de eventos e o tempo segundo o PROTEGER

Fonte: O Autor (2007)

A tabela 5.13 a seguir demonstra a taxonomia para o grau de severidade de acordo
com o modelo PROTEGER para leitura em relagdo ao perigo identificado e para definigéo
posterior do grau de risco. A descricdo estd sempre relacionada diretamente aos danos a
equipamentos, propriedade e/ou meio ambiente, bem como aos funcionarios (préprios ou
prestadores de servico e terceirizados), clientes ou qualquer individuo que se encontre dentro

do ambiente organizacional.
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Tabela 5.13 - Grau de severidade segundo o PROTEGER

Grau | Classificacédo Descricéo

) Falhas e/ou danos insignificantes, onde ndo sdo esperadas lesdes, mortes,
1° Desprezivel . L ) )
perda de produtividade ou deterioracdo da unidade ou do sistema.

Falhas e/ou danos leves e controlaveis, existindo uma pequena
20 Aceitavel deterioragdo do sistema, sem comprometé-lo seriamente e com

possibilidade de lesdes leves, com pequena parada da unidade.

Falhas e/ou danos substanciais, provocando lesdes regulares, requerendo
3° Moderada | acBes preventivas e corretivas em médio prazo e conduzindo a uma

possivel parada da unidade ou sistema.

Falhas e/ou danos com deterioracdo severa, resultando em grande perda e
40 Urgente conduzindo a lesBes mais graves levando a incapacitacdo de membros e

parada do sistema.

Falhas e/ou danos permanentes, resultando em sua perda total,
50 Critica conduzindo a lesBes gravissimas ou em mortes, com parada total do

sistema e grande perda de produtividade.

Fonte: O Autor (2007)

Com relacdo a ponderacdo do risco esta € observada pela confluéncia do tipo de
ocorréncia com o grau de severidade que forem observados, e desta forma ndo é dada pela
opinido do agente que aplica o modelo. A matriz a seguir (figura 5.9) define essas categorias e
podem direcionar as agOes acerca de cada perigo identificado através de uma hierarquizacao

que podera ser acompanhada dos resultados da etapa 01 do modelo PROTEGER.

Ocorréncia

\ . 01- Remota | 02 - Ocasional | 03 - Baixa 04 - Regular 05 - Alta
Severidade

1° Desprezivel

2" Aceitavel

3" Moderada

4° Urgente

5° Critica

D Risco 1 - Condigio aceitdvel sem muitos riscos, porém, podendo uma revisdo dos perigos em longo prazo ser executada;
EI Risco 2 - Condigdo de atengiio com riscos moderados, devendo ser introduzidas algumas alteracdes em médio prazo;
|:| Risco 3 - Condigdo de vigilincia com riscos altos, devendo ser introduzidas algumas alteragdes em curto prazo;

. Risco 4 - Condigdo de emergéncia com extrema exigéncia, devendo ser introduzidas alteragoes imediatamente.
Figura 5.9 - Matriz de risco conforme modelo PROTEGER

Fonte: O Autor (2007)
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Para a Ultima coluna, devem ser alocadas as medidas de protecdo recomendadas pela
equipe e as observacOes pertinentes, quando estas existirem, que possam ser utilizadas para

evitar e/ou minimizar os eventos indesejaveis e as suas consequéncias..

Os registros acerca destas avaliagdes devem ser mantidos e todos os procedimentos
relevantes a ST devem estar devidamente documentados como serd visto na etapa 6. Estes
devem estar em plena consonancia e integrada na declaracdo de seguranca da organizacao,

devendo ser entregues ao conhecimento de todas as pessoas envolvidas.
5.2.3. Etapa 3 - Ordenacéo e defini¢do das atividades de prevencao

Segundo Mori, Kameda e Kobayashi (2006), quando os programas voltados a area de
ST séo incorporados a um SGST, estes devem ser conduzidos sob a lideranca da geréncia e
monitorados como aspectos principais de atividades do proprio negocio. Portanto, a sua

participacdo torna-se vital para o progresso da politica de ST dentro da empresa.

Nesta terceira etapa serdo definidas as atividades principais que serdo alocadas de
acordo com o grau de importancia atribuido a cada uma delas e de acordo com o que pode ser
observado e recolhido na etapa um (na figura, a primeira seta vermelha, entre as etapas 1 e 3).
Esta proposta visa tornar possivel, a partir dos recursos disponiveis dentro da a organizacao
para esta area, a melhoria dos setores em termos de deficiéncias, o0 que pode ser feito gracas a
hierarquizacédo realizada pelo método. Nesta, ha a definicdo da nova proposta de politica (ou
re-projeto) de seguranca do trabalho, na qual se estabelece a orientacdo geral e as principais
acOes voltadas a essa area, as responsabilidades e as formas de avaliacdo do processo como
um todo. A partir deste ponto, toda documentacdo acerca desse intento devera apresentar
claramente o compromisso dos mais altos niveis de gestdo da organizacdo, para a melhoria
continua da ST. Como a etapa anterior tratou dos assuntos voltados a gestdo de riscos e
perigos, cabe agora planejar sua identificagédo e avaliagdo em longo prazo.

Mais uma vez deve ficar claro que a opgcao por seguir esta ordenacdo deve ser aceita
pelos funcionarios que fazem parte da aplicagdo, e creditado que o processo nao sofrera
perdas por essas escolhas. Uma vez que se pretende executar uma melhoria ao sistema,
somente o tempo poderd dizer o quanto estas mudancgas serdo eficientes, através de uma nova

andlise através da primeira etapa.

O método explicita que ao iniciar o processo, devem ser seguidos todos 0s passos até a
etapa final, para que ndo haja “lacunas” e ndo seja factivel de falhas. A hierarquizacdo é

apenas uma maneira de melhorar, mais rapidamente, as fontes causadoras dos maiores
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problemas. As causas raiz dos problemas devem ser observadas atentamente, onde ja foram
feitos os aprofundamentos necessarios na etapa 2, para se conseguir chegar nesta etapa. A
ordenacdo feita tornar-se-a um mecanismo que ira ser testado e verificado na etapa seguinte,
como sendo um modelo a ser seguido. Por se tratar de um processo ciclico, pode haver
mudancas na ordenacdo com relacdo as solu¢des a serem tomadas, pois, o0 que ocorre hoje na
organizacdo, pode ser um aspecto que sofre influéncias de sazonalidade, de pedido, de

mudancas na economia do pais, e assim por diante.

5.2.4. Etapa 4 - Testes de aplicacdo da nova politica de ST

Considerando-se que todos os levantamentos e ordenacdes foram feitos, e ainda, que
0s agentes envolvidos nas atividades de aplicacdo do modelo estdo de comum acordo com 0s
levantamentos e apontamentos, pode-se entdo proceder com as aplicacdes de alteracdes dentro
do sistema (neste caso, 0 SGST) através de um plano de implementacdo, desenvolvido de
acordo com um cronograma especifico que ndo comprometa a organizagdo em seus aspectos
técnicos, operacionais e administrativos a ponto de incorrer em perdas significativas. A
organizacdo deve estar sempre atenta a toda a legislacdo relativa ao tema, de forma a

promover a informacdo e de se ajustar a todas as responsabilidades legais nesta area.

A maneira como serdo processadas as alteracdes é de vital importancia para a
organizacdo e para se obter resultados positivos. Normalmente as organizagdes apresentam
procedimentos registrados através de manuais de normas e procedimentos, manuais
administrativos e mesmo de manuais organizacionais, € ao contrario de sistemas
completamente informatizados, estes muitas vezes nao podem simplesmente voltar ao estado
inicial com o pressionar de algumas teclas. Portanto, um registro feito em forma de
documentos externos deve ter sempre um back-up adequado ou uma forma de recuperacdo de

facil acesso, tendo em vista que 0 modelo propde mudancas.

O treinamento de como decorrer com esta etapa pode ser conduzido por um lider
indicado pelo coordenador de seguranca, que se encarrega de fazer a conscientizacdo através
dos demais envolvidos, bem como indicar a competéncia por cada uma das etapas
conseguintes a metodologia. Ainda estdo envolvidos nesta etapa critérios como: controle de

processos e atendimento a situagdes de emergéncia.

5.2.5. Etapa 5 - Estudo sisttmico para mudancas

Esta etapa define-se pela orientagdo com relacdo as mudancas que foram aceitas pelos

agentes. E uma confirmacio ap6s serem feitas as aplicagdes e os testes, sendo ainda uma
164



Capitulo 5 Modelo para Implementacdo de SGST

maneira eficiente de se observar e comparar em uma préxima analise organizacional como
avancaram as politicas da empresa em relacdo as mudancas implementadas. Através de uma
sistematizacdo estruturada é possivel esclarecer quaisquer davidas para entdo passar-se para a
etapa seguinte, onde serdo feitos os registros acerca de todo o material envolvido para uma

adequada leitura do sistema futuramente.

Nesta etapa séo levados em consideragédo 0s riscos inerentes a atividade dentro de cada
organizacdo onde esta sendo aplicada o PROTEGER. Essa atividade visa considerar 0s varios
aspectos de seguranca envolvidos com cada atividade, pois as particularidades de cada
organizacao implicam em riscos diferenciados, como podem ser observados através da CNAE

0s varios graus de riscos de acordo com a sua atividade econémica.

Cabe ser averiguado se todos os agentes da equipe formada compreenderam e
assimilaram a técnica como um todo até presente etapa, mesmo que Seja necessario uma nova
estruturacdo do ponto de vista de treinamento, pois o registro dependera primordialmente da
plena compreenséo do modelo para que ndo fiquem ausentes qualquer informagéo que possa
vir a ser relevante. O estudo sistémico visa revisar o sistema como forma de fornecer um
feedback parcial a organizacdo. Deve ser ressaltado pelo(s) coordenador(es) que a politica de
ST deve estar apropriada a natureza e aos riscos da empresa, pois dessa forma permite-se um

planejamento de a¢des para o controlo e reducdo dos riscos existentes muito mais eficiente.

As ponderacBes podem ser analisadas por especialistas ou mesmo pelos envolvidos
durante o processo de mudanca e implementacdo do modelo. Porém, como existe uma
rotatividade relativa dentro da inddstria de transformacdo no Brasil, tais arranjos desses

agentes podem sofrer mudancas.

5.2.6. Etapa 6 - Gestéo de registro do planejamento

Similarmente aos itens que constam nas 1SO’s 9000, 14000 e na OHSAS 18001 e
18002, pretende-se aqui executar os registros de mudancas. O como devem ser feitos esses
registros é que vai poder demonstrar uma evolugdo em termos de beneficios trazidos pelas
alteracdes. Deve ser lembrado que o modelo é ciclico, e que deverd ser comparado
futuramente. Por se tratar de um modelo de auxilio para implementacdo de uma certificacao
como a OHSAS 18001, visa a melhoria nos sistemas de gestdo em salde e seguranga no
trabalho. Todos os mecanismos gerados, elementos relevantes para a compreensdo do sistema

devem estar documentado, implementados e mantidos.

Apesar de algumas empresas possuirem tais sistemas, muitas vezes possuem falhas
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que s0 sdo percebidas quando os acidentes e incidentes acontecem, e 0s meios que conduzem
a uma investigacdo sdo falhos devido justamente a uma méa ordenacao de seus registros, e
guando estes existem. A grande falha que se observa nos dias atuais é que muitas empresas
estdo preocupadas em corrigir, € ndo em prevenir. Ou como alguns autores, como Araljo
(2001) e Groth (1998) citam, nem mesmo tentam predizer as falhas. Fatores que comumente

influenciam para um adequado registro podem ser encontrados em Prahalad (2001):
a) A localizacao dos registros de forma virtual ou fisica;

b) As analises e revises periodicas, quando necessario, bem como as aprovacoes,

quanto a sua adequacdo, por pessoal qualificado e autorizado;

c) A disponibilizacdo das versdes atualizadas dos documentos e dados pertinentes em
todos os locais onde sdo executadas operacdes essenciais ao efetivo funcionamento

dos sistemas;

d) A remocdo de documentos e dados obsoletos de todos os locais onde existam
registros;

e) A adequada identificacdo dos documentos para preservacao do conhecimento.

Dessa forma um fator que € primordial para o pleno andamento do modelo de modo a
atingir os seus objetivos é a documentacao e registro de dados, arquivos como documentos,

fichas de avaliacdo, etc.

Um manual de seguranca deverad ser gerado apos ao final como forma de fechar a
etapa seis, com as indicacdes e modificacBes executadas, sendo este uma ferramenta de
auxilio na gestdo de riscos, no controle de acidentes e incidentes, e na pratica de ST da
empresa, além de ser uma referéncias para consultas futuras ou na procura de boas praticas
para o setor ao qual a organizacdo se insere. Como tal, devera estar a disposicao de todo e
qualquer membro da organizacdo, seja funcionario, terceirizado, prestador de servigcos ou
mesmo cliente, com uma linguagem clara e objetiva que deixe a par das politicas de ST
aqueles que desejem entendimento ou aprofundamento sobre esta.

5.2.7. Etapa 7 - Evidenciacdo e Divulgacédo

A comunicacdo acerca do que é gerado é uma ferramenta muito Util no que rege as
mudangas dentro da organizacdo. Normalmente procedimentos sdo modificados, e isto afeta a
organizacao, especialmente por que mexe na cultura desta. Fazer um funcionario entender o

que se passa dentro da organizacdo de uma visdo de gestdo de seguranca do trabalho é um
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pouco diferente de fazé-lo aceitar mudancas que serdo feitas em prol desta e mesmo em prol

do mesmo.

De acordo com Bueno (2003) e Nassar e Figueiredo (1995), pode-se dizer que a
comunicacdo € o centro de gravidade das atividades humanas, e isto se estende para dentro
das organizacBes. Nada acontece sem que haja uma prévia comunicacdo. Desta forma,
indmeros problemas podem ser ligados a falta de comunicacdo, como a aceitabilidade de
certas interferéncias dentro dos modos de producdo e de gestdo. Os autores defendem que a
comunicacdo permeia todas as acdes empresariais e a depender de sua solidez e transparéncia
é responsavel por diversos éxitos frente a mudancas, onde estdo envolvidos interesses da alta
administracdo e da parte operacional. Dessa forma, 0s niveis estratégicos, tatico e operacional
devem estar envolvidos, através de um correto planejamento organizacional dentro de cada
nivel de influéncia, e toda e qualquer informacdo deve ser passada de cima para baixo, sendo

evidenciado um processo horizontal e ndo vertical.

Segundo Freitas e Kladis (1995) o tempo de planejamento no nivel operacional é em
curto prazo. As decisdes do nivel operacional, por serem relativamente faceis, sdo revistas a
todo momento, quando necessarias, exatamente ao contrario do que ocorre com as decisdes
taticas e, de modo especial, com as decisdes em nivel estratégico. E exatamente neste nivel,
geralmente com um ndmero maior de individuos, onde permeiam as maiores taxas de

acidentes e doenca ocupacionais dentro da industria.

Quando o corpo de funcionarios, o qual forma a base da piramide hierarquica dentro
de uma organizacdo, percebe que faz parte do todo, e ainda mais, quando estes s&o
beneficiados de alguma maneira, a produtividade tende a aumentar, ndo apenas pela reducgéo
de riscos e acidentes (como no caso presente), mas por fatores motivacionais que sofrem

modificagOes positivas na maior parte das vezes.

A afirmagéo se respalda em Bordenave (2002), quando afirma que a participacdo do
homem como ser social € reconhecida por estes através de suas préprias indagacdes e
influéncias dentro do ambiente social e de trabalho no qual se insere, apresentando uma maior
motivacao quando sentem saciados, em sua totalidade ou em parte, tais questionamentos. Essa
comunicacgédo que deve ser feita, ndo apenas para efeito de cumprimento de normas, demonstra
a preocupacdo da organizacdo em manter seus funcionérios atualizados e, mais
freqUentemente, a par dos ganhos obtidos através de um trabalho de ST consciente e de
equipe. Deve ser evidenciado ainda o aspecto importante de se ter-se como agentes em prol da

organizacado a base da piramide dentro da organizacdo, isto por que o corpo de funcionérios e
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trabalhadores de uma forma geral apresentam um maior rendimento e se demonstram como
uma ferramenta extremamente vital para as respectivas empresas em que trabalham quando

estes sentem incluidos nas mudancas, comunicagdes e perspectivas destas.

As politicas concernentes a organizacdo e que envolvem os funcionarios, revelam um
constructo socio-cognitivo que podem mudar todo o clima organizacional se ndo forem
corretamente conduzidas, e com isso, os funcionarios como um todo fazem suas proprias
interpretacdes acerca do ambiente de trabalho, sendo pré-ativas ou ndo a depender de como
esta sendo feito (ZOHAR e LURIA, 2004). E dentro desta visdo que se deve dar a real
importancia do envolvimento de todos dentro da organizacdo, e a informacgdo passada deve
deixar claro tal aspecto.

5.2.8. Etapa 8 - Resultados pela administracao

O termo que intitula esta etapa deve-se a relacdo direta do nivel estratégico de
influéncia com os resultados que sdo esperados e apresentados pelos principais gestores
dentro da organizagdo. O estado ciclico do modelo depende de seus resultados positivos
dentro da visdo deste nivel. Fica evidenciado pela etapa anterior que os resultados obtidos da
divulgacdo perante todos na organizagdo também devem ser mensurados, e levados em
consideracdo. Como se trata de um processo que é redundante, o entrono acerca dos
resultados somados a essa avaliacdo € que vai validar o modelo perante uma situacéo

evidenciada como problematica, através da problematica acerca de um adequado SGST.

Alguns indicadores de desempenho podem ser utilizados pelos mais altos niveis de
gestdo da organizagdo para uma melhor avaliacdo do sistema como um todo e seus beneficios

para a organizacéo, os quais destacam-se:
e O atendimento ou ndo dos objetivos dispostos com a nova politica
e A implementacdo e efetivacdo das medidas de controle operacional e administrativo
e O impacto da comunicagdo acerca das mudancas e dos resultados
e A existéncia de um controle acerca da manutenibilidade das mudancas

A possibilidade de uma redefinicdo da estratégia de negdcios da organizacdo devera
ser levada adiante apenas se 0s gestores acharem pertinente esta sofrer uma modificacao.
Quando da sua existéncia, ndo sera necessario acoplar aos documentos de registro voltados a
area de ST, apenas quando envolver algum tipo de modificacdo com relagcdo aos recursos

envolvidos com a area. O mesmo conceito ndo se aplica as auditorias, que deverdo ocorrer
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periodicamente afim de que o sistema implementado ndo sofra desvios e que a sua
manutencdo seja feita regularmente como demonstrado pelo PROTEGER e por alguns
autores como Edkins (1998), Saksvik e Quinlan (2003) e pela OHSAS 18002 (1999).

O modelo propde-se a solucionar problemas que sejam identificados através de um
sequenciamento logico-quantificado onde etapas de avaliacdo sdo necessarias para uma
adequada correcdo e prevencao de falhas e acidentes de maneira sistematica. A ligacdo direta
entre a metodologia de Checkland (1972) apresentada no capitulo anterior e o modelo
PROTEGER pode ser vista na tabela 5.14 a seguir através de uma interpretacdo menos

substancial.

Tabela 5.14 - Correspondéncia entre o PROTEGER e a Metodologia de Checkland

Modelo PROTEGER Checkland

1. Prévia do Sistema Atual através de Avaliacdo

Estruturada (questionério inicial de levantamento)

1. Andlise da situacdo problemaética
2. Registro das propostas de identificacdo de perigos e

riscos e possiveis criticas

3. Ordenacéo e Definigéo das Atividades de Prevengdo | 2. Defini¢do da raiz do sistema relevante

Prioritarias (de acordo com a hierarquia da etapa 1) 3. conceitualizacdo

4. Testes de aplicagdo da nova politica de ST baseada 4. Comparacdo e definicdo de possiveis

na legislacdo vigente e na etapa 3 mudancas

5. Estudo Sistémico para Mudancas 5. Selegao das mudancas

6. Gestdo de Registro do Planejamento e das Mudancas 6. Projeto e implementagdo

7. Evidenciacdo e Divulgacdo de Resultados

7. Avaliacéo
8. Resultados pela Administracao

Fonte: O Autor (2007)

5.3. Conclusdes do capitulo

De acordo com o que fora apresentado pode-se dizer que o modelo desenvolvido pelo
presente autor evidencia o aspecto da seguranca do trabalho de maneira focada no trabalhador
e em sua atividade laboral especifica e genericamente evidenciadas.

Os resultados obtidos com as entrevistas nas empresas demonstraram um aspecto que

fora levado em consideracdo durante as fases de desenvolvimento de cada uma das etapas do
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modelo, denominado de PROTEGER. O balizamento nao se procedeu apenas de uma maneira
Unica, através dos preceitos apresentados na OHSAS 18001 ou mesmo na metodologia de
Checkland isolados, pois aderiu a informagdes consideradas vitais de acordo com as opinides
dos especialistas entrevistados dentro das organizagdes que participaram do rol de empresas
do campo amostral envolvido durante o desenvolvimento da tese, tendo em vista que o
modelo fora desenvolvido também sob o enfoque das respostas obtidas com as entrevistas.
Cabe ressaltar ainda acerca dos questionarios e entrevistas, a aceitabilidade e disponibilidade
das empresas em Portugal no que tange o recebimento do entrevistador, neste caso, 0 presente
autor, durante todos os procedimentos para as analises. O que se destaca como um ponto

positivo.

O modelo PROTEGER, ora desenvolvido sob oito etapas, perpassa por uma
metodologia de aplicacdo que visa a integracdo entre os setores da empresa e aqueles que sao
responsaveis pela manutencdo e adequabilidade de normas, leis e controle dentro da
organizagdo. Entretanto, o0 modelo ndo é uma norma, mas um guia para ter-se um SGST
adequado a realidade da organizacdo, em prol da melhoria da qualidade de vida dos
funcionarios, e da reducéo e controle de riscos e acidentes. Um ponto muito forte que pode ser
observado dentro do modelo se reserva nas etapas 01 e 02, onde foram desenvolvidas tabelas
de avaliacdo e ponderacdo e uma ficha de avaliacdo de perigo, que somados a uma estratégia
de analise dos dados gerou gabaritos que auxiliam no direcionamento das atividades dentro da
organizacdo, e que procuram minimizar os erros com relagdo ao entendimento das areas que

necessitam de mais atencao.

A politica de que a participacdo de todos da organizacdo em prol de um bem maior
acerca da seguranca do trabalho € um fator que deve estar sempre em pauta e levado ao
conhecimento do corpo e funcionarios por membros ligados diretamente a alta administracéo.
Isto torna a linguagem além de mais clara e fidedigna, exalta a preocupacdo por parte deste
escaldo com seu maior patriménio, que é o capital advindo dos recursos humanos. Apesar de
estar muito em moda a questdo da valorizacdo do empregado dentro das organizagdes, isto
ainda encontra barreiras, sobretudo do ponto de vista cultural e organizacional, e que devem
ser rompidas gradativamente, ja que acOes enérgicas ndo tém alcancados bons resultados.
Alguns pontos merecem ainda uma devida atencdo durante o processo de utilizacdo do
modelo PROTEGER, os quais devem ser evidenciados como fatores chaves para o sucesso de

sua aplicacéo:
01. Deve haver primeiramente um comprometimento da alta administracdo, sem o qual o
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02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

modelo ndo € capaz surtir o efeito desejado;

Deve haver a selecdo e designacdo de um coordenador e de um do comité de
seguranca, onde exista um ou mais membros representantes da classe operaria,;

Deve existir um treinamento prévio agregando-se o fator de conscientizacdo, o qual
deve evidenciar o fato de que as mudancas visam a melhoria da qualidade de vida dos
funcionarios, incluindo neste rol, também os terceirizados. E uma mudanca cultural, e
ndo uma mudanca na distribuicdo fisica de equipamentos e maquinas.

Um cronograma que congregue palestras sobre seguranca para todos os funcionarios
deve ser executado e posto em pratica. Aconselha-se que este esteja sempre amostra
para todos na organizacdo. A imposi¢éo a este tipo de atividade muitas vezes leva ao
descrédito dos sistemas, portanto, a conscientizacdo deve ser introduzida aos poucos,
e ndo imposta.

Divulgacdo constante dos resultados e questdes relativas a seguranca, seja através de
comunicados ou mesmo campanhas internas, através de cartazes.

As normas vigentes sdo esclarecedoras em alguns aspectos, portanto devem ser feitos
estudos sobre cada item da norma, bem como a realizacdo de um diagndstico da
empresa em relacdo ao requisito.

O treinamento descrito no item trés deve abranger também a formacéo dos auditores
internos relacionados a gestdo de ST, que poderdo avaliar em que grau as normas
estédo sendo ou ndo cumpridas, e se a implementagéo acerca das agdes corretivas para
as nao conformidades encontradas estdo sendo postas em pratica (processo de
auditoria interna);

Para um processo de certificacdo, deverd ser feita a selecdo de uma entidade

certificadora com reconhecimento acerca da OHSAS 18001.

Diante do desenvolvimento ao qual foi disposto, 0 PROTEGER observa pontos dentro

da organizacdo que vdo além dos aspectos singulares acerca da politica de ST desta. O

objetivo principal deve ser almejado através de uma distingdo clara dos setores envolvidos e

de suas responsabilidades. Alguns dos potenciais beneficios associados ao modelo podem ser

destacados através do(a):

Estabelecimento de um adequado SGST;
Garantia aos clientes 0 comprometimento com uma gestéo pratica da ST;

Manutengéo de boas relagcdes com os sindicatos de trabalhadores;
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« Eliminacédo ou reducdo de riscos a funcionarios, clientes e terceiros;

« Fortalecimento da imagem da organizacdo e sua participacdo no mercado;

e Aprimoramento do controle do custo de acidentes;

e Reducéo de acidentes que impliquem ou ndo em responsabilidade civil;

o Demonstracdo de uma gestdo com atuacdo cuidadosa;

o Promocédo da obtencdo de novos clientes e nivelar fornecedores;

o Estimulo ao desenvolvimento e partilha de solucdes de prevencdo de acidentes e
doengas ocupacionais;

o Melhoria as relagdes entre a industria e 0 governo;

e Melhoria continuamente um SGST;

o Apresentacdo de bases fortes para uma certificacdo em ST, a exemplo da OHSAS
18001,

« Entre outros beneficios.

Frick, Jensen, Quinlan e Wilthagen (2000) e o HSE (1997) atentam para o fato de se
ter uma extrema cautela quando da utilizacdo de dados acerca de acidentes de trabalho e
problemas de satde como indicadores para analises e assungfes. Muitas vezes os dados sdo
mascarados, omitidos ou mesmo adulterados, o que pode conduzir a sistematica analitica

erroneamente, causando problemas a médio ou longo prazo.

A presenca ainda muito timida das certificacbes em seguranca do trabalho nos paises
analisados e em outros diversos paises de uma maneira geral, e além de se encontrar a mesma
realidade com relacdo a estudos voltados para esta &rea, revela que o modelo ora proposto
vem a trazer maiores beneficios ainda do que se propde, quando levado em consideracao as

caracteristicas de um estudo dessa natureza e desse porte.

O modelo PROTEGER procura adequar as atuais politicas de ST de uma organizacao
as exigéncias de uma certificagdo como a OHSAS 18001 e seu manual de aplicacdo (OHSAS
18002). Além disso, o0 modelo apresenta uma metodologia que privilegia ndo s6 essas
politicas, mas visa também direcionar a atencdo para a criacdo de politicas mais eficientes e
adequadas as necessidades da empresa, tendo em vista que algumas organizagdes ndo
possuem sequer um sistema de gestdo em seguranca do trabalho, ou quando o possuem, séo

falhos no que cerne as suas obrigacdes legais e normativas.
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CAPITULO 6
APLICACAO DO MODELO PROTEGER
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6. APLICACAO DO MODELO PROTEGER

Este capitulo da tese pretende demonstrar a aplicacdo pratica do modelo dentro da
indUstria, em especial da inddstria vidreira, a qual fora selecionada para aplicagdo neste
estudo. Os diversos fatores de riscos envolvidos neste tipo de industria, somados aos altos
indices de acidentes de trabalho, demonstram que ainda ha muito por se fazer dentro deste
setor. Em decorréncia de se tratar de um modelo que demanda um tempo consideravel, a
aplicacdo limitou-se as trés primeiras etapas que abarcam a Prévia do sistema atual, o Registro
das propostas de identificacdo de perigos e riscos, e a Ordenacéo e definicdo das atividades de
prevencdo, tendo em vista que estas etapas permeiam uma grande parte do modelo em termos
de desenvolvimento, mesmo este possuindo e aplicando-se ao longo de oito etapas como

demonstrado no capitulo anterior.

Para as empresas escolhidas (em Portugal e no Brasil) houve o mesmo direcionamento
com relagdo a metodologia de aplicacdo, sendo orientados os responsaveis pelas areas de ST
dentro da empresa para a correta aplicacdo do modelo PROTEGER, onde se procurou uma
dedicacdo para a aplicacdo com similaridades com relacdo ao fator tempo, porém, como foi

percebido, houve alteracdes neste fator que serdo tratadas mais adiante neste capitulo.
6.1. Sobre a industria vidreira

De acordo com Librelotto (2005), ao se considerar o complexo industrial, algumas
industrias apresentam competidores em numero reduzido (industria de vidro, amianto, loucas
sanitarias), outras um pouco mais significativas (industria de cimento e aco) e outras com
grande namero de competidores (ceramica vermelha, ceramica de revestimentos, tintas, etc).
Versa dessa maneira que a industria de vidro possui um pequeno numero de competidores, em
termos percentuais, quando confrontados a outros tipos de industrias, porém, os descuidos que
ocorrem com a mesma em termos de seguranca, € mesmo de acidente como ja evidenciado
anteriormente, demonstra que a mesma é factivel de uma acdo que envolva aspectos ligados

as areas de ergonomia e seguranca no trabalho.

A observacdo acerca deste tipo de industria se justifica pelo fato de ser este o objeto de
estudo junto a metodologia desenvolvida. Um estudo comparativo neste tipo de industria,
voltado para a demanda de problemas de ordem ergonémica e postural pode ser destacado em
Queiroz e Maciel (2001), onde os autores apontam para a importancia no sentido do trabalho

em si e no sentido do controle sobre o processo como um todo. Os autores reconhecem que,
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apesar de ter sido identificado um grande nimero de queixas com relacdo aos problemas tidos
como de saude fisica, advindos da atividade motora, uma questdo de controle do proprio
processo de trabalho se constitui como um aspecto de grande importancia para a avaliacdo da
salide como um todo, e em especial, a saide mental, dos trabalhadores.

Ainda segundo os autores, os trabalhadores envolvidos neste tipo de indUstria estdo
sujeitos a exposicdes provenientes de compostos metalicos e de outros agentes quimicos
utilizados na producéo de vidro, agentes reconhecidos como fatores de risco, com um Limite
de Exposicdo Ocupacional Permissivel estabelecido pela OMS. Dentre os compostos destaca-
se a exposicdo a poeira de silica, um agente causador de doencas pulmonares irreversiveis,
como a exemplo, a silicose. Este tipo de doenga ocupacional respiratéria € causado pela
inalacdo de silica. Classicamente sdo as formas cristalinas (quartzo, tridimite, cristobalite) que
tém maior poder patogénico, contudo alguns autores referem-se a existéncia desta patogénese
apos inalacdo de silica amorfa. A silicose se trata de uma doenca ocupacional crénica com
maior prevaléncia no mundo. A silica inalada atinge o alvéolo, é fagocitada pelo macréfago, o
qual liberta oxidantes, anti-proteases e ativa o sistema imunoldgico humoral e celular. Este
conjunto de acontecimentos conduz a acumulacdo de varios tipos de células e producao de
mediadores da inflamagéo. A todo este processo segue-se a deposicdo de fibronectina com
producdo de fibroblastos e colageno, deixando os individuos enfermos. Em uma linguagem
mais clara, de uma forma geral este processo afeta praticamente todo o sistema respiratorio,
baixando as defesas do organismo. De acordo com o NIOSH (1997) - National Institute of
Occupational Safety and Health, algumas evidéncias da existéncia de LER e DORT entre os
trabalhadores de areas diversas e pouco estudadas neste ambito até entdo, foram encontradas e
que ndo eram comumente registrados, comunicados ou mesmo percebidos. De acordo com o

NIOSH tais areas so:

e Cortadores de carne e Encanadores

e [Industria vidreira e Producdo de pléasticos

e Operadores de armazens e Industria de papel

e Manufatura de metais e Enfermeiras

e Manufatura de equipamentos eletrénicos e Manufatura de joias

e (Caixas de supermercado e Marcenaria

e Operadores de terminal de video e Fabricacdo de ferramentas

e Confecghes
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Desta forma, os mais diversos ramos e areas da industria sao factiveis de uma imensa
variedade de maleficios. O que se dizer entdo dos proprios acidentes. Como ja apresentado
anteriormente, a industria vidreira sofre constantemente com a auséncia de uma politica
prevencionista eficaz e que ndo traga tanto 6nus do ponto de vista da qualidade de vida ao
trabalhador. Segundo Queiroz e Maciel (2001) atualmente existe uma grande utilizacdo dos
mais diferentes recursos tecnoldgicos com formas diversificadas de controle e organizacao
que levam os trabalhadores a uma exposicao de diferentes intensidades e fatores de riscos, nos
diversos processos industriais existentes. Os fatores apresentados anteriormente sobre o
NIOSH também sdo compartilhados pelos presentes autores, onde destacam problemas

também de ordem postural.

O mesmo ocorre na indastria vidreira, cujas caracteristicas sdo muito peculiares com
relacdo ao processo de transformagdo da matéria-prima nos produtos finais acabados, onde ha
industrias em diferentes fases de agrupamento de tecnologia e com as mais diferentes formas
de organizacdo e mesmo de controle do trabalho através de métodos e préaticas deste tipo de
industria. A industria de vidro no Brasil € uma das 15 empresas que mais matou nos anos de
1998 a 2001. Isto ndo exclui a possibilidade de ter sido aplicado com outros tipos de

empresas.

Os autores citam alguns exemplos que a priori parecem simples de serem resolvidos,
porém, por uma auséncia no que tange os aspectos ligados a atitudes prevencionistas, estes
acontecem, como € o caso dos sopradores em algumas fabricas de vidro, onde estdo sujeitos a
lesGes como ferimentos a boca e deformidades nas bochechas e na arcada dentaria, corrigidos

apenas com intervencao cirdrgica bugo-maxilar quando percebidas a tempo.

De acordo com Queiroz e Maciel (2001), um outro agente bastante presente na industria
vidreira é o ruido, e segundo a ILO - International Labor Office (1989), 0s niveis de ruido
prejudiciais com um componente de alta frequéncia séo freqlientemente encontrados em
maquinas de prensa, como as que sdo usadas na producao de garrafas de vidro (IS % - Sessao
Individual) e sdo especialmente produzidos por jatos de ar comprimido resfriantes. Em geral,
tais maquinas apresentam um nivel de pressdo sonora muito elevado e que ultrapassa o limite
de tolerancia estabelecido pela Legislacdo Brasileira, que é de 85 dB(A) para uma jornada
diaria de oito horas. A depender da fase de producdo o trabalho é realizado sob temperaturas
muito altas, gerando baixa de rendimento e aumento na freqiéncia de erros e acidentes por

parte dos trabalhadores. Pode ser também um fator de lesGes oculares, como a catarata, em
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decorréncia da exposicdo a raios infravermelhos, além de problemas como a fadiga e
distdrbios no sistema circulatério e cardiaco. A necessidade de se ter uma pratica
prevencionista de forma a modelar a inddstria de vidro para uma visdo mais prevencionista é
mais do que uma questdo de normalizacdo, e sim, humanitaria, pois a propria legislacao
pertinente prevé diversos riscos voltados exatamente para essa area, a depender dos agentes

quimicos.

Este trabalho esté voltado para o desenvolvimento de um modelo que abarque qualquer
tipo de industria, a incluir a prépria industria vidreira. O presente enfoque da-se apenas em
funcdo do estudo de campo tratado no capitulo 5. Muitas vezes o trabalho realizado dentro
deste tipo de industria é feito sob altas temperaturas, o que gera uma grande baixa no
rendimento do trabalhador e que ainda propicia 0 aumento da ocorréncia de erros e de
acidentes. A presenca marcante dentro de um mercado globalizado de empresas no ramo de
vidro € claramente uma marca basal da industria de reciclagem, e como tal, tende ainda a

crescer muito mais.

Apesar de muito antigo, o vidro sé veio a ser trabalhado de maneira plana (como o que
se faz atualmente, dentre as demais formas), por volta de 500 a 600 d.C. Porém, os aspectos
ligados a seguranca, dentro deste setor, ainda deixam muito a desejar como ja mencionado,
especialmente pela falta de um sistema de avaliacdo de seguranca mais adequado e eficaz
voltado para o setor, ou que privilegie e leve em consideracdo 0s aspectos mais agravantes da

atividade.

A indastria de transformacdo ainda € o setor que mais causa acidentes dentro da
realidade existente no Brasil, e, dentro do estado de Pernambuco, onde esta pesquisa buscou
embasamento de campo, chegam a marca de mais de 33% dos acidentes registrados no estado,
segundo dados da Sinduscon-PE, nos anos de 2001 a 2003. A industria vidreira atualmente
apresenta um patamar de acidentes de trabalho relativamente alto, onde a sua taxa de
mortalidade chega a ser maior do que os da industria de produtos quimicos, borracha e
plasticos, metalurgia bésica, produtos de metais, equipamentos elétricos e eletronicos, entre
outros conforme dados obtidos através do Programa Nacional de Reducdo dos Acidentes
Fatais do Trabalho para taxa de mortalidade entre os anos de 1998 a 2001.

Apesar de estar 0s quinze mais ranqueados com relacdo a taxas de Obitos por acidentes
de trabalho, como visto acima, tal patamar pode ser considerado alto para o tipo de industria

em questdo, se comparado aos demais setores.
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A industria vidreira representa um alto percentual no que diz respeito aos produtos do
mercado comum, pois praticamente todo mundo possui em casa algo que seja feito ou
produzido em vidro, e um outro fator que torna essa inddstria muito forte € o fato de sua
matéria prima ser reciclavel, o que a mantém em uma posicdo de ecologicamente correta, ou
que soma pontos no que diz respeito a preservacdo dos recursos naturais do planeta. De
acordo com Queiroz e Maciel (2001) no atual patamar em que se encontra a inddstria vidreira,
esta possui caracteristicas proprias em seu processo produtivo de tal modo que acarretam em
fatores de risco a salde dos trabalhadores, como dito acima. Os trabalhadores e operarios
ficam sujeitos a exposicdes provenientes de agentes quimicos e compostos metélicos, além de
outros componentes utilizados na manufatura do vidro. Estes agentes que sdo reconhecidos
claramente como fatores de risco, possuem limites de exposi¢cdo ocupacional permissivel

estabelecidos pela OMS.

A importancia deste tipo de industria aloca-se dentro de dados estatisticos financeiros
que demonstram que s6 no ano de 2005 a reacdo no mercado interno e o crescimento das
exportacdes resultaram em vendas 11,4% maiores em 2005, com R$ 3,706 bilhdes, segundo
levantamento da ABIVIDRO — Associacdo Técnica Brasileira das Industrias Automaticas de
Vidro. As exportacGes apresentadas pelo setor foram 9,5% maiores do que no mesmo periodo
do ano anterior, chegando a marca de mais de US$ 286 milhdes (GAZETA MERCANTIL,
14.02.2006).

Isso representa quase 0,2% de todo o PIB — Produto Interno Bruto (soma dos bens e
servigos) do Brasil no mesmo ano. Um ndmero expressivo em comparacao a varias outras

industrias somadas no pais.
6.2. Aplicacao in loco do modelo

Durante o desenvolvimento da tese, além das entrevistas e visitas realizadas nas mais
de 60 empresas entre Portugal e Brasil conforme apresentado anteriormente, foram realizadas
ainda duas aplicacdes do modelo PROTEGER. A primeira empresa foi selecionada dentro de
um rol de empresas situadas em Portugal, disposta a corroborar com o desenvolvimento do
estudo. Esta empresa por sua vez possuia até a data do estudo cerca de 370 funcionérios (na

unidade analisada), caracterizando-a como uma empresa de médio porte.

A segunda empresa situada em Recife-PE, Brasil, foi escolhida em detrimento de sua

presenca dentro do mercado nacional e de sua disponibilidade, possuindo até a presente data
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de aplicagdo do modelo um numero de funcionarios de aproximadamente 1.162, sendo

caracterizada como uma empresa de grande porte.

O estudo de caso em Portugal ocorreu in-loco durante o periodo de cinco semanas
consecutivas, com visitas assistidas e programadas entre o autor e 0s agentes envolvidos com
o setor de ST da empresa. Outras orientacdes puderam ser feitas também por meio de telefone
e e-mail. Por medidas de seguranca e sigilo das empresas, estas serdo nomeadas de “Empresa

A” e “Empresa B” referindo-se as empresas situadas em Portugal e no Brasil respectivamente.

Cumpre ser observado durante a realizacdo da tese a existéncia de dois momentos
diferentes, o primeiro o qual é representado pelas entrevistas com as empresas e aplicacdo do
modelo em Portugal (bem como as analises pertinentes), e o segundo, seguindo a mesma
dindmica para o Brasil. Neste fato fica evidenciado que, as entrevistas possuiram um carater
intrinseco responsavel por pequenas, porém substanciais, modificaces dentro da tese, em
especial, com relacdo a percepcdo do presente autor para com a aplicacdo do modelo
proposto, e que ndo foi necessario a inclusdo de quaisquer modificacBes para qualquer um
desses momentos, apesar de que este estaria sujeito a mudancas caso estas se fizessem

necessarias.

6.2.1. Estudo de Caso 1: Empresa A

A empresa onde se procedeu ao estudo em Portugal trabalha exclusivamente com a
producdo de vidros planos, sendo esta uma das maiores empresas do ramo em nivel mundial.
Deve ser evidenciado que Portugal abarca uma variedade muito grande de empresas neste

setor, e muitas dessas possuem renome internacional.

A Empresa A possui uma area superior a 320.000 m® onde estdo alocados quatro
edificacOes principais pertencentes as areas de fabricacdo propriamente dita, setor de pecas e
moldes (incluido a parte de manutencdo), administracdo, e reciclagem do vidro (além de

galpdes de armazenamento).

6.2.1.1. Preparacdo para o estudo em campo

A Empresa A demonstrou um grande interesse em sua participacdo do estudo tendo
em vista a atual situacdo de sua politica em seguranca do trabalho. Mesmo possuindo um
sistema de gestdo aparentemente adequado para outras areas, este apresentava falhas
averiguadas pelo préprio gestor e que puderam ser também identificadas pelo presente autor,

as quais citam-se:
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e Um grande problema de conscientizacdo com relacdo as politicas de seguranca
do trabalho, sobretudo sobre os funcionarios mais velhos;

e A cultural organizacional tdo enraizada na mentalidade de muitos muitas vezes
é dificil de ser mudada, e esse falta de compreenséao é passada dos mais velhos

para 0S mais novos;

e Populacdo de funcionarios em chdo de fabrica com uma média de idade acima
dos 40 anos, o que pode ser uma fonte que justifica os problemas de mudanca

de cultura;

e A comunicagdo muitas vezes e falha, existindo casos em que um incidente, ou
mesmo, um acidente menos grave ndo é comunicado pelo medo de represalia

por parte dos funcionarios;
e Entre outros menos expressivos.

Mais adiante essas observacdes poderdo ser observadas dentro da aplicacdo do modelo
PROTEGER nas etapas que foram aplicadas. Para a aplicacdo propriamente dita foi feita uma
preparacdo com 0s responsaveis envolvidos da empresa com a aplicacdo do mesmo, sendo
necessario a explicitacdo de todas as etapas que estariam envolvidas e de todos os detalhes
gue seriam trabalhados, como requisicdo de documentos, registros, € mesmo cooperacdo de

alguns setores e funcionarios.

O treinamento basicamente consistia na compreensdo de todas as etapas, em especial,
da aplicacdo do questionério pertinente ao primeiro estagio do modelo, o qual demandou mais
tempo, e da leitura correta da ficha de avaliagdo durante o segundo estagio. O setor o qual fora
aplicado o PROTEGER foi o de fabricacdo e manutencdo de pecas e moldes. Houve também
uma comunicacdo prévia a todos na fabrica acerca da presenca do autor e do trabalho ora
desenvolvido, como previsto na aplicagdo do PROTEGER, fato este que deve ser evidenciado
como sendo de grande importancia para um retorno positivo dentro das expectativas
esperadas. Da mesma forma, a alta administracdo também fora comunicada sobre 0s mesmos

aspectos.

Pelo tempo relativamente curto disponibilizado pela empresa, s6 foi possivel a
aplicacdo do modelo até a terceira etapa, porém, revelou um perfil particularmente
interessante sobre as condi¢fes de ST da organizacdo onde foi aplicado o modelo e as quais

sdo apresentadas a seguir, e que servirdo de base para as modificacbes de melhoria para
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aquela empresa.
6.2.1.2. Aplicacdo do modelo

Apos todos os esclarecimentos, fez-se a aplicacdo do modelo dentro dos passos
concernentes e das metas propostas. N&o foram percebidas grandes dificuldades durante a sua
aplicacdo, porém, o aspecto que mais se destaca, de maneira negativa, foi com relacdo a
presenga de um agente externo a organizagéo, neste caso o presente autor, intervindo em uma
politica de seguranca do trabalho com a qual eles ja estavam de certa forma adaptados e
acostumados. A mudanca cultural mais um vez se demonstra como um fator negativo com
relacdo as intervencdes, mesmo que estas sejam para a melhoria do desempenho dos sistemas
e da qualidade de vida dos trabalhadores. Um outro fator que influenciou a aplicacdo do
modelo foi o periodo disponibilizado pela empresa, o qual fora muito curto em relacdo as

exigéncias do modelo.

O tempo de percepcao e aceitacdo por parte destes ndo foi diretamente proporcional ao
periodo de aplicacdo. Este demorou um pouco mais a ser assimilado, e algumas vezes nao €
absorvido da melhor forma possivel, especialmente quando existe um sistema de
comunicacéo falho dentro da organizacdo, como foi o caso, percebido pelo aplicador e pelos
agentes envolvidos. Tais aspectos devem ser combatidos através do trabalho em grupo,
devendo partir de cima para baixo, ou seja, da alta administracdo, como o PROTEGER
defende. Pelo entendimento do grupo envolvido na aplicacdo, ainda poderia demorar mais até
que todos os funcionérios recebessem sem maiores entraves de qualquer ordem o agente
externo. Foi apontado pela administracdo a questdo de ser um estrangeiro a estar aplicando e
participando do trabalho envolvido para justificar a falta de um apoio maior por todos, porém,

tal fato ndo pode ser comprovado até a finaliza¢do do estudo na empresa.
6.2.1.3. Resultados obtidos com o estudo de campo em Portugal

A Empresa A possui hd mais de 15 anos a certificacdo 1SO 9001, porém, ainda nédo
conseguiu certificar-se para a ISO 14001 a qual pretende implementar dentro em breve, bem
como, para um futuro proximo, certificar-se com a OHSAS 18001 ou a sua representagdo
portuguesa, a NP 4397. Atraves da aplicacdo do modelo in loco, pode ser observado que a
area que apresentava um maior nivel de condicdo de severidade segundo a leitura na escala
proposta pelo modelo, pertencia ao grupo “B” dentro do panorama identificado na primeira
etapa do modelo PROTEGER através do questionario de levantamento utilizado, com uma

pontuacéo de 60 pontos, seguidos dos grupos E, C, D e A com 53.75, 33.75, 27.5 e 20 pontos
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cada um respectivamente. As figuras 6.2 e 6.3 a seguir demonstram as respostas para os dois
grupos com maiores pontuacoes observadas. Em seguida, é possivel observar suas respectivas

classificagcBes (em nivel de condi¢do de severidade) segundo o modelo para cada um dos

grupos analisados.

Grupo B — Sobre o planejamento e requisitos legais T
Mearque com apenas um “X” cada uma das avaliagdes acerca dos itens a seguir. P b po ¢
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gp | As instalagdes fisicas da empresasio checadas e | () yrac (1) Trimestre () Semestre (d) Ano () Naoofaz | 2.00 b.25(E¥0 d.75 €100 | 0,10 | 50
~ | tém mamuitengio periddica a cada quanto tempo. - - ) - i . : =
Os requisitos legais s3o revisados e atualizados no . -
03 | o a cada seie meses. (%) Sim  (b) Nio (@00 b.100 010 | 0,0
T 5 n i
Acerca da avaliacio do conhecimento dos ’ ~ v N - < <
E nca enodicamente . . 25 e , 5
04 funcionarios sobre requisitos e politicas de SST. e ' ®100 b.75 €50 425 €00 0.15 | 150
n 7
< | Andlise das fungdes anteriores e historico médico v ! g . <
03 de cada finciondrio no processo de contratagdo. epepors (100 b75 c50 d25 00| 005 | 50
A empresa apresenta uma politica propria de .
o6 trenamento e capacitagcio dos funcionarios. @D b.100 0.05 1 00
ianch . k XK i
g7 | Apreseniaglo. clareza e eficiéncia da politica de - presente | 2.100(B)75 .50 d.25 €00 | 005 | 375
ascensio profissional dentro da organizacio. ficiente
08 A empresa possui lau.dola’gono_m_lco que .00 ®1 00 015 | 150
contemple as suas principais atividades.
g | Com relago & jornadas diarias de rabalho nos |y 4 61 (i entre 68 b (C)entre 8 el (d)» del0h | a00@ES 75 d 100 010 | 25
setores operacionais.
elagiio a sistemas de rodizios ¢ b K ¢ ]
10 | Com relagdo a sistemas de rodizios efou presee | 2.100(B)75 €50 d.25 €00 | 005 | 3,75
enriquecimento da tarefa nas operagdes. em todas
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Figura 6.1 — Respostas obtidas com a aplicagdo do PROTEGER para o grupo B na Empresa A
Fonte: O Autor (2007)

Grupo E — Sobre a participacio da ad tracio na avaliaca tinua e SST
Margue com gpenas um "X cada uma das avaliagdes acerca dos itens a seguir. Grupo E — Averignacio e ponderacio
Legenda: 8GA — Sistema de Gestdo Ambiental; 3G() — Sistema de Gestio da Qualidade; SGI'SGI — Sistema de Gestio Integrado
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T e — }
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= ; & I P i
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Figura 6.2 — Respostas obtidas com a aplicagdo do PROTEGER para o grupo E na Empresa A
Fonte: O Autor (2007)
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De acordo com a figura 6.4 pode ser identificado onde cada um dos grupos se
enguadra de acordo com o nivel de condicdo de severidade que foi obtido com a aplicacdo do

modelo em sua primeira etapa.

Nivel 01 Nivel 02 Nivel 03
oo 1 o T .
0 10 20 30 : 40 50: 6 70 80 90 100

@ O ®
Figura 6.3 — Nivel de condi¢do de severidade para os grupos A, B, C, D e E na Empresa A
Fonte: O Autor (2007)

Isto demonstra que a empresa apresenta uma deficiéncia voltada a area de
planejamento e requisitos legais, bem como na participacdo dos gestores dentro da avaliagéo
continua de ST dentro da organizac¢do, o qual requisita uma condi¢do de vigilancia e com altas
exigéncias, devendo ser introduzidas algumas alteracbes em curto prazo para 0s setores
identificados como deficientes. Devem ser verificadas as acdes a serem implementadas para
além de melhorar esta perspectiva, possa desenvolver um trabalho e uma politica de ST mais
adequada e segura. Apesar de estar no nivel trés, o grupo C ndo apresentou maiores problemas
em uma analise mais aprofundada, porém, como identifica 0 PROTEGER deve-se ter uma
condicdo de atencdo e com moderada exigéncia, devendo ser introduzidas as devidas

alteracGes em médio prazo.

Durante a segunda etapa, relacionada ao registro das propostas de identificacdo e
andlise de perigos juntamente com a sua avaliagdo de risco, dentro da empresa para o setor em
aplicacdo, foi mapeado a atual proposta de planejamento acerca dos riscos e perigos presentes,

e dessa forma foi possivel fazer-se em conjunto uma anélise critica desta.

De acordo com o que se tinha por registro para o setor identificado observou-se um
controle parcial dos perigos, tendo em vista que este ja ndo era avaliado ha mais de cinco
meses, e que sua avaliacdo ndo implicava nas possiveis consequéncias no caso de uma
ocorréncia de acidente em detrimento do mesmo. Também foi percebido que ndo foram
avaliados, de forma substancial, os riscos envolvidos com as suas respectivas fontes de
perigos, o que deixava ddvidas acerca da potencialidade de danos de cada uma destas. Foi

aplicada nesta etapa a “Ficha de avaliacdo de perigo” para a obtengdo de um panorama mais
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adequado acerca de tais questdes, 0 que demandou mais tempo e analise por parte dos agentes

envolvidos. Os resultados mais esclarecedores obtidos com esta aplicacdo podem ser

observados na tabela 6.1 a seguir, com as respectivas conclusdes sobre cada um dos requisitos

da ficha de avaliagdo.

Tabela 6.1 — Perigos e observagées pela ficha de avalia¢do na Empresa A

Perigos Observacdes contidas na ficha de avaliagéo
Fontes Piso desnivelado Ocorréncia | 4 - Regular
~ Visual — através de . 0 .
A Quedzjs e Percepcao observacio do piso Severidade | 2°- Aceitével
escorregdes no
interior da fabrica. | Disf. Oper. | Parada/atraso no sistema Risco 2 - Condigéo de atencdo
. x - Nivelar o piso
Disf. Hum. | Contusdo e danos fisicos Recomend. adequadamente
Fontes Magquinério problematico Ocorréncia | 4 - Regular
Visual / organizacional -
B. Retencdo de Percepcéo falta de manutencéo Severidade | 3°- Moderada
partes do corpo no periddica nas maquinas
magquinarto Disf. Oper. Saﬂiggan%esﬂ?gwam' Risco 3 - Condicdo de vigilancia
. Perda de membros, cortes, Ampliar programa de
Disf. Hum. danos fisicos Recomend. manutenc¢do preventiva
Fontes Funcionérios descuidados Ocorréncia | 4 - Regular
Visual / organizacional —
Percepcéo | Falta de fiscalizagéo e/ou Severidade | 2°- Aceitavel
C. Falta de EPI compromisso sobre 0 uso
Disf. Oper. | Parada no sistema Risco 2 - Condic&o de atengéo
. Danos fisicos aos Maior fiscalizagdo e
Disf. Hum. funcionérios Recomend. tratamento com penalidades
Maquinas de sopro e .
Fontes fresadoras Ocorréncia | 5- Alta
Percepcao Auditiva e visual Severidade | 3°- Moderada
D. Ruido intenso . . L . - .
Disf. Oper. | Reducéo da produtividade Risco 4 - Condicdo de Emergéncia
. . Aquisicéo de protetores
Disf. Hum. Fadlga agdltlya € . Recomend. | auriculares de concha
contributivo a monotonia .
somados aos internos
Funcionarios (com
Fontes maquinas propiciando a Ocorréncia | 3 - Baixa
situacdo)
~ . . o
E. Posturas Percepcao Visual Severidade | 3°- Moderada
inadequadas . 3 ivi . - L
q Disf. Oper. E:rité%agon:igre(ﬁ:tmdade ¢ | Risco 3 - Condicdo de vigilancia
Dores na regido das costas e Treinamento e anlicacio de
Disf. Hum. | nos membros superiores Recomend. plicac

(MMSS)

ginastica laboral periddica
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Maquinarios em

Fontes desconformidade Ocorréncia | 3 - Baixa
~ . - . 0.
E Falta de Percepcao Visual / Tétil Severidade | 4°- Urgente
rotecdo em - o
glgurﬁas maquinas Disf. Oper. | Perda de produtos Risco 3 - Condigé&o de vigilancia
Cortes, contus@es ou lesdes Manutencdo do maquinério
Disf. Hum. | mais graves na regido dos Recomend. | e alocagdo de protecdo
olhos adequada neste
Fontes Fios espalhados pelo chéo Ocorréncia | 4 - Regular
Percepcéo Visual Severidade | 3°- Moderada
G. Fios elétricos
soltos e por vezes | Disf. Oper. | Parada de maquinas Risco 3 - Condig&o de vigilancia
sem protecao R —
Maior fiscalizacdo com
Disf. Hum. Choques elétricos, Recomend. relacdo protecdo dos fios e

tropecdes e quedas

elevacdo para areas fora da
circulagdo de funciondrios

Fonte: O Autor (2007)

Deve ser ressaltado o fato de que, apesar de ser apontado como um problema, a

empresa apresenta um aspecto bastante significativo no que diz respeito na gestdo dos

supervisores sobre os aspectos de trabalho quanto ao uso de EPI’s e EPC’s, por conseguinte,

tal fato reduz em muito os riscos envolvidos dentro do setor, e que demonstram que a empresa

realmente consegue manter um baixo indice de acidentes de trabalho nos Gltimos 12 meses

através da acao pro-ativa de tais atitudes. Como na proposta do PROTEGER deve existir o

registro das boas préaticas para que estas sejam alinhadas a nova politica que sera, ou néo,

implementada durante as etapas finais do modelo, foi designado um agente interno da

empresa para registrar os pontos em questdo. Os principais pontos evidenciados foram:

e Fiscalizagcdo permanente quanto ao uso e controle de EPI’s e EPC’s por parte dos

Supervisores e responsaveis;

e Treinamento quanto ao uso destes equipamentos com analise pratico-subjetiva do

entendimento por parte dos seus usuarios;

e Orientacdo quanto a identificacdo de fontes de perigos e como aponta-las dentro da

organizacéo;

e Opinido dos funcionarios levada em consideragdo quanto a identificacdo e

recomendacéo sobre as fontes de perigos;

e Melhorias nos atuais sistemas, especialmente com relagdo a manutencdo de

maquinario e aquisicao de protecdo para os que ainda ndo possuem.
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No periodo de ordenacgéo e definicdo das atividades de prevencdo foram definidas as
principais atividades que iriam ser dispostas de acordo com dois fatores, o primeiro que cerne
ao que pode ser observado e recolhido na etapa um, e 0 segundo ao grau de importancia
atribuido a cada uma destas atividades, discutidas entre a equipe e 0s agentes envolvido com a
ST. A proposta é que se torne possivel, de acordo com os recursos disponibilizados pela
organizacdo para a area, a melhoria das situacbes mais agravantes, feito a partir da

hierarquizacéo realizada pelo PROTEGER.

A origem dos principais problemas foi identificada até a presente etapa, que teve a
participacdo de representantes do corpo de funcionarios, os quais estavam mais habituados
aos processos e procedimentos dentro de fabrica. Também congregaram a essa etapa 0S
supervisores de producdo e manutencdo, como agentes aos quais 0s funcionarios sdo

diretamente subordinados dentro da Empresa A.

O quadro a seguir (tabela 6.2) apresenta uma relacdo direta entre os principais
problemas identificados e uma hierarquizacdo com relagdo as medidas que devem ser tomadas
de acordo com os recursos disponiveis na empresa, na concepcao dos envolvidos e do proprio
autor, em detrimento da terceira etapa do PROTEGER. Os aspectos ligados ao planejamento e
requisitos legais, e aqueles ligados a participacdo da administracdo na avaliacdo de ST
identificados na primeira etapa devem ser priorizados como sendo o primeiro e 0 segundo
item dentro da lista de prioridades respectivamente, isto por que, uma maior preocupagao com
estes fatores provavelmente levardo a uma melhoria com relagdo aos itens identificados na

segunda etapa do modelo.

Tabela 6.2 — Hierarquizagdo dos problemas encontrados na Empresa A através do uso do modelo PROTEGER

Problemas identificados Hierarquizacdo™
D. Ruido intenso 3°
F. Falta de protecdo no maquinario 40
G. Risco do de choque elétrico 5°
B. Acidentes com maquinarios 6°
E. Posturas inadequadas 7°
A. Quedas e Escorregbes 8°
C. Falta do uso de EPI Q0
* Levando-se em consideragdo os grupos “B” e “E” avaliados na
primeira etapa como sendo o primeiro e segundo na hierarquizacao.

Fonte: O Autor (2007)
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Comentou-se sobre a utilizacdo de uma ponderagdo do tipo G.U.T* — Gravidade,
Urgéncia e Tendéncia, porem, o PROTEGER ja possui sistema adequado de hierarquizacéo,
bastando apenas uma analise mais aprofundada nos resultados obtidos, levando-se em
consideragdo o risco, a severidade e a ocorréncia, nesta ordem. Tal analise foi demonstrada
aos envolvidos obtendo-se a opinido positiva destes a respeito da analise demonstrada e dos

resultados da hierarquizacao.

Como proposta para solucionar os questionamentos levantados, foi feita uma reuniao
com os principais encarregados com a participagdo de um gestor pertencente a alta
administragdo da empresa. Levando-se em consideragdo as analises desenvolvidas durante a

primeira etapa de aplicagdo do modelo PROTEGER tem-se que:

1. As instalacBes fisicas da empresa devem ter uma maior periodicidade com

relacdo a manutencdo preventiva e uma aplicacdo de manutencdo preditiva;

2. Maior treinamento acerca dos requisitos e da politica de ST dentro da

organizacdo;

3. Durante processo de contratacdo efetuar um levantamento adequado e mais
rigoroso no que tange o historico de acidentes e doencas dos funcionarios, e
em especial uma analise detalhada acerca das funcGes anteriormente exercidas

por estes;

4. Apresentar aos funcionérios uma politica clara a respeito das possibilidades de

ascensdo profissional e enriquecimento de cargos;

5. Providenciar em carater de urgéncia um laudo de cunho ergonémico com
empresa certificada e credenciada que atue em prol da qualidade de via e
seguranca dos funcionarios, ndo somente no setor de moldes, mas na empresa

como um todo;

6. Verificar a possibilidade de tornar o trabalho menos monétono (enriquecimento
das tarefas) através do uso de rodizios, entre outros artificios;

7. Incentivar e executar analise critica dos varios aspectos ligados a politica de ST
dentro da organizacdo de maneira periddica e sistematica, bem como do

sistema de gestdo de tais itens;

8. Aumentar a participacdo dos funcionarios (e gestores) nas questdes acerca de

19 para maiores detalhes ver em Meireles (1999).
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politicas de ST, em especial, nas tomadas de decisdo que digam respeito a

esses aspectos;

9. Deixar claro o papel do setor de ST dentro da organizacdo para com 0S

funcionarios, em especial no aspecto de estar aberto a opinides;

10. Tornar o ambiente de trabalho mais adequado as reais necessidades, com
alteracbes do tipo: nivelamento de piso, manutencdo mais efetiva no
maquinario, maior fiscalizacdo e treinamento acerca dos EPI’s, melhoria da
qualidade dos equipamentos de protecdo auricular e no geral, aplicacdo de
ginastica laboral em dois turnos para todos os funcionarios (entrada e saida) e
preocupacdo com relagcdo a equipamentos e componentes expostos, como fios
e quinas afiadas.

11. Demais sugestOes a serem inseridas ao longo da continuidade dos trabalhos

dentro do setor da empresa.

O tempo total despendido para a aplicacéo até a corrente etapa foi de cinco semanas,
como ja mencionado, ndo estando incluidos nestas a comunicagéo prévia com a empresa, pois
fora feito com anteriormente ao periodo, tendo em vista que a aplicacdo do modelo em campo
era uma realidade na qual a tese estava direcionada. As observagdes voltadas para a melhoria
dos sistemas mencionados ndo possuem um carater de onerosidade elevado, muito pelo
contrario, algumas destas sdo de cunho organizacional, bastando apenas um maior interesse e

mesmo participacdo da alta gestdo nas questdes relativas a seguranca no trabalho.

As conclusdes acerca da aplicacdo envolvendo o setor de moldes analisado podem ser
expandidas para 0s demais setores, seguindo-se adequadamente as etapas que foram
percorridas e apontadas pelo PROTEGER. E um processo que demanda tempo, dedicagio e
disciplina por parte dos participantes, mas que alcanca, com um certo grau de facilidade, os

objetivos a que se destina.

6.2.2. Estudo de Caso 2: Empresa B

A Empresa B, situada em Recife-PE, trabalha com a producdo de vidro para
embalagens (garrafas para cervejas, refrigerantes, remédios, etc) e possui um destaque dentro
do mercado nacional e internacional, assim como o que fora percebido com a empresa em
Portugal. Apesar de nesta empresa existir uma politica declarada acerca da qualidade, meio

ambiente e seguranca do trabalho, a area em que a aplicagdo do modelo se destinou nédo
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apresentava uma politica plenamente adequada a realidade da organizagdo como um todo nos

aspectos pertinentes a ST.

Similarmente a Empresa A, a empresa possui quatro areas separadas em edificacdes as
quais se destinam duas a producdo, uma area para armazenagem e o Ultimo para a area
administrativa. Possui atualmente uma capacidade instalada para mais de mil toneladas de

vidro ao dia.
6.2.2.1. Preparacdo para o estudo em campo

Os contatos com a empresa participante do estudo de campo no Brasil fora feito
anteriormente ao periodo de estudo de campo fora do pais, para que nao houvesse diferencas
maiores que pusessem a prova a validacdo do estudo. A Empresa B também demonstrou um
grande interesse inicial em sua participacdo, porém, esse foi externalizado pela geréncia e

pelos supervisores através dos contatos estabelecidos e durante a aplicacdo do modelo.

Os problemas mais comuns que foram apontados pelos agentes envolvidos na
aplicacdo do PROTEGER foram de ordem fisica, ndo sendo identificados a priori problemas
de ordem psicossocial, ambiental, quimico ou de ordem organizacional, apesar de trabalhar

com vidro, desde a sua coleta e reciclagem, ao produto final.

Durante a apresentacdo do autor como interventor e aplicador do novo modelo de
SGST, houve uma receptividade considerada regular, tendo em vista que a empresa possuli
funcionérios antigos e que geralmente ndo sdo muito receptivos a mudancas. Foi explicado
que a presenca do autor nas instalacdes fisicas da empresa seria circunstancial e esporadica,
sendo a mesma justificada quando da aplicacdo e analise de algumas etapas do modelo, para
aquisicdo de dados e registros, entrevistas e mesmo conversa com funciondrios participantes
da aplicagé&o.

Para a parte de treinamento e explicacdo do modelo, foram realizadas duas reunides
com os principais envolvidos (trés técnicos e um supervisor), 0s quais estavam cientes do que
estava sendo desenvolvido naquele momento da pesquisa e da importancia de um estudo

desse porte para a organizacdo e para a industria de um modo geral.
6.2.2.2. Aplicacdo do modelo

As etapas envolvidas durante a aplicagdo do modelo compreenderam os passos do um
ao quatro, e deve ser destacada neste Ultimo a participacdo dos funcionérios de uma maneira

geral, onde tiveram um papel fundamental para a identificacdo de diversos fatores até entdo
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ndo captados pelos agentes envolvidos e para a sua aplicacdo, j& que se tratava de uma
implementacdo dentro de uma organizacdo cuja cultura organizacional estava muito

sedimentada, especialmente no aspecto de aceitagdo de novas ideias.

A aplicagdo se procedeu dentro do esperado até a terceira etapa, com excecdo de
pequenos atrasos ja previstos. Os resultados, como evidenciado em uma etapa mais adiante
(sétima etapa do modelo), foram repassados para todos através da comissao de seguranca da
empresa, porém, ndo houve a participacao direta do presente autor, ja que o estudo ndo previa
esta atividade e ndo pretendia sobrepor alguma etapa. Esta informacdo fora passada pelos
supervisores através e contato posterior ao término da aplicacdo e testes. A quarta etapa de
aplicacdo do modelo foi desenvolvida parcialmente, pois até a finalizacdo do estudo as
medidas estavam sendo implementadas para um posterior estudo sistematico para as
mudancas indicadas (etapa 5) chegando-se a iniciar o treinamento com os funcionarios lideres

de equipe como supervisores e técnicos.
6.2.2.3. Resultados obtidos para o segundo caso

Através da aplicagdo do questiondrio de avaliagdo para a primeira etapa do
PROTEGER percebeu-se que a area que demandava uma maior atencdo foi aquela que diz
respeito a participacdo da alta gestdo (administracdo) nas questdes de ST, ou seja, 0 Grupo E,
que alcancou uma pontuacdo de 55 pontos, o qual a deixava em um nivel de condicdo de
severidade igual a quatro, ou seja, uma condi¢cdo de vigilancia com alta exigéncia. O que
demonstra uma grande dificuldade da empresa de certa forma em gerir as atividade
pertinentes ao setor. Tal fato foi evidenciado anteriormente pelos agentes, que previram um

resultado similar, porém, que s6 foram validados apés a aplicacao do questionario.

O segundo grupo que demanda uma certa atencdo € o Grupo B, referente ao
planejamento e requisitos legais, alcancando uma pontuacdo de 51.25 pontos, ficando em um
nivel de condicdo de severidade também igual ao anterior. Da mesma maneira que em
Portugal, os dado apresentam-se similares, com a excegdo de que na Empresa A 0 aspecto
mais agravante estava ligado ao Grupo B e em segundo no Grupo E, ja na Empresa B houve

uma inversao desses valores.

Existe possivelmente o fato de que os aspectos culturais de cada pais possam ter
influenciado os resultados, porém o objetivo do modelo PROTEGER é o de direcionar as
atividades em prol de um adequado sistema de gestdo em seguranca e saude do trabalho, e

todo o processo analitico procura deixar de fora tais influéncias. As figuras 6.5 e 6.6 a seguir
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demonstra mais claramente como foi a distribuicdo da pontuacdo até chegar no nivel em

questdo para os grupos “E” e “B”. Na figura 6.7 esta ilustrado a posicdo destes e dos demais

grupos na escala de avaliagdo do modelo.

Grupo E — Sobre a participacido da administracio na avaliacio continua e 55T
Margue com qpenas um "X cada uma das avaliagdes acerca dos itens a seguir Grupo E — Averignacio e ponderacio
Legenda: SGA — Sistema de Gestio Ambiental; SG() — Sistema de Gestdo da Qualidade; SGL'SGI — Sistema de Gestdo Integrado
n* Item Avaliaciao Pontuacio Peso | Tot.
o | Existéncia de politica de analise critica do(s) (a) Sim  J¥) Nio (V4 para a questio 4) aoo(E)oo 0.30 | 30,0
SGSST e dreas correlatas pela alta administragio. = P q ) = ’
Todas estas andlises desenvolvidas sdo . -
2 . . N . . 3
02 documentadas e revisadas com freqiiéncia. (a) im  (b) Nao 200 b.100 0.10 0.0
Acerca da presenga de SGI/SIG junto a politica de . T <
A+ ! 25 ¢2
03 seguranca e saude do trabalho. (2) SGA+SGQ (b) SGQ (c) 5GA (d) Outros (e) Nio tem a00 b25 c25 d50 e100| 0,05 0,0
, | Comrelagdo as caracteristicas principais da _— : I < 4=
04 organizacio. (a) Formal (vertical} (b) Informal (horizontal) () Ambas a.100 b.OO@O 0,05 25
de participagio da alta admini I e 1
= % F AN .
ps | Grau de participacio da alta administraio nas Nio puricipars | 2.100(BY5 €30 d25 e00| 010 | 75
questdes relativas a politica de seguranga. participam plenamente
d .. - d d ﬁ_m . . i i AL i
k ¥ i
06 | Crau de participagio do corpo de funciondrios nas | | e puticiparn | 2100 b.75(E¥0 d25 e00| 015 | 75
questdes relativas a politica de seguranga. participam plenamente
E— ; 3 revisd I . i
g7 | Estimativa do tempo dedicado 4 revisho das - ore | 2.100(BY5 .50 25 €00 | 005 | 3,75
politicas e questies relativas 4 seguranca.
C d 3 das modificagdes | ! t K ]
pg | -TOTOETEIA CF EXECUCAD acerca das modhcagoes | ” Moo | 2.100 .75 cs0(@)5 e00 | 005 | 125
necessarias ao sistema Inexistants efica
iaca icd [ ¥ X {
09 A‘.-aha;aolacerca da contribuigio da empresa . N 2.100 b_;g@g d.25 e 00| 0,05 25
para a sociedade. .
T r
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Figura 6.4 — Respostas obtidas com a aplicagdo do PROTEGER para o grupo E na Empresa B
Fonte: O Autor (2007)
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Figura 6.5 — Respostas obtidas com a aplicagdo do PROTEGER para o grupo B na Empresa B
Fonte: O Autor (2007)
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Com relagdo aos demais grupos avaliados, obteve-se as seguintes pontuagdes 41.25,
37.5 e 22.5, deixando para o0s respectivos grupos A, D e C, niveis de condicdo de severidade

3, 3 e 2 respectivamente.

Nivel 01 Nivel 02 Nivel 03
[O o [o

e © o0o®

Figura 6.6 — Nivel de condigdo de severidade para os grupos A, B, C, D e E na Empresa B
Fonte: O Autor (2007)
O fato dos Grupos A e D terem se destacado com relacdo a estarem em um nivel de
severidade igual a trés, pertencendo a um nivel que remete a uma condicdo de atencdo e com
moderada exigéncia, ndo deixa de fora de uma futura intervencdo nessa area em médio prazo,

de acordo com o que pode ser observado pelo PROTEGER.

Foi percebido que apesar de apresentarem tais indices, ndo foi surpresa para 0s
funcionérios participantes na aplicacdo a relacdo dos dados apurados, somado a isso, 0S
mesmos ressaltaram a grande problematica de convencer a alta gestdo acerca dos beneficios
(neste caso em forma de lucro) a respeito de se trabalhar com seguranca, pois eles pagam o

preco da inseguranca.

Durante a segunda etapa houve um acréscimo relacionado a agilidade de resposta na
aquisicdo dos registros, tendo em vista que durante a etapa de esclarecimento do modelo as
etapas foram todas explicitadas e explicadas aos envolvidos, e estes por sua vez
providenciaram 0s registros que estavam mais acessiveis a fim de se agilizar o processo.
Porém, de acordo com o modelo, ndo devem se sobrepor etapas, pois isso pode incorrer em
sub-processamento de dados, atrasos na entrega dos relatérios e avaliagdes, levando assim
facilmente a um esquecimento ou uma sub-andlise dos dados deixando a aplicacdo do modelo

inconsistente.

A ficha de avaliacdo do PROTEGER foi preenchida sem o auxilio ou intervencao do
autor, a ndo ser pela parte de preenchimento do tipo de ocorréncia, grau de severidade e
ponderagdo do risco, onde € necessaria a utilizacdo da tabela disposta no modelo. Esta pode
ser observada em detalhes na pagina a seguir (tabela 6.3).
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Tabela 6.3 — Perigos e observagoes pela ficha de avaliagdo na Empresa B
Perigos | ObservagcGes contidas na ficha de avaliagéo
Méquinas CNC*, Tornos e .
Fontes Esmeril Ocorréncia | 5- Alta
Percepcao Dosimétrica Severidade | 3 - Moderada
A. Fontes de ruido
Disf. Oper. | Atraso na produgdo Risco 4 - Condicéo de emergéncia
. Dores de cabeca e Aquisicdo de protetores
Disf. Hum. | itabilidade Recomend. | iculares de boa qualidade
Fontes Tono, esmeril e serra de fita | Ocorréncia | 4 - Regular
Percepcao Visual e tatil Severidade | 4 - Urgente
B. Projecéo de =
partl’cdlags Atraso na produg&o,
Disf. Oper. | maquinario com situagdes Risco 4 - Condicdo de emergéncia
de travamento
Disf. Hum. Cegueira, dores na regido Recomend. Uso de gculos elou
da face colocacao de tela protetora
Graxas (desengraxantes), o .
FODES lubrificantes e solventes Oeeliretiel | - e
- Percepcao Anal_lse qualitativa (visual / Severidade | 2 - Aceitavel
C. Exposicdo a olfativa)
rodutos quimicos . . A . . «
P q Disf. Oper. | Sujeiras nas maquinas Risco 2 - Condigdo de atengdo
Disf. Hum. ReagGes alérgicas adversas, Recomend. | Uso de luvas e mascaras
dermatoses
Transporte manual de o
Fontes moldes e formas Ocorréncia | 5- Alta
Percepcao Visual Severidade | 3 - Moderada
D. Posturais e de ; Atrasos na producéo / : — —
movimentacao Disf. Oper. parada do sistema Risco 4 - Condig&o de emergéncia
Dores lombares e cervicais, .
. N Treinamento acerca de
. inflamagdes na coluna,
Disf. Hum. . Recomend. levantamento de peso e 0
problemas musculo- .
- uso de carrinhos ou calhas
esquelético
Fontes WIS, (RITER; . Ocorréncia | 2 - Ocasional
ferramentas e equipamentos
Percepcéo Visual / Auditiva Severidade | 2 - Aceitavel
E. Queda de Perdad terial. at
material Disf. Oper. erda ce material, atrasos Risco 2 - Condicéo de atencéo
na producdo
Irritabilidade, contusdes e Orientacdo sobre manuseio
Disf. Hum. | cortes nos membros Recomend. | seguro de pegas e

inferiores (MMII)

equipamentos

10 Torno CNC é um equipamento de precisdo com a mesma funcdo de um torno, porém, completamente

fechado e computadorizado necessitando de pouca intervengdo humana durante o processo de torneamento.
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Fontes Torno e esmeril Ocorréncia | 2 - Ocasional
Percepcao Visual / tatil Severidade | 2 - Aceitavel
F. Corte . . . - x
Disf. Oper. | Parada do sistema Risco 2 - Condigdo de atengdo
Perda de membros / partes . x
. . Treinamento e protecio
Disf. Hum. | do corpo, cortes de variadas | Recomend. adequada nas maauinas
dimensdes g .
Fontes Piso com pequenas pocas Ocorréncia | 4 - Regular
Percepcéo Visual Severidade | 2 - Aceitavel
G. Piso
escorregadio Disf. Oper. | Atraso no sistema Risco 2 - Condigdo de atengdo
Dores ocasionadas por Sinalizacdo adequada com
Disf. Hum. | quedas, contusdes em maior | Recomend. | relacdo a umidade e/ou
0U menos grau. isolamento da area
Limpeza e troca de
Fontes equipamento sobre as Ocorréncia | 1- Remota
maquinas CNC
H. Quedas de Percepcéo Visual Severidade | 4 - Urgente
£ss0as . . . - P
P Disf. Oper. | Atraso no sistema Risco 3 - Condigé&o de vigilancia
Quebra de membros e parte Treinamento adequado em
Disf. Hum. q > € pal Recomend. | altura e uso do cinto de
0 corpo, danos mais sérios
seguranca
Fontes Rl eilcelerado 62 Ocorréncia | 3 - Baixa
producéo
I. Sobrecarga de Percepcéo Visual / cognitiva Severidade | 3 - Moderada
trabalho . 3 i i . . L
Disf. Oper. Produgqo CIBEINEER, [PEME Risco 3 - Condig&o de vigilancia
na qualidade
Disf. Hum Estresse, monotonia Recomend Trabalho com rodizio e
' " | problemas fisicos (MMSS) " | aumento de pessoal
Piso com sinalizacdo
Fontes inadequada para transporte | Ocorréncia | 4 - Regular
de cargas
3. Sinalizagéo Percepcao Visual Severidade | 1 - Desprezivel
inadequada . Erros de percurso, atraso na . - g
Disf. Oper. producio Risco 1 - Condicéo aceitével
- Adequar a sinalizacdo de
Disf. Hum. Irritabilidade, choques Recomend. | acordo com as exigéncias do

(fisicos) contusdo

local e da atividade

Fonte: O Autor (2007)

Para o terceiro estagio do modelo, onde se almeja a classificacdo e definicdo das

atividades prevencionistas, mais uma vez foi percebido o grande comprometimento dos

funcionarios com relacdo a sua participacdo nas atividades ligadas a area de ST. Sendo assim,

houve uma facilidade na conducdo do restante do trabalho, obtendo-se informacdes

importantes no que cerne a implementacdo de diretrizes para um novo modelo de gestdo a ser
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implementado. Para a identificacdo dos problemas e suas causas raizes foram feitas algumas
reunides com o objetivo de ordenar cada uma delas pelo seu nivel de urgéncia e quais seriam
as atividades que obtivessem a melhor performance na atuagdo sobre estas causas dentro da
Empresa B. A relacdo problema x hierarquizacdo apresentou a seguinte configuracédo

conforme demonstrado na tabela 6.4 abaixo:

Tabela 6.4 — Hierarquizagdo dos problemas encontrados na Empresa B através do uso do modelo PROTEGER

Problemas identificados Hierarquizacdo*

B. Projecdo de particulas 3°

D. Problemas ergonémicos 40

A. Fontes de ruido 5°

H. Queda de pessoas 6°

I. Sobrecarga de trabalho 7°

G. Piso escorregadio 8°

C. Exposicao a produtos quimicos 90

E. Queda de ferramentas e pecas 10°

F. Cortes 11°

J. Ma sinalizacdo 12°
* Levando-se em consideragdo os grupos “E” e “B” avaliados na
primeira etapa como sendo o primeiro e segundo nesta hierarquia.

Fonte: O Autor (2007)

Através desta simples analise podem ser alocados 0s recursos disponiveis para a
melhoria do sistema através da solucdo dos problemas mais graves indo até a solucdo dos
mais simples, porém, todos devem ser resolvidos. Desta forma, como proposta inicial, sugere-
se as seguintes observagdes sobre todos os principais problemas para a aplicagdo durante a

proxima etapa:

1. Maior envolvimento direto da alta gestdo junto as questdes relativas a ST e
sas derivac0es;

2. Andlise regular da politica de ST pelos gestores e principais membros

envolvidos;

3. Maior envolvimento dos funcionarios junto as questbes relativas a

formulacBes e modificacdes na politica de ST;

4. Planejamento de um cronograma de manutencao preventiva no maquinario

(para que ocorra regularmente);
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5. Apresentar de forma clara as possibilidades de ascensdo profissional dentro

da organizacéo aos seus colaboradores;

6. Providenciar um laudo ergonémico que privilegie especialmente as questdes

de ordem fisica (movimentagdo de cargas e posturas) e organizacional,

7. Melhorar o sistema de rodizios ja aplicado, com uma maior valorizacdo do
capital humano da empresa no setor através de capacitacéo e enriquecimento

da tarefa;

8. Tornar visivel e adequada a sinalizacao de piso e de parede acerca de locais
e movimentacdo de material e cargas e complementar com relacdo a

umidade e/ou isolamento da area;

9. Sistema de melhoria de EPI’s - equipamentos de protecdo individual e
EPC’s - equipamentos de protecdo coletivo, em especial para 0s tornos
CNC,;

10. Maior treinamento no que tange os aspectos ligados a movimentagdo de
cargas e manuseio seguro de pecas e equipamentos e acerca do uso de cintos

de seguranca para lugares elevados;

11. Aquisicdo de patinhas com elevacdo vertical para movimentacdo de cargas

mais pesadas, como alguns moldes e pecas;
12. Manutencao periddica das maquinas e ferramentas;

13. Maior controle com relagdo ao uso dos EPI’s com aplicacdo de multas ou
algum sistema coercitivo com relacdo a falha no uso (havendo treinamento

prévio que justifique tal fato);
14. Inclusdo de ginastica laboral dentro do cronograma diario da empresa.

Dessa forma, torna-se possivel a proposicdo em busca de solugdes praticas viaveis
para a melhoria do sistema como um todo. Vale a ressalva que 0 modelo deve ser aplicado em
cada setor no qual deseja-se tornar mais adequado do ponto de vista da seguranca e da saude
no trabalho, porém, muitas vezes as aplicagdes de melhoria podem ser expandidas as demais

areas correlatas dentro da organizacéao.

As sugestbes de modificaces e melhorias foram repassadas para supervisores e
gestores da organizagdo e procedeu-se com a implementagéo de uma nova diretriz dentro da

atual politica existente dentro da mesma voltada ao atendimento das indicagdes supracitadas.
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A mudanca cultural de uma forma geral ndo é bem vista por alguns funcionarios,
especialmente por aqueles com mais tempo de servico e com menor grau de instrugdo, mesmo
ndo havendo mudancas maiores com relagdo a métodos e tempos de trabalho ou envolvimento

direto em suas atividades.

O planejamento para implementacdo destas mudancas foi feito através de um
cronograma elaborado pelos técnicos de seguranca envolvidos no estudo, abarcando um prazo
estimado de quatro meses para plena satisfacdo destes. Durante a aplicacdo do modelo foi
possivel acompanhar uma pequena parte destas modificacGes, porém, a coleta de dados acerca
dos efeitos ndo devera ser feita durante o estudo, pois a experiéncia para este tipo de acdo

demonstra que levaria em torno de seis meses para se perceber o peso das mesmas.

A empresa demonstra total interesse em expandir a aplicacdo do modelo as demais
partes e setores da organizacao, sobretudo o setor de fabricacdo propriamente dito (onde sdo
feitas as garrafas e tratamento do vidro), porém, foi ressaltado o interesse e disponibilidade do
presente autor na coleta dos resultados da aplicacdo do modelo para o setor de moldes em
estudo.

Um fato que deve ser levado em consideragéo reside na auséncia, durante a aplicacéo
do modelo, de um engenheiro de seguranca para auxiliar no processo, pois a falta de
experiéncia em alguns aspectos por parte do corpo de técnicos dentro da organizagdo
conduzia os debates por caminhos desnecessarios, que tinham de ser reconduzidos sob a tutela
do presente autor. Tal aspecto ndo evidencia que o modelo possua dificuldades de
interpretacdo ou mesmo divergéncias, mas sim, que o treinamento acerca de seus pontos
devem estar claros e definidos quando da etapa inicial, e isto pode ser conseguido através da

leitura e aprendizado como um todo, do modelo PROTEGER.

6.3. Conclusdes do capitulo

O que pode ser percebido com a aplicacéo in loco entre os dois estudos de campo foi a
presenca marcante de problemas que poderiam acarretar em danos aos funcionarios, em
menor e maior nivel, como os riscos envolvidos dentro dos setores analisado e observados
durante a segunda etapa do modelo. Apesar deste fato ndo parecer ser uma novidade para
alguns dos agentes envolvidos em ambos os estudos, nada estava sendo feito até aquele

momento dentro da empresa para reverter tal quadro.

Com a aplicacdo do PROTEGER, alcangaram-se as expectativas geradas, uma vez que
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as principais atividades relacionadas ao modelo foram conquistadas, chegando-se a etapa trés
no estudo de campo em Portugal, e no inicio da etapa quatro para o Brasil, mesmo com o
curto tempo disponibilizado pelas empresas. Apesar deste fato, a Empresa B continuou com
as aplicagdes dentro do que fora apresentado, e os resultados serdo colhidos futuramente com

0 acompanhamento do presente autor.

Uma grande dificuldade encontrada para a aplicacdo do modelo ainda reside no fato de
uma pessoa alheia as atividades diarias da empresa estar entrando em um espaco delimitado
por barreiras culturais, que mesmo ndo sendo observada claramente pode ser sentida na
receptividade de funcionarios e mesmo supervisores e gestores. O trabalho deve ser feito de
forma paulatina e gradativa, o que ndo estava, em parte, em consonancia com a necessidade
do estudo em avaliar os resultados em um tempo habil que viabilizasse o estudo, tanto para

Portugal como para o Brasil.

Durante a aplicacdo do modelo na Empresa B, houve um certo grau de negligéncia
com relacdo aos aspectos ligados diretamente a analise de riscos por parte dos agentes
envolvidos, onde os prazos estipulados durante a aplicagdo ndo foram cumpridos, o que
atrasou em uma semana os resultados. Esse fato ficou evidenciado em detrimento da auséncia,
até o momento da aplicacdo, de um engenheiro de seguranca na Empresa B, existindo para
suprir esta falta, trés técnicos de seguranca. A falta de informag&o, e/ou uma maior formacao
por parte destes pode também ter afetado o pleno comprometimento com a aplicacdo, porém,

de maneira alguma, a aplicacéo foi prejudicada ou os resultados invalidados.

Os grupos E e B permeiam o mesmo nivel de severidade para 0 mesmo tipo de
industria, e mesmo sendo de categorias diferentes, apresentam problemas similares. A
inversdo da pontuacdo acerca dos grupos A e C em relagdo aos dois estudos de casos, onde
para a empresa Portuguesa o grupo C adquiriu um escore de nivel trés e o grupo A um escore
de nivel 2, e para a empresa brasileira houve o inverso, demonstra que a politica de ST
propriamente dita para a primeira empresa apresenta-se com menos problemas do que para a
segunda, o que pode lavar a uma série de conclusGes sobre o comportamento da alta
administracdo acerca de sua participagdo em tais aspectos. Por outro lado a operacionalidade e
controle para a Empresa A apresenta maiores dificuldades de gestdo do que na Empresa B, e
apesar disto ela controla melhor os riscos e acidentes dentro da organizacdo do setor, como
pode ser observado pela leitura do grupo D analisado para ambas as empresas. Este fato pode

deve-se possivelmente em grande parte ao porte de cada empresa, e desta forma, ndo cabe
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aqui uma comparacdo e dados, mas sim, uma evidenciacao acerca dos processos e da gestdo
da politica de ST para ambas empresas, mesmo por que o objetivo da aplicacdo dos modelos
em dois paises diferentes ndo teve a intencdo, em momento algum, de analisar
comparativamente os resultados, mas sim, executar uma exposicdo dos dados sobre a

aplicacdo do PROTEGER em dois paises de culturas distintas, porém, bem similares.

Esta etapa do estudo demonstrou uma caréncia latente das empresas envolvidas no que
tange aspectos de seguranca no trabalho, sobretudo, acerca da seguranca e qualidade de vida
dos funcionarios e do envolvimento da alta gestdo nessas questBes, e pela experiéncia
adquirida, esta afirmacdo pose ser expandida a maioria das empresas em um ambito nacional.
A percepcdo de um pleno entendimento da propria politica de ST pelos agentes envolvidos
com esta area (técnicos, engenheiros e supervisores de segurancga) peca em diversos pontos

que sdo cruciais para um adequado SGST e sua prdpria administracéo.

Os resultados foram satisfatorios, dentro das expectativas e do tempo disponibilizado
para a realizacdo de ambas aplicagcdes nas empresas supracitadas, trazendo para o estudo um
contributo muito maior do que aquele previsto inicialmente, pois pode-se observar a aplicagéo
do PROTEGER dentro de uma situacao real e inserido em empresas de médio e grande porte,
onde a caréncia nos aspectos de ST se mostrou uma realidade confirmada pelo modelo e pelos
préprios agentes envolvidos, levando-os a um processo inicial de conscientizacdo, e acima
disto, de comprometimento para a solugdo dos problemas encontrados e daqueles que

porventura, poderdo vir a surgir.
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7. CONCLUSOES

Neste capitulo estdo apresentadas as principais consideragdes relacionadas diretamente
ao atendimento dos objetivos geral e especificos propostos na tese, e como estes foram
alcancados através de todo o desenvolvimento do estudo. Logo em seguida serdo
demonstradas as principais contribui¢fes do estudo para a Engenharia de Producéo, seguidos
das dificuldades encontradas durante todo o percurso de trabalho e das possibilidades e
indicagOes para futuros trabalhos relacionados ao tema. Por fim, seguem-se as consideragdes

finais do autor em relacdo ao modelo e as demais caracteristicas relacionadas ao estudo.
7.1. Acerca do atendimento aos objetivos do estudo

As empresas estdo a cada dia exigindo mais produtividade e lucro, por menos custo.
Essa exigéncia de mercado dentro das empresas leva muitas vezes a uma concorréncia
acirrada que, cada dia mais, importa muita tecnologia a qual na maioria das vezes, nao €
totalmente assimilada por seus usuarios, que neste caso, sdo os trabalhadores e funcionarios
de empresas e organizagdes. Tais divergéncias conduzem muitas vezes a disfuncbes nos
sistemas, que levam por sua vez, aos chamados acidentes e incidentes de trabalho. Dessa
forma, diante da situacdo percebida e dos dados ora apresentados nota-se que existe uma
necessidade latente acerca do desenvolvimento de estudos voltados & prevencdo, e mesmo
predi¢do, de acidentes de cunho laboral, com énfase na area de seguranca do trabalho,
especialmente destinadas ao setor industrial, onde ocorrem a maioria dos acidentes registrados

em paises como Portugal e Brasil, e tende a ser verossimil em outros paises.

Muito pouco ainda se tem feito para que se possa considerar como uma atitude
plenamente eficiente, e quando se encontram bons resultados, sdo em setores muito
especificos. Todo o processo analitico e de pesquisa desenvolvido nesta tese € embasado por
fatores e dados que corroboram com o seu desenvolvimento e a necessidade do estudo, e desta
forma a metodologia, a justificativa e os objetivos anteriormente apresentados certificam o
trabalho diante da problematica levantada, tornando o PROTEGER uma ferramenta de auxilio
no combate aos maleficios e riscos oriundos de quaisquer atividades, sejam elas simples ou

complexas.

De acordo com o que fora desenvolvido e os resultados observados durante todo o
estudo, pode-se dizer que a tese alcangou os seus objetivos. O fato de nédo ter sido
contemplado a aplicacdo plena do modelo PROTEGER dentro das empresas do estudo de

campo ndo demonstram de maneira alguma a inviabilizagdo do mesmo, pois além de n&o estar

201



Capitulo 7 Conclusoes

disposto como um objetivo em especifico a aplicacdo inicial para o estudo, uma vez que 0
tempo e 0s prazos disponiveis eram curtos e exigentes, as aplicacdes feitas demonstraram
caracteristicas singulares com as quais 0 modelo conseguiu avaliar de maneira adequada a
situacdo real dentro das organizacGes analisadas, direcionando as atividades prevencionistas

das duas empresas participantes para um novo rumo ainda ndo explorado por estas.

Deve ser evidenciado ainda o fato de que as empresas estdo em fase de implementacéo
das novas diretrizes, em contato com o presente autor para maiores esclarecimentos e etapa de

registros do novo modelo dentro da organizacéo.

Sendo assim, a tese alcangou o0s seguintes objetivos, além da proposicao de um modelo
no auxilio de implementagdo de um Sistema de Gestdo em Seguranca do Trabalho baseado na
norma OHSAS 18001 utilizando a Metodologia de Checkland:

1. Realizacdo de analise acerca dos aspectos de ST dentro de organiza¢Ges em Portugal e

no Brasil;

2. Desenvolvimento de sistema de andlise de riscos e perigos envolvendo aspectos
ligados ao ser-humano abarcando aspectos tanto de ordem cognitiva quanto fisica e

organizacional;

3. Criacdo de um modelo com analise aprofundada levando-se em consideracdo fatores
como organizacdo (ambiéncia fisica e organizacional), tarefa (atividade, métodos,
ritmo de producéo) e equipamentos (ferramentas, produtos);

4. Anadlise na literatura de referéncias que trabalhassem os diversos aspectos relacionados
a politicas de ST dentro da industria de uma maneira geral;

5. Estudo analitico no Brasil e em Portugal no que tange os aspectos de seguranca do
trabalho dentro da inddstria com aplicacdo pratica do modelo em duas empresas, de

médio e grande porte, do mesmo setor de atividade econémica;
7.2. Contribui¢cOes para a engenharia de producéao

A industria apresenta ainda altos indices de acidentes de trabalho e em setores
especificos é possivel identificar diversos fatores que levam a tais indices. O modelo
PROTEGER procura implementar um adequado SGST dento de uma organizagdo, de médio
ou grande porte onde ocorre 0 maior percentual de acidentes, levando ndo apenas a um
processo de conscientizacdo, mas sim, de comprometimento que envolva todos os niveis

organizacionais, desde o chdo de fabrica aos mais altos niveis de gestéo.

Apesar de ter-se trabalhado tdo enfaticamente com estes dois tipos de porte industria, 0
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modelo prevé que a sua aplicacdo em empresas de pequeno porte também € viavel, sem ter
gue com isso haja mudancas de maior nivel ou complexidade, uma vez que também é levado
em consideracdo 0 grau de risco da empresa, presente em qualquer porte de empresa ou
inddstria.

O modelo desenvolvido foi baseado na metodologia de Checkland (1972) e na norma
OHSAS 18001, e, além disso, possui seus principios como um reflexo da melhoria continua ja
apresentados pela norma, e na afirmacdo de requisitos como indicadores de desempenho que
sdo de extrema necessidade para um adequado controle e gestdo de riscos dentro da

sistematica de gestdo das politicas de ST.

Os modelos encontrados dentro da pesquisa limitam-se muitas vezes a uma
especificidade muito pontual, além de ndo garantir um adequado sistema de gestdo de
seguranca do trabalho do ponto de vista de gerenciamento, baseado em alguma certificacédo
internacional ou padrBes similares. O estudo demonstra que a inclusdo de diversos fatores
como aspectos ligados a ergonomia, jornada de trabalho, participagdo da alta gestdo e mesmo
dos funcionarios de uma forma geral nas questdes relativas &s politicas de ST influenciam em
muito nos resultados de prevencdo de acidentes e controle de riscos e perigos dentro das
organizac0es.

Os resultados demonstram que o modelo contribui para a implementacdo de um
adequado SGST, e desta forma, torna-se uma ferramenta de utilizacdo ndo somente da
industria, mas da ciéncia como um todo, que conta agora com mais este importante auxilio

diante da necessidade latente de estudos voltados a area de seguranca do trabalho.
7.3. Principais dificuldades encontradas no estudo

Durante todo o desenvolvimento da pesquisa, diversos empecilhos tiveram que ser
superados para que se atingisse as metas proposta. Porém, muitas vezes as dificuldades
perduravam e impediam o bom aproveitamento de maneira plena, a citar-se, o tempo

disponivel.

As empresas portuguesas, apesar de bastante participativas demonstravam claramente
um grande receio com relagdo ao presente autor, especialmente por ser alguém desconhecido
entrando dentro de uma organizacdo que sabe da existéncia de espionagem industrial e que
muitas poderiam fornecer informacdes limitadas, ou mesmo, distorcer algumas daquelas
adquiridas. Os resultados poderiam ter sido melhores caso as demais empresas contatadas

concordassem em participar do estudo, e em especial, se a empresa participante do estudo de
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campo disponibilizasse mais tempo e fosse mais receptiva as propostas em desenvolvimento
com o modelo PROTEGER.

No Brasil a situacdo foi um pouco diferente, e a proximidade cultural com o autor
facilitou as demais etapas do trabalho. Apenas a problematica do tempo foi uma presenca
marcante no estudo de campo, onde poderia ter-se aproveitado mais caso a empresa
disponibilizasse mais tempo e mais recursos humanos para a implementacdo do modelo,
porém, até onde se chegou com o estudo, foi demasiado esclarecedor e potencialmente rico no

que cerne aos resultados obtidos.

Um aspecto que fora bastante observado durante as entrevistas as empresas foi a
questdo do sigilo com relacdo as informacdes adquiridas, com as quais 0 presente autor
comprometeu-se e ndo revelar as informagfes por empresa e nem mesmo 0 nome das que

participaram do estudo de campo.

As fontes de referencias bibliogréaficas também se demonstraram como sendo uma
forte barreira para o maior aproveitamento do trabalho, apesar de ser um assunto bastante
discutido em todo o0 mundo, ainda deixa a desejar em trabalhos adequados com resultados
reais e vidveis para a inddstria como um todo. O que se encontra sdo resultados muito

pontuais que devem ser analisados por outros tipos de fontes e aplicagdes.
7.4. Recomendacdes para futuros trabalhos

Como todo bom trabalho académico, um estudo que abarque temas conflitantes e que
envolva especialmente riscos ligados a saude e segurancga do ser-humano, requer a utilizacéo
de uma vasta revisdo bibliografica e muitas vezes depara-se com pormenores que poderiam
ser aproveitados de uma maneira mais trabalhada, tornando-se algo muito mais amplo e de
maior abrangéncia. Para este estudo, esta afirmagdo torna-se real quando levados em

consideracao aspectos como anélise de riscos, tamanho de amostra, paises em estudo, etc.

Desta forma, e levando-se em consideracdo a potencialidade do estudo sugere-se que

para futuros trabalhos ligados ao tema, sejam observados 0s seguintes aspectos:

e Desenvolvimento de metodologia especifica para analise de riscos que leve em
consideracdo os principais aspectos da metodologia da Arvore de Falhas, os quais
podem conduzir um pleno entendimento de eventos indesejados e muitas vezes que

ficam fora de controle;

e Ampliar a amostra (inclusive em outros paises) para que o estudo possa ter um grau de

comparacdo adequado e significativo, tanto para o entendimento acerca das politicas

204



Capitulo 7 Conclusoes

de ST das organizacdes, levando-se em consideracdo as culturas organizacionais de
cada pais, bem como para uma comparacao entre a aplicacdo do modelo em demais
empresas, levando-se em consideragdo para o primeiro aspecto o grau de significancia

das amostras, tornado os dados mais fidedignos;

e Implementar o modelo em outras empresas, tanto de diferentes atividades econdmicas
como também de outros portes, incluindo nesta aplicacdo o tempo estimado para uma

reavaliacdo dos dados e do sistema como um todo.
7.5. Consideracdes Finais

Além das observagdes anteriormente apresentadas do ponto de vista conclusivo, o
estudo identificou a necessidade de proposicdo de um sistema de monitoramento de acidentes
de trabalho voltado a realidade brasileira, baseando-se similarmente no atual sistema existente
no Reino Unido, 0 HASS - Home Accidents Surveillance System ou Sistema de Vigilancia de
Acidentes Domeésticos (HASS, 1999). Tal fato deve ser visto ndo como uma continuidade do
estudo, mas sim, como uma necessidade de se obter um banco de dados que, num futuro
proximo, revele a verdadeira faceta existente no Brasil com relagdo a aspectos de seguranca
dentro da industria como um todo, com o objetivo pratico se reduzir tais numeros. Porém,
para esta pesquisa, ndo foi desenvolvido nenhum tipo sistema como este, apenas deixa-se a

ressalva de sua necessidade.

Durante a execucdo deste trabalho houve um enfoque sistémico que visava a
compreensdo dos aspectos ligados a gestdo de riscos e da propria seguranca do trabalho no
que as obrigacdes legais vigentes e as certificacdes pertinentes a esta area como a OHSAS

18001 e sua correspondéncia com as demais normas.

Este estudo de doutorado na area em que se apresentou é uma proposta de ferramenta
gerencial de adequacao e melhoria de sistemas de gestdo em seguranca do trabalho que atende
a requisitos internacionais ja reconhecidos no mercado, e que, além disso, demonstrou-se

adequado dentro das experiéncias propostas em aplicagéo in loco.

A estrutura do PROTEGER em prol de um adequado SGST permite que requisitos
relacionados a qualidade, ao meio ambiente e principalmente a seguranca do trabalho sejam
levados em consideracdo, ja que este foi elaborado tomando como base uma estrutura de
normas de gestéo reconhecidas como a OHSAS 18001, a qual possui relagdo direta com a 1ISO
9000:00 e a 1SO 14000, e desta forma leva também em consideracgdo os principios do ciclo

PDCA ja citado durante o estudo, cujo objetivo € a melhoria continua. Sendo assim, o
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PROTEGER apresenta-se como um modelo pratico, de facil assimilacdo e de simples
aprendizagem por parte dos agentes envolvidos direta e indiretamente com a politica de

seguranca do trabalho dentro das organizagoes.

Fica evidenciado que o propdsito principal desta pesquisa ndo pode ser em momento
algum interpretado como uma ferramenta que esgota o debate acerca do assunto em questéo: a
seguranca do trabalho no dmbito de seus sistemas de gestdo. E apesar deste ser trilhado
através de um adequado embasamento teorico e trabalho empirico junto aos sujeitos
envolvidos e servir de base para a implementacdo de SGST mais apropriado a realidade da
industria, tenciona-se que 0 mesmo seja mais um componente no auxilio do desenvolvimento
de um senso comum concernente ao assunto e difusor de discussdes das questdes relativas a

ST para a melhoria da qualidade de vida dos trabalhadores.

Se existe espaco dentro de uma organizacdo para melhoria na seguranca do trabalho,
entdo gque se aja hoje, para ndo se reagir a uma perda amanha, pois na maioria dos casos, 0

prejuizo ndo é so6 do trabalho, da empresa ou da sociedade, mas sim, do trabalhador.
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Apéndice 01 — Guia para Entrevista de reconhecimento para avaliacdo de politicas de
Seguranca e Saude do Trabalho — SST e sobre certificacao.

I. Perfil da Empresa
01. Setor de atividade econémica da empresa:

02. Numero aproximado de funcionarios:
a.[] De100a249 b.[JDe250a499 c.[]De500a749 d.[JDe 750a 1000 e.[]Mais de 1000

I1. Sobre a Politica de Seguranca e Saude do Trabalho - SST

03. A empresa possui um Sistema de Gestdo de Seguranca e Saude do Trabalho?
a.[JSim b.[] Né&o (seguir para a questdo 09)

04. Qual(is) dificuldade(s) enfrentou durante e ap0s o processo de implementacdo deste(s)
sistema(s)?

05. Quais foram os ganhos percebidos apds a implementacéo do sistema?

06. Quanto tempo aproximadamente foi gasto para esta implementagdo? meses

07. Como a empresa avalia a adequacdo da atual politica de SST com as necessidades da
mesma? (marcar na folha de escala)

08. O que pode ser melhorado neste(s) sistema(s)? (apds responder, seguir para a questdo 10)

09. Por que(quais) razéo(6es) a empresa ndo possui um SGSST?
a. [JFalta de interesse ~ b. [(JCusto muito alto  ¢. CJEm processo de implementagédo
d. [ Outro(s) fator(es)
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10. Com relacéo ao controle de riscos, acidentes e ao atendimento a emergéncias dentro da
empresa. (marcar na folha de escala).

11. Qual é o grau de autonomia que os profissionais envolvidos com a area de SST possuem
com relacédo ao direcionamento de recursos financeiros, aquisicdo de tecnologia e sobre
mudangas nas operacoes e procedimentos de trabalho? (marcar na folha de escala).

12. Como ¢ a participagdo do corpo de funcionrio acerca das diretrizes e tomadas de decisdes
no que diz respeito a politica de SST dentro da empresa? (marcar na folha de escala)

13. Quanto, aproximadamente em termos percentuais, a empresa investe na area de SST do
faturamento anual? ...........ccooeeieir e %

14. Qual foi a média mensal de acidentes de trabalho, com e sem afastamento, que a empresa
apresentou Nos UItimos 12 MEeSES? .....cccccvevvevvevierieereenne. Acidentes por més

15. Com relacdo ao indice de absentismo dos funcionarios, qual foi a media mensal
aproximada nos UItIMOS 12 MESES? ....ccevevereeeeieierie e Faltas por més

I11. Sobre Certificagdo (1SO’s, OHSAS, BS, e outras)

16. Em qual(is) area(s) a empresa possui certificacdo? (se necessario marque mais de uma
opcéo)
a. (1 Nao possui (seguir para a questdo 20)

b.[0G.A. - Gestdo Ambiental ............cccccvvreerererennnen. Qual(is)?
c.[JG.Q. - Gestdo da Qualidade ...........c.coecerverrieneae Qual(is)?
d.[JG.S.S.T. - Gestdo de Seg. e Saude do Trabalho.. Qual(is)?
8. LIOULIOS ... Qual(is)?

f. [0 Em processo de implementagdo (em qual(as) area(s)?)
f(1) OG.A. f(2) OJG.Q. f(3) JG.S.S.T f(4)Outros:

17. Ha quanto tempo (em meses) a empresa possui / vem implementando cada um do(s)
seu(s) sistema(s) de gestao?

a. Gestdo Ambiental ............ccccooevivnnnne meses
b. Gestdo da Qualidade ...........c...ccveeueee meses
c. Gestdo de Seguranca e Saude ............ meses
d. QULIOS ..o meses

18. Que tipo de dificuldades a empresa enfrenta(ou) durante e/ou ap0s 0 processo de
implementacdo desta(s) certificagéo(des) ?
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19. Quais foram os ganhos percebidos apds a implementacdo da(s) certificacdo(bes)? (apds
responder, seguir para a questédo 22)

20. Por que(quais) razéo(des) a empresa ndo possui uma certificagao?
a.[JFalta de interesse  b.[J Custo muito alto  c. (JOutro(s) fator(es):

21. Uma certificacdo na area de Seguranga e Saude do Trabalho tras mais beneficios sob que
ponto de vista? (marcar de acordo com o grau de importancia)

a. Motivacional — Os funcionarios sentem-se mais motivados ............... 102 O30
b. Produtivo — A empresa produz Mais ..........ccceeveeeerenienenieseseseseenns 02030
c. Social — A empresa é mais bem vista pela sociedade ......................... 10 20 O3 O
d. Néo traz beneficios sob nenhum dos aspectos listados acima ................. CICite outros
(
)
e. N&o traz benefiCio algum ..........ccoov e O

22. Para além dos aspectos mencionados, existe alguma consideragdo importante que gostaria
de mencionar no &mbito da seguranca e satde do trabalho?
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Entrevista de reconhecimento para avaliacdo de politicas de Codigo:

Seguranca e Saude do Trabalho — SST e sobre certificacéo.

As escalas de respostas a seguir sdo referentes as questbes 07, 10, 11 e 12
respectivamente, feitas pelo entrevistador e devem ser marcadas de acordo como se tem nos
exemplos a seguir.

Exemplo A:
Exemplo de marcagdo sobre a reta.

[ ﬂj‘* |

Péssimo Otimo

Exemplo B:
Exemplo de marcacdo sobre a reta / sobre um ponto especifico. \

[ | N

Péssimo Otimo

Questdo 07. Marque com um “X” apenas um ponto na reta que melhor identifique sua

resposta.
n I
u [I u
Nada Plenamente
adequado adequado

Questdo 10. Marque com um “X” apenas um ponto na reta que melhor identifique sua

resposta.
Nao existe Plenamente
controle sob controle

Questdo 11. Marque com um “X” apenas um ponto na reta que melhor identifique sua

resposta.
Sem Plenamente
autonomia autdnomos

Questdo 12. Marque com um “X” apenas um ponto na reta que melhor identifique sua

resposta.
[ | l
Nio Participam
participam plenamente
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Apéndice 02 — Apresentacdo e observacbes acerca da norma OHSAS 18001 em sua
integra.

A prépria norma em si possui algumas definicdes sobre o que considera como acidente,
melhoria continua, riscos, entre outros termos, que podem ser identificados em anexo (vide
anexo 04) os quais a tese adota. Quando Stares (1997) e De Cicco (1999) descrevem a
capacidade de um SGSST em trazer vantagens competitivas para a empresa, eles comparam
0S mesmos com o0s sistemas de qualidade e sistemas de gestdo de politicas de meio ambiente
atualmente existentes. Segundo dados estatisticos, os acidentes do trabalho e doencas
ocupacionais chegam a custar até 10% do valor do lucro bruto de uma organizacdo. Segundo

a OHSAS 18001, um sistema de gestao possui a capacidade de:

e Reduzir ou extinguir os acidentes de um modo geral;

o Partilhar solucGes de prevencéo de acidentes e doencgas ocupacionais;

e Garantir aos clientes comprometimento da empresa com a seguranca do trabalho;

e Proporcionar boas relagcdes com os sindicatos e trabalhadores;

e Impetrar seguros na empresa a custos razoaveis devido a seguran¢a maior envolvida;
e Fortalecer a marca da empresa junto ao mercado e junto aos fornecedores;

e Melhorar as relagdes entre a organizagdo e 0s 0rgaos governamentais; entre outros.

Como afirmado por Medeiros (2003), a norma OHSAS 18001 ainda ndo tem uma verséo
brasileira na ABNT, como aconteceu com as normas da série 1SO 9000, para qualidade, e
14000, para meio ambiente. As etapas a serem percorridas para uma politica prevencionista

adequada devem, segundo a OHSAS 18002 (1999), seguir 0s seguintes passos:

Dos requisitos gerais

De acordo com a OHSAS 18002 (1999) toda organizagdo possui uma certa liberdade e
mesmo flexibilidade para definir suas metas e mesmo, os limites relacionados aos seus dados
quantificaveis. Isto por que, a exemplo, quando ha ocorréncia de acidentes muitas vezes ndo
incorrem em causas judiciais que levem a litigios de alguma natureza. A organizagdo pode
escolher aplicar a norma OHSAS tanto na organizagdo como um todo quanto apenas em
algumas unidades ou até mesmo a algumas atividades especificas dentro dela. Para estes
ultimos casos, as politicas e os procedimentos desenvolvidos por outras partes da organizacao
podem servir de bases para as exigéncias da OHSAS 18001 e para a conformidade de
regulamentacdo. O nivel de detalhamento e complexidade do sistema de geréncia de SST, da
extensdo da documentacdo e dos recursos voltados para esta area, dependerd do tamanho da
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empresa e da natureza de suas atividades.

Este pode ser o caso em particular de empresas de pequeno e médio porte. Segundo Rath
(2002), os beneficios trazidos pela OHSAS podem ainda chegar a serem quantificados através
da reducdo de danos aos funcionérios dentro da empresa, criar comités de salde e seguranca,
facilitar a administragdo de risco nesta area e reduzir tarifas de responsabilidade legal publica
sobre seguros. Tais indices sdo parametros para revalidacao da certificacdo apos algum tempo
(as empresas certificadoras, por meio da norma OHSAS 18002, fazem inspecdes de
manutencdo a cada seis meses e exigem que a cada trés anos seja feita uma reavaliacdo
completa do sistema para aquelas organizagdes que desejarem manter-se com a certificacao).
Alguns cuidados devem ser tomados ao se definir os limites e o escopo do sistema de
gerenciamento. As organizacdes ndo devem tentar limitar seu espaco para excluir a avaliacéo
de uma operacdo ou de uma atividade requisitada para a operagéo total da organizacdo. A
organizagdo deve estabelecer e manter um SGSST cujos requisitos e elementos necessarios

estdo listados e descritos a seguir.

Da politica de SST

Analise
critica pela
administragdo

Realimentagdo
Auditoria o> da medigdo do
desempenho

Planejamento

Figura A - Politica de SST

Fonte: Adaptado OHSAS 18001 (1999)

A existéncia de uma politica de Seguranca e Saude do Trabalho, autorizada pela alta
administracdo da organizagdo, € uma condicdo sinequanon para que se estabeleca claramente
0s objetivos globais de seguranca e salde no trabalho e 0 comprometimento para a melhoria
do desempenho da administragdo em SST. Warne (1982) em seu livro, ja apresentara

anteriormente a publicacdo da OHSAS 18001 guisas para um trabalho mais seguro, em seus
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trabalho acerca de acidentes. Desta forma, a politica defendida pela OHSAS deve:

1. Estar apropriada a natureza e escala dos riscos da SST da organizacdo - O controle de
riscos do SGSST é o coragdo de um sistema de geréncia bem sucedido e com a viséo
voltada para a seguranga do trabalho. A politica deve ser realistica e baseada em um
senso comum ente os agentes envolvidos e funcionarios. A politica ndo deve exagerar

a natureza dos riscos que a organizacao enfrenta, nem deve torna-los trivial.

2. Abarcar o comprometimento com a melhoria continua - Além das responsabilidades
legais relacionadas a acidentes e riscos, a organizacdo deve objetivar melhorar seu
desempenho, especialmente na &rea de SST, encontrando nestas mudancas um

“negocio” que venha a garantir ganhos para a empresa ou auséncia de onus.

3. Envolver o comprometimento com o atendimento a legislacbes vigentes de SST - A
exigéncia minima para a organizacdo encontrar-se ¢ aquela voltada a regulagéo, ou

seja, em conformidade com legislacao atual e aplicavel a outras exigéncias.

4. Ser sempre documentada, implementada e mantida — O adequado planejamento e a
plena preparacdo sdo pecas chaves para uma implementacdo bem sucedida de um
SGSST. Freqlientemente as indicaces e os objetivos de politica junto a seguranca e
salde do trabalho estdo fora da realidade porque existem recursos que sao

inadequados ou nao apropriados.

5. Fornecer uma comunicacdo eficiente a todos os funcionarios - A participacdo dos
funcionérios € vital para o sucesso do SGSST, e devem ser encorajados a contribuir
positivamente no gerenciamento deste. Os funcionarios devem compreender suas
responsabilidades e competéncias e ainda estar cientes que uma geréncia eficaz das
questdes relativas a SST é requerida para manter-se a qualidade dentro de seu préprio

ambiente do trabalho.

6. Estar a disposicdo para quem se interessar - Qualquer pessoa (interna ou externamente
a4 empresa) concernida ou afetada pelo desempenho das atividades de SST da
organizacdo pode e deve estar particularmente inserido com relacdo a politica
prevencionista, 0 que conseqlientemente, leva a crer que a organizagdo deva ter um

processo para comunicar-lhes sobre tais politicas.

7. Ser periodicamente analisada sob um olhar critico - Para assegurar que permaneca

233



Apéndices

pertinente e apropriada a organizacdo e a legislacéo vigente, tendo em vista que esta
ultima evolui e as expectativas da sociedade aumentam. Isto leva conseqlientemente a
organizacdo a adotar uma politica de SST onde o sistema de gerenciamento
necessitara ser revisto regularmente para assegurar sua manutencdo e sustentabilidade
a favor de uma melhoria continua. (OHSAS 18002, 1999).

Do planejamento

Para Rath (2002) o planejamento de aplicacdo da norma e sua implementacdo para a
obtencdo de resultados validos e viaveis. O autor afirma ser uma dificuldade muito grande
“vender” a idéia de seguranca. Porém, quando se tem a alta administracdo como aliada em

prol da seguranca, a mudanca de cultura ocorre mais facilmente dentro da organizacao.

Politica

Realimentacio

I0=> | PLANEJAMENTO| <ZJ00{  da medigdo do
desempenho

Implementagdo
e Operagao

Figura B - Planejamento

Fonte: Adaptado OHSAS 18001 (1999)

Acerca do planejamento na identificacdo de perigos e avaliacdo e controle de riscos

A OHSAS 18001 prescreve que a organizacao deve estabelecer e manter procedimentos
para a identificacdo e avaliacdo continua de riscos, bem como para a implementacdo das
medidas de controle necessarias. Tais procedimentos devem incluir as atividades rotineiras e
ndo-rotineiras, as atividades de todo e qualquer pessoal que tem acesso aos locais de trabalho,
e as instalacbes nos locais de trabalho, tanto as fornecidas pela organizacdo como por
terceiros. A organizacdo deve ainda assegurar que os resultados das avaliacGes e os efeitos

desses controles sejam considerados quando na defini¢do dos objetivos ligados a seguranca e
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saude do trabalho. A documentacdo e manutencéo de tais informacGes devem ser atualizadas
sempre que possivel. A metodologia relacionada a identificacdo avaliacdo de perigos e riscos

deve ser:

a) Definida com respeito ao seu escopo, natureza e momento oportuno de acao e
implementacao;

b) Assegurada pela classificacdo e identificacdo de riscos, bem como pela
eliminacdo ou controle através das medidas preventivas cabiveis;

c) Consistente com a experiéncia operacional e a capacidade das medidas de
controle de riscos empregadas;

d) Garantida por subsidios que determinem os requisitos da instalacdo, identificacdo
de necessidades de treinamento e/ou desenvolvimento de controles operacionais
acerca das operacdes e atividades;

e) Assegurada pelo monitoramento das acdes requeridas, com o objetivo de garantir

tanto a eficacia como os prazos de implementacao destas.

Cabe dizer ainda que a Gestdo de Riscos visa a protecdo dos recursos humanos,
materiais, ambientais e financeiros da organizagdo, quer através da eliminacao ou reducéo dos
seus riscos, quer através do financiamento dos riscos remanescentes, conforme seja

economicamente mais viavel.

Diversos sdo os métodos que atuam pro-ativamente para a adequabilidade dessa gestao
as necessidades das organizagdes, e a depender das necessidades de cada uma, existe um
meétodo mais adequado para tal instdncia. Nesse mesma linha de pensamento, alguns autores
como Barreiros (2002) e De Cicco (1999) evidenciam que o gerenciamento de riscos deve
comecar pela sua identificacdo, pois € um processo pelo qual sdo identificadas perdas
potenciais, ou seja, situacdes de risco de acidentes os quais podem afetar uma empresa. As
informacdes necessarias para tal podem ser obtidas através de:

o Checklists;

e Investigacdo dos acidentes;

e InspecOes de seguranca;

e Fluxograma de atividades;

e Técnica de Incidentes Criticos (TIC)'

12 para maiores detalhes verificar em Alberton (1996).
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e Técnica What-If (W)=

e Entre outros.

ApoOs a etapa de identificacdo, a problemética passa a ser sobre a anélise dos riscos ora
identificados. Para isso, De Cicco e Fantazzini (1994) demonstram alguns métodos com os

quais pode ser executada tal analise ou avaliacao, tais como:

e Analise Preliminar de Perigos

e Analise de Modos de Falha e Efeito (AMFE)

e Andlise de Arvores de Falhas

e Andlise de Operabilidade de Risco (HAZOP - Hazard and Operability Studies)

e Entre outros.

Desta forma, a conducdo dos melhores meios para um adequado controle sobre os riscos
e acidentes pode ser desenvolvido e executado, com a minimizagdo dos riscos, e
conseqiientemente, dos acidentes. Segundo Alberton (1996) o gerenciamento de riscos pode
ser entendido como sendo uma ciéncia ou uma funcdo que visa a protecdo dos recursos
humanos, materiais, tecnoldgicos e financeiros da empresa, no que tange a reducgéo total ou
parcial dos riscos. O pensamento da autora corrobora para o fato evidente de que ndo é
pertinente entender a seguranca do trabalho como sendo apenas um item de série que deve ser
seguido, mas sim, tornar este uma parte integrante dos sistemas e que forneca ainda mais

lucros a organizacdo, nas mais diversas ordens.
Acerca dos requisitos legais entre outros requisitos

A organizacdo deve estabelecer e manter procedimento para identificar e ter acesso a
legislacdo e a outros requisitos de SST que lhe sdo aplicaveis, além de manter essa

informagdo atualizada.

Deve ainda comunicar as informacgdes pertinentes sobre requisitos legais e outros
requisitos a seus funcionarios e a todas as outras partes interessadas envolvidas. A intencao
desta exigéncia é permitir que a organizacdo compreenda como suas atividades sdo ou

poderao ser afetadas pelas exigéncias legais e outros requerimentos aplicaveis.

13 |dem anterior.
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Acerca dos objetivos

A organizacao deve estabelecer e manter objetivos de SST documentados, em cada nivel
e funcdo relacionados da organizagdo. Os objetivos devem ser quantificados, sempre que tal
prética for possivel, pois esta premissa evidencia o fato de que se torna mais factivel as
possiveis e futuras comparacgdes entre os sistemas, quando houverem, ou mesmo para se gerar
novos padrdes. Segundo a OHSAS 18001 (1999) ao se estabelecer e revisar 0s objetivos, cada
organizacdo deve considerar os requisitos legais, 0s seus perigos e riscos voltados a area de
SST, as suas opgdes tecnoldgicas, 0s seus requisitos financeiros, operacionais e de negdcios,

bem como a visdo das partes interessadas.

Os niveis apropriados do gerenciamento devem encontrar-se com regularidade (ao
menos uma vez ao ano) para ajustar e dar prioridade aos objetivos. Para algumas
organizacGes, pode haver uma necessidade de documentar o processo de estabelecimento dos
objetivos. Os indicadores apropriados devem ser definidos para cada um destes. Além disso,
0s objetivos devem ser razoaveis e passiveis de realizacdo dentro dos recursos da organizacao,
a qual deve ter a habilidade e capacidade de alcanca-los e monitorar o seu conseguinte

progresso.
Acerca dos programas de gestdo em SST

Reynolds (1998) afirma que “conseqiiéncias” sdo todos aqueles eventos que ocorrem
como o resultado de um comportamento, e, dependendo do tipo de conseqliéncia, o
comportamento ird ser reforcado, ou desencorajado, baseado na importancia dessa
consequéncia para o individuo ou para o grupo. Desta forma, um programa de gestéo de riscos
e acidentes, como exemplificado na OHSAS 18002 (1999), deve explicitar claramente quais
0s ganhos (e possiveis perdas) na gestdo deste tipo de sistema, bem como tais ganhos aos
funcionérios. A organizacdo deve estabelecer e manter programas de gestdo em SST para
atingir seus objetivos como mencionado anteriormente, e tais programas devem incluir uma

documentacao adequada para:

a) A atribuicdo de responsabilidade e autoridade em cada funcéo e nivel pertinente
da organizacéo, visando atingir os objetivos; e
b) O atendimento dos prazos dentro dos quais 0s objetivos devem ser alcancados de

acordo com as limitacdes da organizacao.

Os programas de gestdo em SST devem ser analisados criticamente em intervalos
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planejados e regulares e ser alterados, onde e quando necessario, incluindo especialmente as
condi¢des operacionais da organizacdo para atender as mudancas previstas nas atividades.
Cabe a cada empresa a definicdo da quantidade de programas voltados para a atividade de
prevencao de acidentes e doengas ocupacionais que irdo utilizar para atingir as metas pré-
estabelecidas. O que se tem percebido na pratica é que as empresas muito mal tém se
preocupado em ter um programa apenas nesta area, e se valem das legislacbes vigentes para
sobrepujar tais atividades. A intencdo desta exigéncia de programas de gestdo de seguranca e
salde do trabalho € de se produzir uma estratégia documentada de como se trabalhar com os
objetivos de SST e garantir de que sejam revisados e consequentemente atualizados de acordo
com as necessidades. O programa da geréncia de SGSST deve indicar e identificar os
individuos que sdo responsaveis pela divulgacdo e proliferacdo dos objetivos. Cabe ainda a
organizacao a identificacdo das vérias tarefas que necessitam de implementacdo com o intuito
de se encontrar cada objetivo. Dessa forma, o deve existir a proposi¢do de uma identificagdo
dos riscos através de exercicios e de avaliacdo onde as alteracbes ou modificacdes

significativas nas préaticas de trabalho, processos, equipamento ou material sdo esperadas.

Planejamento

Da implementacao e operacgado

<o

Realimentacgido

|]|:||:> IIWPLEIHE,’VTH_CJ <::[E||] da medicao do
E OPERACAO desempenho

Auditoria
Verificacao e
acdo corretiva

Figura C - Implementagdo e Operagdo
Fonte: Adaptado OHSAS 18001 (1999)
Acerca da estrutura e responsabilidade

De acordo com Reynolds (1998) e Pater (2006), muitas companhias sabem que devem

melhorar continuamente para se manter em um patamar competitivo. Muitas ainda tém
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descoberto a imensa vantagem de mercado que pode ser obtida pela integracdo da seguranca
para dentro de sua cultura organizacional. O desenvolvimento de um lago entre os diversos
niveis hierarquicos torna-se imperativo quando se trata de questdes de seguranca dentro da
empresa, em especial, através da seguranga comportamental. Os autores afirmam ainda que é
necessario que existam comités de administracdo que entendam e conhecam profundamente
0s papéis que cada um tem deve assumir dentro do processo de trabalho, validando desta
forma a responsabilidade e dever de cada agente dentro do sistema em prol da seguranca e
salde do trabalho. Para facilitar o gerenciamento eficaz de uma politica de seguranga e salde
do trabalho, faz-se necessario que os papéis, responsabilidades e autoridades sejam muito bem
definidas, documentadas e comunicadas, e que os recursos adequados sejam fornecidos para
permitir que as tarefas de SST possam ser executadas corretamente. A responsabilidade e a
autoridade de todas as pessoas que exercem suas atividades e que sdo parte do sistema de
geréncia de SST devem ser definidas, incluindo defini¢des claras das responsabilidades frente

as interfaces ou relacdes entre as diferentes funces.

De acordo com a OHSAS 18001 (1999) as questdes relativas as funcdes, autoridades e
responsabilidades do pessoal que gerencia, desempenha e verifica as atividades que tém efeito
sobre os riscos de SST nas atividades, instalagfes e processos da organizacdo, devem ser
definidas, comunicadas e documentadas, com o objetivo de facilitar a gestdo em SST. Cabe a
administracdo fornecer os recursos essenciais para a implementacdo, controle e melhoria
destes sistemas de gestdo, estando inclusos neste &mbito o0s recursos humanos e financeiros, as
qualificacbes especificas e a tecnologia. Ainda com relacdo a administracdo, esta deve
assegurar dois pontos chaves: que o0s requisitos do SGSST sejam estabelecidos,
implementados e mantidos de acordo com esta especificacdo da norma (neste caso, da
OHSAS), e que os relatorios sobre o desempenho do sistema sejam apresentados para analise
critica, e sirvam de base para a melhoria do referido sistema.

Acerca do treinamento, conscientizagdo e competéncia

Todo o corpo de trabalhadores deve ter competéncia para desempenhar as tarefas que
possam ter impacto sobre a seguranca e saude do trabalho, no seu posto ou local de trabalho.
A competéncia deve ser definida em termos de educacdo apropriada, treinamento e/ou
experiéncia propria adquirida, neste ultimo caso deve existir um planejamento eficaz no
sentindo de se obter as informacgGes corretas acerca de tal experiéncia. Os procedimentos de

treinamento devem levar em consideracdo os diferentes niveis de responsabilidade, habilidade
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e instrucdo, bem como de risco, e cada funcionario deve estar ciente acerca:

¢ Da importancia da conformidade da politica, procedimentos e requisitos do sistema de
gestdo em seguranca e saude do trabalho com as atividades da organizacao,
independente de qualquer nivel;

e Das consequéncias reais ou potenciais, de sua atividade dentro da organizacdo, e dos
beneficios para sua seguranca e salde resultantes da melhoria do seu desempenho
pessoal em prol da politica de SST existente; e

e Das potenciais consequéncias da inobservancia de procedimentos operacionais.

Acerca da consulta e comunicacao

A organizacgéo deve ter procedimentos para assegurar que as informacdes pertinentes de
SST sejam comunicadas para e a partir dos funcionarios e de outras partes interessadas. As
providéncias para o envolvimento e consulta aos funcionarios devem ser documentadas, e as
partes interessadas informadas sempre que houver quaisquer mudangas ou alteracfes em tais
documentos. Sendo assim, cabe a organizagdo manter um sistema de gestdo em seguranga e
salude do trabalho que abarque os funcionarios no sentido destes serem envolvidos no
desenvolvimento e anélise critica das politicas e procedimentos para gestdo de riscos e SST
bem como no sentido destes serem representados nos assuntos de seguranca e saude através
de um ou mais membros representantes de sua classe. Tal procedimento visa incentivar a
participacdo dos funcionarios, gerando dessa forma um fator de motivacdo e uma maior

sustentacdo do sistema de SST.
Acerca da documentacao e controle de documentos, dados e operacoes

A organizacdo deve estabelecer e manter procedimentos para o controle de todos 0s
documentos, dados e riscos operacionais exigidos pela especificagio OHSAS para que

possam ser assegurados:

a) A sua localizagdo e as andlises e revisdes periodicas, quando necessario, bem como as
aprovacdes, quanto a sua adequacao, por pessoal qualificado e autorizado;

b) A disponibilizacédo das versdes atuais dos documentos e dados em todos os locais onde
sdo executadas operacdes essenciais ao funcionamento do Sistema de Gestdo em SST;

¢) A identificacdo adequada, tanto de documentos retidos quanto de dados arquivados;

d) O estabelecimento e manutencdo de procedimentos documentados, para abranger

situacOes onde sua auséncia possa acarretar desvios em relacao a politica de SST;
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e) A estipulacdo de critérios operacionais nos procedimentos;

f) O estabelecimento e manutencdo de procedimentos relativos aos riscos identificados
de SST, de equipamentos e servigos adquiridos (utilizados pela organizacdo), e da
comunicacédo dos procedimentos e requisitos a serem atendidos por fornecedores;

g) A remocao de documentos e dados obsoletos de todos 0s pontos de emissao e uso ou,

de outra forma, que sejam garantidos contra 0 uso ndo intencional;

Acerca da preparacao e atendimento a emergéncias

A organizacdo precisa estabelecer, manter e analisar criticamente os seus planos e
procedimentos voltados para a identificacdo e atendimento do potencial de incidentes e
situacGes de emergéncia, bem como para a prevencdo e reducdo das possiveis doencas e
lesbes que possam estar associadas a esses. Em particular, a analise dos planos deve se
proceder ap6s a ocorréncia de incidentes ou situacfes de emergéncia, apesar de que a

existéncia de simulagdes in loco possa ser viavel e factivel de validacdo e analise.

Implementacgdo e
Operagdo

Da verificagdo e acdo corretiva

. - Realimentacao
VERIFICACAO E
0=> ACAO CORRETIVA <70

da medigdo do
desempenho

Analise critica pela
administragao

Figura D - Verificagdo e A¢do Corretiva
Fonte: Adaptado OHSAS 18001 (1999)

Acerca do monitoramento e medicdo do desempenho

Com o objetivo de assegurar as medi¢Oes qualitativas e quantitativas, apropriadas as
necessidades da organizacédo e garantir o monitoramento do grau de atendimento aos objetivos

de SST da organizacéo, esta deve estabelecer e manter procedimentos para monitorar e medir,

241



Apéndices

periodicamente, o desempenho da SST. Dessa forma ainda € possivel garantir que as medidas
pro-ativas de desempenho monitorem a conformidade com os requisitos do programa de
gestdo da SST, com critérios operacionais, e com a legislagdo e regulamentos aplicaveis, além
de fornecer a organizagdo meios para monitorar acidentes, doengas e incidentes. As medidas
de desempenho e performance sdo partes essenciais do sistema de gerenciamento de SST. As
finalidades chaves nessa mensuragdo de desempenho sdo:

e Determinar se os planos voltados a area de SST estdo sendo seguidos;

e Checar se os controles de risco estejam sendo executados e de maneira eficaz;

e Aprender ligles tiradas das falhas de sistemas da geréncia de SST, incluindo os

eventos considerados como perigosos (acidentes, doengas ocupacionais, etc);
e Promover a implementacdo dos planos e do controle de riscos e feedback das agoes;
e Prover informagdes que possam ser usadas para revisao e, onde necessario, melhorar

0s aspectos do sistema de SST.

Acerca de acidente, incidente, ndo-conformidade e agdes corretivas e preventivas

Para que haja uma adequada analise critica dos acidentes, a organizacdo deve estabelecer
e manter procedimentos que visem requerer que todas as acOes corretivas e preventivas
propostas passem por avaliagdes durante o processo de apreciacdo de riscos, antes da sua
implementacado. Para isto devem ser definidas as responsabilidades e autoridades para:

b) Tratar e investigar acidentes, incidentes e ndo-conformidades;

c) Adotar medidas para reduzir quaisquer consequéncias oriundas de acidentes,
incidentes ou ndo-conformidades;

d) Iniciar e concluir acbes corretivas e preventivas;

e) Confirmar a eficacia das acdes corretivas e preventivas adotadas.

Com o objetivo de assegurar que todas as partes relevantes compreendam o que é
requisitado a ser relatado e investigado sobre um acidente, incidente ou caso de né&o-
conformidade, a organizacdo deve documentar e registrar todos os procedimentos adotados.
Os procedimentos devem requisitar que todos os casos de ndo-conformidade, acidentes,
incidentes e perigos em potencial ou ndo sejam relatados. Esta exigéncia deve aplicar-se a
todo o pessoal da organizacao e sempre de maneira detalhada com seus devidos registros. Os
danos de propriedade'® devem também ser feitos através de exame clinico. A politica de

gerenciamento deve garantir que nenhum empregado sofra algum tipo de retaliagdo como

4 Segundo Cardela (1999) “danos de propriedade” é tudo aquilo danificado por conta de um acidente.
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consequéncia de relatar uma falha de seguranca ou um perigo em potencial na organizacao.
Isto deve ser refletido nos procedimentos. Os procedimentos devem definir claramente o
curso de acdo a ser feito depois dos ndo-conformes encontrados no sistema de SST. Os
procedimentos devem incluir, além de como o processo da investigacdo deve ser mantido,
outros fatores como:

e O tipo de evento a ser investigado;

e A ordenacdo com planos de emergéncia e procedimentos em locais pré-estabelecidos;

e As finalidades e objetivos das investigacoes;

e A escala do esfor¢o investigativo com relacdo ao dano em potencial ou real;

e A guem deve estar a autoridade das investigacdes, das competéncias requeridas e das

necessidades de treinamento associadas, incluindo a estas, as linhas de geréncia;

e Os arranjos e posicOes para entrevistas com algumas vitimas de acidentes;

De acordo com o manual de implementacdo da norma OHSAS 18001, a investigacdo deve
comecar através de uma analise preliminar dos fatos enquanto as informacGes adicionais
forem coletadas. O levantamento de dados e as suas respectivas analises devem continuar até
que uma adequada e detalhada explanacdo seja obtida. Os procedimentos devem descrever a
acao a ser feita no caso de acidentes em potencial ou mais graves. Através dos resultados
imediatos, um nivel apropriado de gerenciamento deve ser envolvido na investigacao, e deve
coordenar todas as agdes corretivas para o pleno andamento das atividades de SST (OHSAS
18002, 1999). Onde for necessaria alguma intervencdo, devem existir equipes ajustadas as
prioridades locais com relagédo as acOes corretivas. Formularios apropriados e documentados
devem ser usados para registrar as informacGes relevantes com relacdo a investigacdo
preliminar imediata e a investigacdo detalhada subseqiiente deve estar inclusa no
procedimento. Os procedimentos para investigar e corrigir 0os ndo-conformes devem incluir

alguns elementos basicos, tais como:

e Identificacdo da causa da raiz dos ndo-conformes;

e Identificacdo e implementacdo da acéo corretiva apropriada;

e Implementacdo e modificacdo dos controles necessarios para evitar-se a repeticdo dos
ndo-conformes, como por exemplo, a analise de tarefa e de procedimentos, instrucfes
de trabalho, e regras de seguranca devem ser revistas, de acordo com a necessidade;

e Auvaliacdo do impacto na analise de perigo e na avaliagdo dos resultados dos riscos;

e Registro de qualquer mudanga em procedimentos resultantes das agdes corretivas.
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Dependendo da situacdo isto pode ser realizado de maneira rapida e com um minimo de
planejamento protocolado. A documentacdo associada deve ser apropriada ao nivel da agédo
corretiva e as causas identificadas dos acidentes devem ser analisadas profundamente. Esta
analise deve ser realizada com uma certa frequéncia em especifico alocada em um
cronograma de gestdo em SST. As taxas de freqiiéncia e de severidade dos acidentes devem
ser calculadas de acordo com a pratica aceita para finalidades de comparacéo. A analise deve

ser realizada sobre:

e Taxas de severidade de lesGes e de doencas ocupacionais;
e Localizagéo e tipo de lesdo, atividade envolvida, unidade envolvida, dia e hora;

e Tipo, quantidade e causas dos danos.

A atencdo devida deve ser dada aqueles acidentes que envolvam os danos de propriedade.
Os registros de tais vitimas devem ser examinados para estabelecer as instancias de danos
causados pelo acidente, e esta analise deve ser reportada aos gerentes e a informacao sobre os
acidentes e as doencas ocupacionais deve ser tomada como de vital importancia, pois pode ser
um indicador direto de desempenho do SST. Entretanto, existem alguns cuidados que se

relacionam ao seu uso, tais como:

e Boa parte das organizacfes possui poucos acidentes ou casos de doengas ocupacionais
relacionada a atividade laboral, onde sdo distinguidas as tendéncias reais daqueles que
sdo considerados efeitos aleatorios;

e Se mais trabalho for feito pelo mesmo numero dos funcionarios em um mesmo
periodo ou tempo, o aumento da quantidade de trabalho isolado pode contar para um
aumento nas taxas de acidente;

e Os acidentes frequentemente ndo sdo relatados ou sdo relatados em excesso. Os niveis
de acidentes reportados podem mudar. Estes podem melhorar em conseqiiéncia do
aumento da atencdo da forca de trabalho e melhorar os sistemas de registros;

e Muitas doencas ocupacionais tém periodos latentes muito longos. Ndo é desejavel
esperar 0 dano ocorrer antes de se julgar se os sistemas de gerenciamento de SST estdo

trabalhando corretamente em suas atividades prevencionistas.

As conclusGes vélidas devem ser desenvolvidas e as a¢Bes corretivas aplicadas, e ao
menos uma vez por ano esta analise deve ser executada pelos agentes responsaveis e ser
incluida na revisdo e analise critica pela geréncia. Os dados que possam ser quantificados séo

sempre 0s melhores, pois se tornam uma maneira de assegurar uma facilidade maior na leitura

244



Apéndices

e comparacao para possiveis analises futuras. A utilizacdo dos dados investigativos servem:

e Paraidentificar as causas raiz dos acidentes e incidentes;

e Na comunicacdo dos achados e recomendagfes a geréncia e as partes interessadas
relevantes para o gerenciamento adequado das politicas de SST;

e Para incluir os principais achados e recomendagfes das investigacbes no processo
continuo de revisdo pela area de SST; e

e Para monitorar a implementacdo de controles corretivos para garantir as mudangas de

maneira rapida e eficaz.

Copias de todos os relatérios assim como as possiveis sugestdes devem ser enviadas
ao responsavel pela geréncia, e ao representante do SST, para a analise e arquivamento. Um
registro de todos os acidentes e incidentes com potencial de conseqléncias significativas
dentro da area de SST deve ser mantido devido ao fato de que este é freqlientemente

requerido pelas legislacGes vigentes.

Acerca de registros e da gestao de registros

A organizacdo deve estabelecer e manter procedimentos para a identificacdo,
manutencdo e descarte de registros de SST, bem como dos resultados de auditorias e analises
criticas. Tais registros acerca da politica de SST devem ser legiveis e facilmente identificados,
permitindo um rastreamento das atividades envolvidas, e devem ainda ser arquivados e
mantidos de forma a permitir sua pronta recuperacao, protegidos contra avarias, deterioracao
ou perda. A alta administracdo tem um papel fundamental no sentido de reter a informacéo
durante um tempo habil estabelecido e registrado conforme cronograma de execucgdes das
politicas sobre o seu SGSST, para que ndo haja acimulo desnecessario de papel, documentos
e informacGes. Os registros devem ser mantidos, conforme apropriado ao sistema e a
organizacdo, para demonstrar conformidade aos requisitos da OHSAS e que o sistema de
geréncia de SST consegue manter-se eficazmente, com 0s processos sendo realizados sob

totais condigdes de controle e seguranca.

Acerca da auditoria

A organizacdo deve estabelecer e manter um programa e procedimentos para auditorias
periddicas do SGSST a serem realizadas de forma a:
a) Determinar se 0 SGSST estd em conformidade com relacdo as disposicOes planejadas

para sua politica de gestéo, inclusive aos requisitos da especificagdo da OHSAS;
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b) Definir se 0 mesmo foi devidamente implementado e esta sendo mantido;

c) Averiguar a eficicia deste ao atendimento a politica e aos objetivos da organizacao;
d) Analisar criticamente os resultados de auditorias anteriores;

e) Fornecer a administracdo informacdes sobre os resultados das auditorias.

O programa de auditoria da organizacao, incluindo qualquer cronograma, baseia-se dessa
forma nos resultados das avalia¢fes de riscos das atividades da organizacao, e nos resultados
de auditorias anteriores. Os procedimentos de auditorias sdo considerados através do escopo
da auditoria, da frequéncia, das metodologias e das competéncias, bem como das
responsabilidades e requisitos relativos a conducdo de auditorias e da apresentacdo dos
resultados. Sempre que possivel, as auditorias deverdo ser conduzidas por agentes

independentes daqueles de responsabilidade direta pela atividade que esta sendo examinada.

Da analise critica pela administracéo

Verificagao e
acao corretiva

ANALISE CRITICA
Fatores internos |]|:||:> PELA ) <:[EII] Fatores externos
ADMINISTRACAQ

Politica

Figura E - Andlise critica pela administra¢do

Fonte: Adaptado OHSAS 18001 (1999)

A alta administracdo da organizacdo, em intervalos pré-determinados (conforme
cronograma j& mencionado), deve analisar criticamente o seu sistema de gestdo em seguranca
e salde do trabalho, para assegurar sua conveniéncia, adequacdo e eficacia continuas. Um
adequado processo de analise critica assegura que as informacdes necessarias sejam coletadas
e documentadas para posteriores comparacdes. A analise critica pela administracdo deve
abordar uma eventual necessidade de alteragcbes na politica, nos objetivos e em outros

elementos do seu SGSST, a luz dos resultados de auditorias do mencionado sistema, da
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mudanca das circunstancias e do comprometimento com a melhoria continua.

De acordo com a OHSAS 18002 (1999) deve ser atribuida a geréncia a revisdo das operacoes
acerca de sua politica de SST no que tange a avaliacdo das a¢Oes executadas dentro da
organizacdo e no que permanece adequado para com as metas indicadas para a politica
prevencionista. Tal revisdo deve também considerar se a atual politica de SST continua ou
ndo a ser apropriada, estabelecendo novos objetivos ou implementacdes para a chamada
melhoria continua®™, torna-los adequados aos periodos subseqiientes, e considerar se as
mudangas sdo ou ndo necessarias todos s elementos do sistema de geréncia de SST. A
OHSAS 18001 € uma norma relativamente nova, e dessa forma, fornece margem para estudos
que podem ser desenvolvidos sobre o tema e sua interagdo com outros sistemas, além disso,
fornece uma realidade acerca das certificacbes e atividades prevencionista que chama a
atencdo devido ao pequeno numero de empresas, a nivel mundial, que possuem-na, se
comparadas a outras certificagbes como a ISO 9000, ISO 14000, e assim por diante.

1> Segundo a OHSAS 18002 (1999) “Processo de aprimoramento do SGSST, que visando atingir melhorias no
desempenho global da Seguranca e Satde do Trabalho, de acordo com a politica de SST da organizagdo”.
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Anexo 01 - Tabelas de Classificacao (diagndstico) segundo Zocchio (2000).

TABELA (1) - Organizacao Institucional

Assunto (1) - Servicos Especializados em Seguranca e em Medicina do Trabalho -

SESMT

A - () A composicdo e a atuacdo do SESMT atendem plenamente aos dispositivos da Norma
Regulamentadora - NR-4.

B - (1) Atendem apenas satisfatoriamente.

C - (L) Atendem precariamente.

D - () Néao atendem em absoluto.

Assunto (2) - Comissao Interna de Prevencéo de Acidentes - CIPA

A - () A composicdo e a atuacdo da CIPA atendem plenamente aos dispositivos da Norma
Regulamentadora - NR-5.

B - (1) Atendem apenas satisfatoriamente.

C - () Atendem precariamente.

D - (_). N&o atendem em absoluto.

Assunto (3) - Entrosamento SESMT/CIPA

A - () E excelente.

B - () E apenas satisfatorio.

C - () E precario.

D - (1) Nao existe qualquer entrosamento.

TABELA (Il) - Organizacdo Administrativa

TABELA (111) - Organizacao Técnica

TABELA (1V) - Responsabilidades Funcionais

TABELA (V) - Responsabilidades Setoriais e Individuais

TABELA (VI) - Ocorréncias: Acidentes/Incidentes e Doencgas Ocupacionais
TABELA (VII) - Controle de Riscos Ambientais (1)

TABELA (VII11) - Controle de Riscos Ambientais (2)

TABELA (IX) - Instrucdes e Treinamento

TABELA (X) - Divulgacédo e Promocao
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Anexo 02 — Pontuacdo (avaliacdo do diagndstico) das Tabelas de Classificacdo segundo
Zocchio (2000).

TABELA (1) - Organizagdo Institucional

Valores
Assuntos A B C D

selecionados

(1) - Servicos Especializados .....SESMT 50 28 08 00

(2) - Comisséo Interna de .....CIPA 26 18 03 00

(3) - Entrosamento SESMT/CIPA 24 14 04 00

Pontuacéo do assunto:
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Anexo 03 — Empresas Certificadas OHSAS 18001 no Brasil (dados até 2005) Fonte: QSP -

Centro da Qualidade, Seguranga e Produtividade.

NOME DA ORGANIZACAO PADRAO CERTIFIC.
3M DO BRASIL LTDA - UNIDADE ITAPETININGA BS 8800/0HSAS 18001 BVQI
ABC - INDUSTRIA E COMERCIO S/A OHSAS 18001 BVQI
ACHE LABORATORIOS FARMACEUTICOS OHSAS 18001 SGSICS
AFL DO BRASIL LTDA BS 8800/OHSAS 18001 BVQI
AJINOMOTO BIOLATINA IND. E COMERCIO OHSAS 18001 SGS ICS
ALBRAS ALUMINIO BRASILEIRO S/A OHSAS 18001 BVQI
ALCAN ALUMINIO DO BRASIL - MAUA/SP OHSAS 18001 ABS
ALCAN ALUMINIO DO BRASIL - PINDAMONGABA/SP OHSAS 18001 ABS
ALCAN ALUMINIO DO BRASIL - SANTO ANDRE/SP OHSAS 18001 ABS
ALCAN ALUMINIO DO BRASIL - OURO PRETO/MG OHSAS 18001 ABS
ALCAN ALUMINIO DO BRASIL - CANDEIAS/BA OHSAS 18001 ABS
ALCAN COMPOSITES BRASIL - CAMACARI/BA OHSAS 18001 ABS
ALCAN PACKAGING DO BRASIL - DIADEMA/SP OHSAS 18001 ABS
ALCICLA INDUSTRIAL OHSAS 18001 DNV
ALCOA ALUMINIO S/A - POCOS DE CALDAS/MG OHSAS 18001 DNV
ALCOA ALUMINIO S/A - TUBARAO/SC BS 8800/0HSAS 18001 BVQI
ALLIED DOMECQ BRASIL IND E COM LTDA OHSAS 18001 LRQA
ALSTOM BRASIL LTDA - TAUBATE / SP OHSAS 18001 LRQA
ALSTOM BRASIL LTDA - S.F. CONDE / BA OHSAS 18001 LRQA
ALUNORTE - ALUMINA DO NORTE DO BRASIL S/A OHSAS 18001 BVQI
ANGLO AMERICAN BRASIL LTDA - MIN. CATALAO 7 OHSAS 18001 BVQI
AKZO NOBEL LTDA - S.B.C./SP OHSAS 18001 LRQA
AKZO NOBEL LTDA - RJ OHSAS 18001 FCAV
ATOFINA BRASIL QUIMICA LTDA OHSAS 18001 BVQI
ATOTECH DO BRASIL GALVANOTECNICA LTDA OHSAS 18001 BVQI
ATS MACAE TECNOLOGY OHSAS 18001 DNV
BAHIA SUL CELULOSE S/A OHSAS 18001 BVQI
BMP SIDERURGIA S/A OHSAS 18001 ABS
BRIDGESTONE FIRESTONE DO BRASIL IND COM LTDA OHSAS 18001 LRQA
BSH CONTINENTAL ELETRODOMESTICOS LTDA OHSAS 18001 BVQI
BUNGE ALIMENTOS S/A - BAURU OHSAS 18001 DNV
BUNGE ALIMENTOS S/A - CAMPO GRANDE OHSAS 18001 DNV
BUNGE FERTILIZANTES S/A - MAGALHAES/BA OHSAS 18001 FCAV
CARBONE SAVOIE BRASIL S/A OHSAS 18001 ABS
CARGILL AGRICOLA S/A - GUARUJA / SP OHSAS 18001 LRQA
CARGILL AGRICOLA S/A - SANTOS / SP OHSAS 18001 LRQA
CBC INDUSTRIAS PESADAS S/A OHSAS 18001 LRQA
CCES - CAMARGO CORREA EQUIP. E SISTEMAS S/A OHSAS 18001 BRTUV
CEBRACE - CRISTAL PLANO LTDA. - CACAPAVA OHSAS 18001 DNV
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CEBRACE - CRISTAL PLANO LTDA. - JACAREI OHSAS 18001 ABS
CEGELEC LTDA OHSAS 18001 DNV
CEMON ENGENHARIA LTDA OHSAS 18001 DNV
CERVEJARIAS KAISER BRASIL LTDA OHSAS 18001 BVQI
CESG-CENTRO DE EXCELENCIA PARA SISTEMAS DE
~ OHSAS 18001 SGS ICS
GESTAO S/C LTDA
CETREL S/A EMPRESA DE PROTEGAO AMBIENTAL OHSAS 18001 BVQI
CLE BRASIL LTDA OHSAS 18001 DNV
CODEMIN S/A OHSAS 18001 BVQI
CONDUTO - COMPANHIA NACIONAL DE DUTOS OHSAS 18001 BVQI
gg(l\)/lgEAFL\lSTJléARAUX|L|AR DE ARMAZENS GERAIS -| . c\cia00 LROA
E(I%JX/ISF’I?XI'\—JIIAA\RRAERASILEIRA DE  AMARRAS  -[ ./ ¢ 1001 DNV
ggl\l\ﬁ'I:AANHIA BRASILEIRA DE METAL. E MINERACAO -| (. nc 10001 ABS
COMPANHIA IGUAGU DE CAFE SOLUVEL OHSAS 18001 SGS ICS
COMPANHIA NIQUEL TOCANTINS OHSAS 18001 BVQI
COMPANHIA PAULISTA DE FORGA E LUZ - CPFL OHSAS 18001 BVQI
COMPANHIA PIRATININGA DE FORGA E LUZ OHSAS 18001 BVQI
COMPANHIA REFINADORA DA AMAZONIA OHSAS 18001 DNV
COMPANHIA SIDERURGICA BELGO MINEIRA -
BS 8800/0OHSAS 18001|  BVQI
UNIDADE PIRACICABA/SP
COMPANHIA  SIDERURGICA BELGO  MINEIRA -
~ OHSAS 18001 BVQI
UNIDADE JOAO MONLEVADE/MG
COMPANHIA SIDERURGICA PAULISTA - COSIPA OHSAS 18001 DNV
COMPANHIA VALE DO RIO DOCE OHSAS 18001 DNV
COMPANHIA VALE DO RIO DOCE - Diretoria de Ferrosos
_ OHSAS 18001 DNV
do Sistema Sul
CONSORCIO DE ALUMINIO DO MARANHAO OHSAS 18001 DNV
CONSTRUCAP CCPS ENG. E COM OHSAS 18001 DNV
CONSTRUGOES E COMERCIO CAMARGO CORREA S/A OHSAS 18001 FCAV
CONSTRUTORA ANDRADE GUTIERREZ S/A OHSAS 18001 BVQI
CONSTRUTORA ELOS ENGENHARIA LTDA OHSAS 18001 BVQI
CONSTRUTORA NORBERTO ODEBRECHT S/AA OHSAS 18001 BVQI
E/I?A??I?EFMA;LTD[?AI\E TRABALHO DE NAVEGAGAO[  ,.icxc 15001 BVOI
COPESUL - COMPANHIA PETROQUIMICA DO SUL OHSAS 18001 BVQI
COSAN OPERADORA PORTUARIA S/A OHSAS 18001 DNV
CTE - CENTRO DE TEC. EMPRESARIAL LTDA OHSAS 18001 FCAV
DAD ENGENHARIA E SERVIGOS LTDA. OHSAS 18001 DNV
DANISCO BRASIL LTDA OHSAS 18001 BVQI
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DAIMLERCHRYSLER - UNIDADE CAMPINAS OHSAS 18001 BRTUV
DAIMLERCHRYSLER - UNIDADE JUIZ DE FORA OHSAS 18001 BRTUV
gﬁllvll\/IljleRCHRYSLER - UNIDADE SAO BERNARDO SEEAS 18T ST
DELPHI AUTOMOTIVE SYSTEM DO BRASIL LTDA OHSAS 18001 ABS
DELPHI DIESEL SYSTEMS DO BRASIL OHSAS 18001 BVQI
DIMON DO BRASIL TABACOA OHSAS 18001 DNV
DSND CONSUB OHSAS 18001 DNV
EAN BRASIL - ASSOC. BRAS. AUTOMACAO OHSAS 18001 FCAV
EDCONTROL SISTEMA DE INSTRUMENTACAO OHSAS 18001 DNV
EKA CHEMICALS OHSAS 18001 DNV
ELECTROM REPAROS E ASS. TEC. TROMBETAS LTDA OHSAS 18001 BVQI
ELETROMECANICA DYNA OHSAS 18001 BRTUV
EMBRAER - EMPRESA BRASILEIRA DE AERONAUTICA OHSAS 18001 ABS
ENGENHARIA IEABAST/ IERG / QSMS PETROBRAS OHSAS 18001 BVQI
ENGEVIX ENGENHARIA S/A OHSAS 18001 FCAV
FABRICA CARIOCA DE CATALISADORES S/A OHSAS 18001 BVQI
FAURECIA BANCOS PARA AUTOMOVEIS LTDA OHSAS 18001 LRQA
FESTO AUTOMACAO LTDA OHSAS 18001 DNV
FLAMM SOGEFI BUZINAS LTDA OHSAS 18001 BVQI
FLEXYS INDUSTRIA E COMERCIO OHSAS 18001 BVQI
FURNAS CENTRAIS ELETRICAS S/A OHSAS 18001 BVQI
GARAGEM GETULIO VARGAS - FILIAL | OHSAS 18001 DNV
GDK ENENHARIA OHSAS 18001 DNV
GKN DO BRASIL LTDA OHSAS 18001 BVQI
GRANEL QUIMICA LTDA OHSAS 18001 ABS
HALLIBURTON SERVICOS LTDA OHSAS 18001 BVQI
HENKEL LTDA - DIADEMA OHSAS 18001 DQS
HENKEL LTDA - ITAPEVI OHSAS 18001 DQS
IESA - PROJETOS, EQUIP. E MONTAGENS S/A OHSAS 18001 ABS
IGUACUMEC ELETROMECANICA LTDA. OHSAS 18001 SGS
INNOVA S/A OHSAS 18001 BVQI
JABIL CIRCUIT DA AMAZONIA LTDA OHSAS 18001 BVQI
JP MANUTENCAO INDUSTRIAL LTDA OHSAS 18001 ABS
JOST BRASIL SISTEMAS AUTOMOTIVOS OHSAS 18001 DNV
KANNERBERG & CIA LTDA OHSAS 18001 BVQI
$ESA<3 C KANNENBERG, BARKER, HALL & COT. OHSAS 18001 BVOI
KEY CONSULTORIA E TREINAMENTO LTDA OHSAS 18001 FCAV
KEMIRA CHEMICALS BRASIL LTDA OHSAS 18001 BVQI
KLABIN PAPEIS - Unidades de Correia Pinto e Otacilio Costa OHSAS 18001 BVQI
KODAK BRASILEIRA COMERCIO E INDUSTRIA LTDA OHSAS 18001 BVQI
KRATON POLYMERS DO BRASIL S/A OHSAS 18001 BVQI
LATAPACK - BALL EMBALAGENS LTDA OHSAS 18001 BVQI
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LATASA S/A OHSAS 18001 BVOI
L.G. PHILIPS DISPLAY BRASIL LTDA OHSAS 18001 BVQI
LIGHT SERVICOS DE ELETRICIDADE S/A - JACAREI/SP OHSAS 18001 FCAV
IJ_,LGI\IFEFII-RSIEFSVICOS DE ELETRICIDADE S/A - RIO DE OHSAS 18001 FCAV
MANSERV MONTAGEM E MANUTENCAO LTDA. OHSAS 18001 ABS
MARCOPOLO S/A OHSAS 18001 DNV
MASISA DO BRASIL LTDA OHSAS 18001 DNV
METALURGICA ALBRAS LTDA OHSAS 18001 BVQI
MI DRILLING FLUIDS DO BRASIL LTDA - SWACO OHSAS 18001 BVQI
MINERACAO RIO DO NORTE S/A OHSAS 18001 DNV
MINERACOES BRASILEIRAS REUNIDAS OHSAS 18001 DNV
MOMA INFORMATICA LTDA OHSAS 18001 BVQI
MONSANTO DO BRASIL LTDA BS 8800/0OHSAS 18001 BVQI
MONSANTO NE S/A OHSAS 18001 BVvQI
MOURA DUBEUX ENGENHARIA OHSAS 18001 FCAV
MULTIBRAS DA AMAZONIA S/A OHSAS 18001 BVQI
MULTIBRAS S/A ELETRODOMESTICOS OHSAS 18001 BVQI
NM ENGENHARIA E ANTICORROSAO LTDA BS 8800/0OHSAS 18001 BVQI
NOVARTIS BIOCIENCIA S/A OHSAS 18001 BVQI
NOKIA DO BRASIL TECNOLOGIA LTDA OHSAS 18001 DNV
OPERADORES DE ENERGIA LTDA OHSAS 18001 BVQI
ORGANIZACAO DE PETROLEO SHOPPING LTDA OHSAS 18001 DNV
OWENS CORNING FIBERGLAS A.S. LTDA OHSAS 18001 LRQA
PERDIGAO AGROINDUSTRIAL S/A OHSAS 18001 BVQI
e o & Negiis 3o 50100580 ¢ cpops s | v
R et ene | osasiun | ova
PETROBRAS - Lubrificantes e Derivados de Petréleo Nordeste

OHSAS 18001 DNV
- UN-LUBNOR
EE(LFSRSI?IESISH-BNUCIeo de Servicos da Canabarro da Regional OHSAS 18001 DNV
PETROBRAS - Refinaria Alberto Pasqualini - UN-REFAP OHSAS 18001 BVQI
PETROBRAS - Refinaria de Capuava - UN-RECAP OHSAS 18001 DNV
PETROBRAS - Refinaria de Manaus - UN-REMAN OHSAS 18001 FCAV
PETROBRAS - Refinaria Gabriel Passos - UN- REGAP OHSAS 18001 ABS
PETROBRAS - Refinaria Henrique Lage - UN-REVAP OHSAS 18001 FCAV
PETROBRAS - Refinaria Presidente Bernardes -UN- RPBC BS 8800/OHSAS 18001 FCAV
PETROBRAS - Refinaria Presidente G. Vargas -UN-REPAR OHSAS 18001 ABS
PETROBRAS - Superintendéncia de Indust. do Xisto - UN-SIX OHSAS 18001 FCAV
PETROBRAS TRANSPORTE - TRANSPETRO OHSAS 18001 FCAV
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BS 8800 e OHSAS

PETROFLEX IND. E COM. S/A - Planta de Triunfo DNV
18001
BS 8800 e OHSAS

PETROFLEX IND. E COM. S/A - Planta do Cabo 18001 DNV
PETROFLEX IND. E COM. S/A - Planta Duque de Caxias OHSAS 18001 DNV
PHILIPS ELETRONICA DA AMAZONIA LTDA OHSAS 18001 BVQI
POLIBRASIL COMPOSTOS S/A - POLICOM OHSAS 18001 DNV
POLIBRASIL RESINAS S/A - UNIDADE CAMACARI/BA OHSAS 18001 DNV
POLIBRASIL RESINAS S/A - UNIDADE CAXIAS/RS OHSAS 18001 DNV
POLIBRASIL RESINAS S/A - UNIDADE SAO PAULO/SP OHSAS 18001 DNV
POLIBRASIL RESINAS S/A - UNIDADE MAUA/SP OHSAS 18001 DNV
POLIETILENOS UNIAO OHSAS 18001 BVOQI
PROJEMAR S/A OHSAS 18001 LRQA
PURAS DO BRASIL S/A OHSAS 18001 BVQI
Q&B SERVICOS LTDA OHSAS 18001 BVQI
REXAM BEVERAGE CAN SOUTH AMERICA S/A OHSAS 18001 BVQI
RHODIA - STER FIBRAS E RESINAS LTDA OHSAS 18001 LRQA
RIGESA CELULOSE, PAPEL E EMBALAGENS LTDA OHSAS 18001 ABS
RIO GRANDE ENGENHARIA OHSAS 18001 BVQI
RIPASA S/A - CELULOSE E PAPEL OHSAS 18001 BVQI
RIP - REFRATARIOS, ISOLAMENTOS E PINTURA LTDA OHSAS 18001 LRQA
ROBERTO BOSCH LTDA OHSAS 18001 DQS
SACHS AUTOMOTIVE BRASIL LTDA OHSAS 18001 DQS
SAMARCO MINERACAO S/A OHSAS 18001 DNV
SAMARCO MINERACAO S/A - Belo Horizonte / MG OHSAS 18001 DNV
SCANIA LATIN AMERICA OHSAS 18001 ABS
SCHLUMBERGER SERVICOS DE PETROLEO LTDA OHSAS 18001 ABS
SICPA BRASIL LTDA OHSAS 18001 DNV
SIKA S/A OHSAS 18001 DQS
SKF DO BRASIL LTDA OHSAS 18001 DNV
SNAP-ON DO BRASIL COM E IND LTDA OHSAS 18001 DNV
ES&II\E/IFI FILTRATION DO BRASIL LTDA - FILTROS OHSAS 18001 BVQI
SOUZA CRUZ S/A OHSAS 18001 LRQA
SPIC - SOCIEDADE DE PROJETOS E INSTALAGCOES OHSAS 18001 DNV
STOLT OFFSHORE S/A / BASE MACAE OHSAS 18001 DQS
STOLT OFFSHORE S/A / SEAWAY CONDOR - MACAE OHSAS 18001 DQS
STOLT OFFSHORE S/A / SEAWAY HARRIER - MACAE OHSAS 18001 DQS
SUBSEA 7 DO BRASIL SERVICOS LTDA. OHSAS 18001 DNV
SUSPENSYS SISTEMAS AUTOMOTIVOS LTDA OHSAS 18001 DNV
TECHINT S/A OHSAS 18001 SGS ICS
TECNUM & CORPORATE EMPREENDI. IMOB. LTDA OHSAS 18001 LRQA
TEKSID DO BRASIL LTDA OHSAS 18001 DNV
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TEXACO BRASIL LTDA OHSAS 18001 ABS
TIBERIO CONSTRUCOES E INCORPORACOES S/A OHSAS 18001 DNV
THYSSENKRUPP METALURGICA CAMPO LIMPO LTDA OHSAS 18001 BVQI
THREE BOND DO BRASIL INDUSTRIA E COM. LTDA OHSAS 18001 SGSICS
TRANSKOMPA LTDA BS 8800/0OHSAS 18001  BVQI
;gﬁ?ﬁ%’gg QQERA BRAS.GASODUTOI g5 gg00/0HsAS 18001 BVQI
TRW AUTOMOTIVE LTDA BS 8800/0OHSAS 18001  BVQI
UCAR PRODUTOS DE CARBONO S/A OHSAS 18001 ABS
UMICORE BRASIL LTDA OHSAS 18001 BRTUV
USINA ALTA MOGIANA S/A OHSAS 18001 LRQA
;J/i!MINAS - USINAS SIDERURGICAS DE MINAS GERAIS| oo 10001 DNV
VALESUL ALUMINIO S/A OHSAS 18001 BVQI
VALEO SISTEMAS AUTOMOTIVOS OHSAS 18001 SGSICS
VALLOUREC & MANNESMANN TUBES DO BRASIL OHSAS 18001 ABS
VEGA DO SUL OHSAS 18001 DNV
VOPAK BRASTERMINAIS ARMAZENS GERAIS S/A OHSAS 18001 BVQI
WATTSILA BRASIL LTDA OHSAS 18001 DNV
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Anexo 04 - Termos e defini¢cdes segundo a OHSAS 18001

Para os efeitos da especificacdo OHSAS, aplicam-se os seguintes termos e definicdes:

3.1 Acidente
Evento indesejado que resulta em morte, doenca, lesdo, dano ou outra perda.

3.2 Auditoria

Exame sistematico para determinar se as atividades e resultados relacionados estdo em
conformidade com as providéncias planejadas, e se essas providéncias estdo implementadas
efetivamente e sdo adequadas para atender a politica e aos objetivos (ver 3.9) da organizacao.

3.3 Melhoria continua

Processo de aprimoramento do Sistema de Gestdo em SST, visando atingir melhorias no
desempenho global da Seguranca e Saude do Trabalho, de acordo com a politica de SST da
organizagao.

NOTA - N&o é necessario que o processo seja aplicado simultaneamente a todas as areas de
atividade.

3.4 Perigo
Fonte ou situagdo com potencial para provocar danos em termos de lesdo, doenca, dano a
propriedade, dano ao meio ambiente do local de trabalho, ou uma combinagdo destes.

3.5 Identificacdo de perigos
Processo de reconhecimento que um perigo (ver 3.4) existe, e de definicdo de suas
caracteristicas.

3.6 Incidente
Evento que deu origem a um acidente ou que tinha o potencial de levar a um acidente.

NOTA - Um incidente em que ndo ocorre doenca, lesdo, dano ou outra perda também é
chamado de "quase-acidente”. O termo "incidente" inclui " quase-acidente ".

3.7 Partes interessadas
Individuo ou grupo preocupado com, ou afetado pelo, desempenho da SST de uma
organizagao.

3.8 Nao-conformidade

Qualquer desvio das normas de trabalho, praticas, procedimentos, regulamentos, desempenho

do sistema de gestdo etc., que possa levar, direta ou indiretamente, a lesdo ou doenca, dano a
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propriedade, dano ao meio ambiente de trabalho, ou uma combinag&o destes.

3.9 Objetivos

Metas, em termos de desempenho da SST, que uma organizacdo estabelece para ela prépria
alcancar.

Nota: Objetivos devem ser quantificados sempre que possivel.

3.10 Seguranca e Saude do Trabalho (SST)
Condicdes e fatores que afetam o bem-estar de funcionarios, trabalhadores temporérios,
pessoal contratado, visitantes e qualquer outra pessoa no local de trabalho.

3.11 Sistema de Gestdo em SST

Parte do sistema de gestdo global que facilita o gerenciamento dos riscos de SST associados
aos negocios da organizagdo. Isto inclui a estrutura organizacional, atividades de
planejamento, responsabilidades, praticas, procedimentos, processos e recursos para
desenvolver, implementar, atingir, analisar criticamente e manter a politica de SST da
organizagao.

3.12 Organizacao

Companbhia, corporacao, firma, empresa, organizagao ou associac¢ao, ou parte dela,
incorporada ou ndo, pablica ou privada, que tem funcdes e estrutura administrativa proprias.
NOTA - Para organiza¢cBes com mais de uma unidade de negdcio, urna Unica unidade pode
ser definida como uma organizacao.

3.13 Desempenho

Resultados mensuraveis do Sistema de Gestdo em SST, relacionados ao controle da
organizacdo sobre seus riscos a seguranca e saude, com base em sua politica e objetivos de
SST.

NOTA - Medicdo do desempenho inclui a medicdo de atividades e resultados da gestéo de
SST.

3.14 Risco
Combinacédo da probabilidade de ocorréncia e da(s) conseqtiéncia(s) de um determinado
evento perigoso.

3.15 Avaliacao de riscos
Processo global de estimar a magnitude dos riscos, e decidir se um risco € ou nao toleravel.

3.16 Seguranca
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Isencdo de riscos inaceitaveis de danos [ISSO/IEC Guide 2].

3.17 Risco toleravel

Risco que foi reduzido a um nivel que pode ser suportado pela organizacgdo, levando em conta
suas obrigac0es legais e sua propria politica de SST.
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Anexo 05 — Quadro I - NR 04 resumido - Servicos Especializados em Engenharia de
SEGURANCA e em Medicina do Trabalho

CLASSIFICAGAO NACIONAL DE ATIVIDADES ECONOMICAS

A AGRICULTURA, PECUARIA, SILVICULTURA E EXPLORACAO FLORESTAL
B PESCA
C INDUSTRIAS EXTRATIVAS
D INDUSTRIA DE TRANSFORMACAO
E PRODUCAO E DISTRIBUICAO DE ELETRICIDADE, GAS E AGUA
F CONSTRUCAO
COMERCIO; REPARACAO DE VEICULOS AUTOMOTORES, OBJETOS PESSOAIS E
¢ DOMESTICOS
H ALOJAMENTO E ALIMENTAGAO
| TRANSPORTE, ARMAZENAGEM E COMUNICAGOES
J INTERMEDIAGAO FINANCEIRA
K ATIVIDADES IMOBILIARIAS, ALUGUEIS E SERVICOS PRESTADOS AS EMPRESAS
L ADMINISTRACAO PUBLICA, DEFESA E SEGURIDADE SOCIAL
M EDUCACAO
N SAUDE E SERVICOS SOCIAIS
o] OUTROS SERVICOS COLETIVOS, SOCIAIS E PESSOAIS
P SERVICOS DOMESTICOS
Q ORGANISMOS INTERNACIONAIS E OUTRAS INSTITUICOES EXTRATERRITORIAIS
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Anexo 06 — Quadro Il - NR 04 - Servicos Especializados em Engenharia de Seguranca e em
Medicina do Trabalho

DIMENSIONAMENTO DOS SESMT

T H* de Emprezades no Arire de SO00
Syam T Estahulacnumds | 50 101 251 s00 1001 | 2001 2301 | Paracads gope
de \ a a a a a a 1 Ded 00 o
Eeseo 10 230 500 1000 | =000 | 3500 | 5000 | fracio acomade

Técmeoos T 2000+
Témroo Seg. Trakalho 1 1 1 2 1
Engenbeno Segz. Trabalho 1* 1 1#*

1 Az, Exfmim Do TrabaTo 1 1 1
Erfernerodo Trbalho |#*
Médize do Traballa 1# 1# 1 1#
Témoo Sez. Trakalho 1 1 2 3 1
Engenbein Segz. Trabalho 1#* 1 1 1*

2 Do Erferm Dio Trabato 1 1 1 1
Ermternerodo L'abalbo 1
Médiro do Trballo 1#* 1 1 1
Témoo Sez. Trakalho '. 2 ] q & 5 ]
Engeibenc Seg. Trabalhe 1# 1 1 2 1

3 Do Enferm Dio Trabato 1 2 1 1
Exfernenro do Trbalho 1
Médiro do Trballo 1# 1 1 2 1
Ty Seg, Trdlallo 1 2 a 4 5 8 10 a
Engenbenn Seg. Trabalho I* 1#* 1 1 2 3 1

4 o, Exfarm. Do TrabaThe 1 1 2 1 1
Erfernerodo Trbalho 1
MW adi+m An Trahalkhn T# 1# 1 1 2 3 1

(*) - Tempo parcial (minimo de trés horas);

(**) - O dimensionamento total devera ser feito levando-se em consideragdo o dimensionamento de
faixas de 3501 a 5000 mais o dimensionamento do(s) grupo(s) de 4000 ou fragdo acima de

2000.

Obs.: Hospitais, ambulatérios, maternidades, casas de saude e repouso, clinicas e estabelecimentos
similares com mais de 500 (quinhentos) empregados dever&o contratar um enfermeiro de trabalho em

tempo integral

Fonte MTSS — Ministério do Trabalho e Emprego — MTE.
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