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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo investigar as forcas e fraquezas dos processos de
investigacdo de perdas potenciais € mostrar a relevancia do uso de uma metodologia
estruturada como ferramenta pré-ativa para investigagao e tratamento dos incidentes e desvios
para aprimorar os trabalhos com foco comportamental nos Empreendimentos de Engenharia
da Industria do Petréleo no Brasil. Esta visdo, dentro da Gestdo de SMS, propde uma atuacdo
mais efetiva e profunda desta ferramenta com o objetivo de identificar as causas para se
antecipar a um evento indesejado com base nas agdes implantadas, oriundas das investigacdes
dos “quase acidentes” que ndo se tornaram perda provavelmente por falta de uma das
contribuintes sistémicas. Nao obstante o quanto € importante o foco comportamental e esta
alinhado com o objetivo de aprimorar os resultados na busca da exceléncia em SMS, este
trabalho também propde a conjugacdo de dois modelos estruturados de investigacdo de
perdas, incidentes e desvios de alto potencial. Este modelo tem como referéncia estudos
realizados em uma das maiores empresas do Brasil com um modelo de gestdo de SMS
implantado e que jad se antecipa a perda para estabelecimento de suas acdes corretivas,
preventivas e preditivas de SMS, demonstrando a contribui¢do da proposta deste trabalho ao

longo dos anos na gestao corporativa de empreendimentos de Engenharia.

Palavras-chaves: Investigacdo. Acidentes. Incidentes. Desvios. Pré-ativa. Causa

basica.



ABSTRACT

This paper aims to leverage the importance of the research on losses and show the relevance
of using a structured methodology as a tool for proactive investigation and handling of
incidents and potential deviation to improve the work-focused behavior in Projects of
Engineering Oil Industry in Brazil. This view, within the HSE Management, proposes a more
effective and deeper with this tool to identify the causes to stay ahead of an undesired event
based on the actions implemented from investigations of "near misses" which did not become
loss probably through lack of a systemic contributor. Regardless of how important the
behavioral focus and is aligned with the objective of improving the results in the pursuit of
excellence in HSE, this work also proposes a combination of two structured models of
research loss, incidents and high potential deviations. These models have been benchmarked
on studies in one of the largest oil companies in Brazil with a management model in place and
is still anticipated that the loss for the establishment of their corrective actions, preventive and
predictive SMS, demonstrating the contribution of the proposal of this work over the years in

an enterprise engineering.

Keywords: Research. Accidents. Incidents. Deviations. Pro-active. Basic cause.



Figura 1
Figura 2
Figura 3
Figura 4
Figura §
Figura 6
Figura 7
Figura 8
Figura 9
Figura 10

Figura 11

Figura 12
Figura 13
Figura 14
Figura 15
Figura 16
Figura 17
Figura 18

Figura 19

Figura 20
Figura 21
Figura 22
Figura 23
Figura 24

Figura 25

LISTA DE FIGURAS

Piramide de Heinrich (1931). .ooooiiiiioeeeeiee et 26
Modelo do queijo suico de James Reason. .........cccceeeviiiiniiiiniceniieeniiccnieee, 27
Teoria dO QUETJO SUICO. ..eevrueiiriiieeiieeeite ettt ettt et e s es 27
Piramide de Frank Bird (1966). ...........ccoouiiiiiiiiiiiecieeee et 30
Piramide da ICNA (1969).....cc..oiiiiiiieieieeseee et 31
Fabrica de p6lvora da DuPont em 1811 acidentada. ...........cocceeevvieeniieiniiennneen. 32
Manuscrito das primeiras regras de Seguranga de E.N. du Pont......................... 33
Piramide estatistica de perdas elaborada pela DuPont. ............cccccvevviiiiniieennnenn. 33
Evolug@o da Gestao de SMS. ...ttt 37

Esquema de correlagido entre causas e sua respectiva natureza, treinamento de
INVESIZACA0 A€ PEIAS. ..eouvieiiiiiiiiieeieeee e 43

Modelo de Ishikawa adaptado para representar drea de atuagdo pré-ativa na

GestA0 de SMS ..t 48
Iceberg para analogia da atuacio Reativa e atuagdo Pro-ativa...........cccoeueeenneen. 49
Esquematizacdo da evolug@o da gestdo de SMS. ......cccoiiiiiiiiiiniiiiieeeee, 52
Esquematizacdo do Processo de COomunicagao. ........cceeevuveeeniveersiveeniieeeniieeenneenn 59
Esquematizacao COTPOTal. ......cccueiiiiieeiiiieiiiieeiee ettt 67
Esquematizacdo Resumida do Organograma da Engenharia. ...........ccccceeuvenneee. 77
Modelo para divulgagdo preliminar dos eventos de SMS ........ccccceeviiiiniiennneen. 78

Guia para classificacdo de acidentes com potencial de impacto ao ambiente
EEITESEI® .eeeneteieiiieeitte ettt ettt ettt et e et e et e e bt e s bt e e sbbeesabeeesabeeesaneeas 81

Guia para classificagdo de acidentes com potencial de impacto ao meio

AMDIEILC. .. .eeiutiiiiieiieet ettt ettt ettt et 82
Modelo de Alerta de SMS da Petrobras S/A .........ccooeeiiiiiniiiiececeee 88
Gréfico de classificac@o dos aCidentes. ........cocueeveeeiieeniiiiiienieeieseeee e 89
Gréficos de classificagdo dos aCidentes...........cevueevieeriiiiieenieeiienieeee e 90
Graficos de classificagdo dos aCIdentes...........eevuieiriieeriieinieeeiieeeiee et 90

Anadlise dos dados relacionados aos acidentes com afastamento, ocorridos em
2007, POT AtIVIAAAE. ...vveeeevieeiiieeeiieeiee et et eeee et e st eesreeesaaeeetaeeensaeesnneeenns 91
Andlise dos dados relacionados aos acidentes com afastamento, localizacao das

lesoes



Figura 26

Figura 27
Figura 28
Figura 29
Figura 30
Figura 31
Figura 32
Figura 33
Figura 34
Figura 35

Figura 36

Figura 37
Figura 38

Figura 39
Figura 40
Figura 41
Figura 42

Andlise dos dados, relacionados aos acidentes sem afastamento localizacdo das

JESOES. ettt sttt et e 92
Andlise de dados considerando as causas bAsiCas. .........cecceevieenienieinienieenieenn 93
Andlise de dados considerando o tempo na fungao. .......cccceeeveeveenieeseeniieenieene 93
Andlise de dados considerando o tempo na Cia. .......cceeeveeernieeniieeniieeniieenneen. 94
Anadlise de dados, POr fUNCAO. .......c.ueiiiiiiiiiieiie e 94
Evolucdo do HHER da Unidade. .........cccceeiiiiniiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 96
Piramide anual da Engenharia da Petrobras S/A. .......c.cccoooiiiiiiiniiiiie 97
Numero de Incidentes Identificados e Tratados na Unidade. ...........cccccoveeunenee. 97
TFCA de 2004 2 2008 ......ooouiiiiiieieeienieeeeteste ettt 98
Griafico do indicador TFCA da Engenharia da Petrobras S/A e os Programas de
SMS IMPIANTAOS. ....eeeiiiiiieiieeiieeee et e 99
Grafico do Indicador TFCA mensal e acumulado e do HHER no periodo de
Jan/2004 a Dez/2008. ........oooiiiieieeieeee e 99
Gréfico do Indicador TFCA mensal Jan/2004 a Dez/2008. .........cccceoveeveennene 100

Fluxograma de Andlise e Tratamento de Desvios Criticos envolvendo também

DESVIOS SISTEIMICOS. ..eeuuvieuriieiieeiieeiteeite ettt ettt ettt e eeees 103
Estrutura inicial da drvore dos POTqUES. ......cccceeeriieeriieiiieeeieeeiieeeiee e 105
Continuacdo da Estrutura da drvore dos pOrques. .........ceccueeevveersieeeniieeenueeennne. 105
Continuacdo da Estrutura da a&rvore dos pOrques. ........cceeeueeerveeereeeeesreenneeennnes 106
Continuagdo da Estrutura da arvore dos porqués Acidente Ambiental. ............ 106



Tabela 1
Tabela 2
Tabela 3
Tabela 4

LISTA DE TABELAS

Identificacdo da classe do evento acidental............ccoceeveiniiniiinicnnennne 79
Intervalos € Diagnosticos para CP. ....cceveeereeeerriieeriieeniieeeiieeeieeesieeenas 100
Calculo do Cp do indicador TFCA da Engenharia.........cc.ccccoecuveenneennn. 101

Avaliagao da capabilidade dos indicadores ...........cceeevveeeiveenciieenneeens 102



Quadro 1
Quadro 2

Quadro 3

Quadro 4
Quadro 5

LISTA DE QUADROS

Exemplo de Modelo ABC .........oooiieiiiecieeeee et 47
Guia para classificacdo de acidentes com potencial de impacto ao ambiente
EEITESIIC. ..veeuveeiteetieeite ettt et et e et et e st et e et esbe e s ateesaeeeaneesseeeaneesaneenneeeee 81

Guia para classifica¢do de acidentes com potencial de impacto ao meio ambiente

Responsabilidade pela constitui¢do e composicdo da Comissao..........cccueeeneee.. 83

Exemplo de Modelo ABC ........ooiiiiiiiiieteee et 107



ABNT
AEAT
AG
AG/COM
AG/SMS
ANP
ASO

AT

BO
C&M
CAT
CCOHS

CDA
CIFIC
CIPA
CLT
CONFEA
CREA
CTEEP
DDSMS
EPI

GE
HHER
IBAMA
IBGE
ICCE
ISO

LOS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Associacao Brasileira de Normas Técnicas

Anudrio Estatistico de Acidentes do Trabalho

Apoio a Gestao

Apoio a Gestao em Comunicagio

Apoio a Gestao/Seguranca, Meio Ambiente e Satude

Agencia Nacional de Petréleo

Atestado de Satide Ocupacional

Acidente do Trabalho

Boletim de Ocorréncia

Constru¢do e Montagem

Comunicacdo de Acidente do Trabalho

Canadian Center for Occupational Health and Safety (Centro Canadense de
Seguranca e Satide Ocupacional)

Centro de Defesa Ambiental da Petrobras S/A

Comité de Fomento das Industrias de Camacari

Comissao Interna de Preven¢do de Acidentes

Consolidacdo das Leis do Trabalho

Conselho Federal de Engenharia e Arquitetura

Conselho Regional de Engenharia e Arquitetura

Companhia de Transmissdo de Energia Paulista

Didlogo Didrio de Seguranca, Meio Ambiente e Satude

Equipamento de Protecao Individual

Geréncia Executiva

Hora Homem Exposto ao Risco

Instituto Brasileiro de Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovéveis
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Instituto de Criminalistica Carlos Eboli

International Organization for Standardization (Organizacdo Internacional
para Normalizagao)

Lei Organica de Saude



MTE
NBR
NSC
OIT
Uuo
OHSAS

PSP
QSMS
SESMET

SIMEPAR
SMS
SMS/CORP
SESMT
SISIN
SOBES
STOP®

SUS
TFCA
TFSA
UIE
Uuo

Ministério do Trabalho e Emprego

Norma Brasileira

National Safety Council (Conselho Nacional de Seguranca)

Organizagao Internacional do Trabalho

Unidade Organizacional

Occupational Health and Safety Assessment Series (Séries de Avaliacdo de
Saude e Seguranga Ocupacional)

Programa de Seguranca de Processo

Qualidade, Seguranca, Meio Ambiente e Satide

Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e em Medicina do
Trabalho

Sistema Meteoroldgico do Parana

Seguranca, Meio Ambiente e Satide

Seguranca, Meio Ambiente e Satide / Corporativo da Petrobras

Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho
Sistema Informatizado de Seguranca Industrial

Sociedade Brasileira de Engenharia de Seguranga

Safety Training Observation Program (Programa de Observacdo e
Treinamento em Seguranca)

Sistema Unico de Satide

Taxa de Frequéncia de Acidentes com Afastamento

Taxa de Frequéncia de Acidentes sem Afastamento

Unidade de Implementacao de Empreendimento

Unidade Organizacional



1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6

2.1
22
2.3
24
2.5
2.6
2.7
2.8
2.9
2.9.1
2.9.2
293
294
2.10

3.1
3.2

4.1
4.2

SUMARIO

INTRODUGAOQ ....uoueeecrerernernssesnesessesssesssssssessssssessssesssssssessasssssssssessssessessssessssesseses 17
FORMULACAO DA SITUACAO PROBLEMA ........cc.cocoovviiiieeeeeeeeeeeesereeneen, 18
OBJETIVOS DA PESQUISA .......ouviiiiieeeeeeeeeeeeeeeee et 20
DELIMITACAO DA PESQUISA .....cooviiiieeeeeeeeteeeeeeeeeeeee e eenaes 21
IMPORTANCIA DO ESTUDO E JUSTIFICATIVA .....cooviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneees 21
QUESTOES DA PESQUISA .......oouiiiieeieeeeeeeeeee et 22
ORGANIZACAO DO TRABALHO ........ooooiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 22
REVISAO DA LITERATURA ....uuvueeterreeressessessesssssssssessessessessesssssessesssssssessessssesss 25
PIRAMIDE DE EVENTOS DE SMS .......ooomiiiiiieeieeeeeeeseseseeeeseeeessseseessesssesnns 25
ATUACAO COM FOCO NO COMPORTAMENTO HUMANO..........ccccccvvrunnne. 34
VISAO REATIVA NA GESTAO DE SMS .....coooiiiiiieiceieeeeeee e, 37
ATRIBUICAO DE CULPA E CAUSA DE UM EVENTO ........ccccocovoiviiieienreeennns 40
MODELO ABC COMPORTAMENTAL ........cooviiiiiieeieeeeeeeeeseeeses e 44
MODELO PRO-ATIVO DE GESTAO DE SMS .....oooiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 48
PORQUE INVESTIGAR OS INCIDENTES E DESVIOS CRITICOS....................... 52
QUEM DEVE INVESTIGAR O EVENTO .........ooviieieieeeeieeeeeeeeeeeeeee s 55
IMPORTANCIA DA ENTREVISTA NO PROCESSO DE INVESTIGACAO......... 57
PreParacao .....cccccceeecccccsnniccsssnnncsssssssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 57
ENLreVISTAGOL ...ceeeieeerrnneeecsssnneecsssnseccsssnssecssssnseecssssnsasesssnssscssssnsssssssssssssssssnsssssssnssses 58
EStrutura da eNErevViSLa ..cccccceeeeeiececsscssssnssseececsssssssssssssseccsssssssssssssssessssssssssssssssssssssssss 60
Perguntas Na eNLreViSta.......ccueeccssrcsssercsssancssssesssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 61
CONDICAO INICIAL PARA INVESTIGACAO DE INCIDENTES E DESVIOS ..66
METODOLOGIA DE PESQUISA .......coovueeueereeneenssssssssssessessessesssssssssssssessessessesses 68
COLETA E ANALISE DOS DADOS .......c.oouivuieeeeeeeeeeeeeeessessssesessssessees s 69
LIMITACAO DO METODO..........cooiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee s 69

ESTUDO DE CASO DA METODOLOGIA UTILIZADA PELA ENGENHARIA
DA PETROLEO BRASILEIRO S/A PARA INVESTIGACAO DE
ANOMALIAS ..uuoiininininsnnsnessessissesssssssssssassasssssssssssssssssssssssssssasssssasssssssssssssssssssses 71
A ENGENHARIA DA PETROLEO BRASILEIRO S/A .........ooooiiiveveeeeeeeseneeen. 71
A EVOLUCAO DO SISTEMA DE GESTAO DE SMS DA ENGENHARIA............ 72



4.3

4.3.1
4.3.2
4.3.3
434
4.3.5

6.1
6.2
6.3

O MODELO ESTRUTURADO E IMPLEMENTADO NAS UNIDADES DE
IMPLEMENTACAO DE EMPREENDIMENTOS PARA ANALISE DE

ANOMALIAS ..ttt ettt et et e st et e s st e st et e eneenbeensesneens 72
Visao pro-ativa para aplicacio da metodologia..........coveiecrecssercsecssarcssnsssessssnsssasones 73
A metodologia para analise das aNOMALIAS .......cccccverveescarcrsscssarcsscssasesassssascssssssaseses 74
ComissAo de INVESHIZACAD ..cccvieruressrissanisssnsssncsssissanesssisssnesssissssssssssssssssssssssssssssssssssse 78
Investigacao e analise de acidentes, incidentes potenciais e desvios criticos......... 84

Anadlises e resultados de sms consolidados das unidades de implementaciao de
eMPIeENAIMENLOS..ccccirrrriecssrsrrecsssssseesssssrseesssssssessssssssesssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 95
PROPOSTA METODOLOGICA COMPLEMENTAR AO MODELO
IMPLEMENTADO NAS UNIDADES DE IMPLEMENTACAO DE
EMPREENDIMENTOS PARA INVESTIGACAO DE INCIDENTES E

DESVIOS..c...ouvvmrrnsesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssessssssssssssssssssssesssssssssssasess 103
CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS........ovvurerrcrrennene 109
CONSIDERACOES FINALIS .....ovvoiveeeeeeeeeeeeeeeeee e e esee e 109
DISCUSSAO SOBRE AS QUESTOES DA PESQUISA.........oveeeeeeeeeeereerereenean. 110
SUGESTAO DE TRABALHOS FUTUROS.......coceeeeeeeeeereeeseeseeeeeeeesseseeeeeen. 112
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....coeuueererrrssesssnsssssessssssssssssssssessssssasssesses 113
GLOSSARIOQ ....ecoeeeerrenesssssssenssessssssesssssssssesssssssssesssssasssessssssassssssssssesssessasssasssesses 122
ANEXO 1 - QUESTIONARIO PERCEPTIVEL ....u.cucueerrerrecrnsssensecssecssessesssenses 128

ANEXO 2 - MODELO DE RELATORIO DE INVESTIGACAO DE
ANOMALIAS DE SMS CLASSES 1, 2, 3E 4.....couunererenenenrensnesnnssesscssessessessens 129



17

1 INTRODUCAO

Ao longo dos dltimos anos, as grandes organizac¢des no Brasil, como Dupont do Brasil
S/A e Petréleo Brasileiro S/A, vém trabalhando fortemente em atividades e projetos com
atuacdo no comportamento dos trabalhadores. Estes projetos sdo baseados e estruturados
sistematicamente com o objetivo de mudar a cultura dos trabalhadores para que sua percepcao
de risco seja elevada e, entdo, eventos indesejaveis sejam eliminados ou reduzidos dentro da
sua gestao.

De certo, o fator humano tem sido relacionado como contribuinte, conforme mostram
os estudos que esquematizam a ocorréncias destes eventos através do modelo “queijo sui¢co”,
de Reason (1994), ou seja, defesas como barreiras pela gestdo, comportamento humano e
outras salvaguardas ocupam uma posicdo sequencial entre a perda e o risco potencial. Para
que um evento indesejado tenha lugar em um ambiente de trabalho uma combinagdo de
falhas, nas defesas descritas, pode ocorrer simultaneamente, mas quando atuamos de forma
sist€émica no comportamento humano hd grande chance de que se tenha eliminado um dos
possiveis fatores contribuintes para as perdas, conforme melhor descrito no capitulo 2.

Embora os resultados dos indicadores de frequéncia de acidentes destas organizagdes
demonstrem o quanto tem sido vdlido todos esses esforcos e ratifiquem ano apds ano a
validade destes projetos, dentro das possiveis causas contribuintes para ocorréncia dos
eventos indesejados, se estd tratando pontualmente apenas uma delas, o fator humano.

Como resultado disto, a maioria dos indicadores reativos comega a chegar a um nivel
de saturacdo onde a evolugdo ja nao € mais continuada como no inicio da implementacao dos
projetos com base comportamental.

Diferente do que se pode levar a crer, ndo ha nenhuma falha na implementacdo ou
eficdcia destes projetos. O que surge a partir deste instante € a necessidade de atuar na
identifica¢do da causa dos desvios e incidentes, ainda que tenham como contribuinte, a falha
comportamental.

Atualmente, alinhada a esta necessidade, as principais empresas no Brasil vém
buscando a melhoria continua do Sistema de Gestdo Integrada de SMS implementado, e
principalmente, do processo de investigacdo de perdas, que € parte integrante deste sistema

integrado.
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Os requisitos das normas certificdveis' estabelecem a necessidade do processo para
tratamento de acidentes e das ndo conformidades, porém ndo definem a abrangéncia e a
metodologia a ser utilizada, tampouco quem deverd ser o responsiavel por conduzir a
investigacao e tratamento seguindo os conceitos imprescindiveis de responsabilidade de linha.
Apesar de certificadas e seguirem as recomendagdes estabelecidas pelas normas ISO 14001 e
OHSAS 18001, algumas empresas, quando da realizacdo de andlise critica, percebem uma
reincidéncia de eventos indesejaveis, supostamente tratados anteriormente ou até mesmo de
outra natureza que supostamente nao poderiam ser previstos. Nao se trata de falha no processo
de certificacdo, mas de falta de foco na atuagdo e falta de critério interno das organizacdes
para utilizarem adequadamente uma ferramenta estruturada para este processo tao importante.

Dentro deste processo, normalmente as investigacdes sido direcionadas e aplicadas
somente para as perdas efetivas. Poucas organiza¢des direcionam seus trabalhos,
independente de qual metodologia usada para investigagdo, com abrangéncia para os ‘“‘quase

acidentes”” ou para os desvios criticos identificados.

1.1 FORMULACAO DA SITUACAO PROBLEMA

Ao longo do tempo as perdas foram tratadas como situacdes inevitdveis, o que na
realidade constitui um equivoco, ja que neste trabalho partiremos do principio de que toda
perda é evitavel quando se estabelece uma Gestdo Pro-ativa, atuando-se antes da ocorréncia
ou evitando que elas efetivamente acontecam. Com base nos estudos sequenciais elaborados
por Henrich, Bird, ICNA e DuPont, hd uma correlacdo entre desvios de SMS e a
consequéncia, “perda”, representada por um dano ao meio ambiente, acidente material ou
acidente com lesdo ao trabalhador.

Grandes perdas ambientais e também humanas geralmente sdo precedidas de quase
acidentes e ou desvios de natureza critica.

Evitar a reincidéncia de perdas € estabelecer uma Gestao Pré-ativa de SMS incluindo,
porém mais abrangente, a atuacdo comportamental e s entdo, com base nessas premissas,

estabelecer o plano de agdo especifico, porque as causas bdsicas estdo ocultas e € necessario

! Normas Certificaveis — Compreendem as Normas NBR ISO 14001:2004, OHSAS 18001:2007 e demais que admitem a emissio
de um certificado de conformidade.

% Quase acidentes tém a mesma referéncia que “quase perdas” ou incidentes.
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busca-las e identificd-las para entdo tratd-las, principalmente nos “quase acidentes” e nos
desvios criticos.

As investigacdes de perdas t€m um cardter reativo, pois se inicia a a¢io corretiva com
a investigacao, somente apos ter ocorrido a perda efetiva. Isto significa que um provavel dano
irrepardvel ao meio ambiente ou um acidente fatal ja ocorreu e agora se buscardo as causas no
intuito de evitar sua reincidéncia. Porque aprender pela dor da perda ou pelo prejuizo
financeiro? Provavelmente esta ndo € a melhor maneira de aprendizado, ou pelo menos
sabemos que € uma forma reativa de aprendizado e que nao contribui adequadamente com a
necessidade de aumento de produtividade de uma organizacgdo.

Ao contrério do que a maioria dos gestores pensa, além do foco reativo, nem sempre a
condugdo desses processos de investigacdo de acidentes identificam corretamente a causa ou
as causas do referido evento e também nem sempre sdo aplicados em todos os momentos
necessdarios dentro de uma organizacao.

A experiéncia do autor mostra que existe uma grande falha na maior parte das
aplicacdes das metodologias utilizadas para investigacdo das causas, pois além de ser
normalmente aplicada de forma reativa, apds a perda, limita-se em apresentar apenas as
causas fisicas ou humanas como causa dos eventos e esse equivoco induz os gestores a
implantacdo de planos de acdo que ndo atingem seus objetivos. Com isso, a causa sistémica
do acidente, que € uma das contribuintes, deixa de ser identificada e por consequéncia
também deixa de ser tratada. Assim, a reincidéncia de evento similar € inevitdvel, pois as
ferramentas ndo sio aplicadas de forma a implementar medidas bloqueadoras. E como se todo
o trabalho realizado fosse in6cuo, pois eventos de outra natureza acontecerdo para entdao
serem investigados novamente.

Desta forma percebemos dois problemas, um de natureza temporal e outro de natureza
especifica, inerentes ao Sistema de Gestao Integrado no que diz respeito a metodologia de
investigacdo de perdas.

Os Sistemas de Gestdo de SMS necessitam de uma metodologia estruturada, em forma
e tempo, para investigacdao das causas, ndo apenas dos acidentes, mas também dos desvios e
dos “quase acidentes”, para entdo assegurar a nao ocorréncia de um evento indesejavel e ndo
apenas evitar a reincidéncia de evento semelhante ao que foi investigado com o acidente.

Este trabalho vem propor uma metodologia com uso da drvore dos “porqués” alinhada
ao modelo ABC comportamental como uma ferramenta simples e que conduz de forma

estruturada a investigacao na busca das causas de acidentes, incidentes e desvios potenciais.
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Com base no estudo de caso, é proposto este modelo para investigacdo de eventos,
contemplando um processo com uma nova visdo para o valor da entrevista de coleta de
informacdes, nova visdo também para o mapeamento das causas fisicas, humanas e
sist€émicas, apresentacdo das responsabilidades pela investigacdao, uso do modelo ABC para
estudo das causas humanas e por fim, o processo para apresentacdo do plano de acgdo
composto de acdes mitigadoras ou bloqueadoras para as causas identificadas, sobretudo para

as causas sistémicas, que sdo na maior parte dos eventos, de fato responsaveis pela ocorréncia.

1.2 OBJETIVOS DA PESQUISA

Esse trabalho tem como objetivo investigar as forcas e fraquezas dos processos de
investigacdo de perdas potenciais € mostrar a relevancia do uso de uma metodologia
estruturada como ferramenta pré-ativa para investigagao e tratamento dos incidentes e desvios
para, com isso, aprimorar os trabalhos com foco comportamental nos Empreendimentos de
Engenharia da Inddstria do Petréleo no Brasil. Isso posto, propor uma metodologia e
apresentd-la como ferramenta de Gestdo Pré-ativa de SMS, de forma que conduza o esfor¢o
da investigacdo a atuar na causa sistémica, para assim poder bloquear, mitigar ou prevenir
possiveis perdas ambientais, danos a saude e a integridade fisica do trabalhador.

Com a apresenta¢do de uma metodologia estruturada conjugando duas ferramentas de
andlise estaremos corroborando para que as demais empresas fiquem motivadas para
investimentos em acdes pro-ativas ao invés de focar nas agdes reativas estabelecidas em
decorréncia de perdas. Ainda dentro deste objetivo, ratificaremos que o inico ponto positivo
que se pode extrair de uma perda é o aprendizado, a fim de garantir a sua nao reincidéncia,
estabelecendo um processo eficaz de investigacdo, onde a correta identificacdo da causa
sistémica se faz de forma simples, porém estruturada dentro de uma organizagao.

E esperado que este trabalho auxilie na mudanca de percepcio para que, como por
exemplo, ndo vejamos os diques de conten¢do de vazamentos € os EPI como agdes
consistentes para uma gestdo de SMS dentro de uma organizagdo. O leitor serd ajudado a
identificar oportunidades de melhoria em seu sistema de gestdo no que diz respeito ao foco
para o tratamento de perdas e uma nova visao para a importancia da investigacao e tratamento

dos “quase acidentes” e desvios potenciais.
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1.3 DELIMITACAO DA PESQUISA

No desenvolvimento deste trabalho foram consideradas as referéncias bibliograficas
existentes até setembro de 2009, sendo desconsideradas outras bibliografias que surgiram
apos este periodo, salvo nos casos onde a publicacdo alterava significativamente o contexto
do trabalho.

Quanto ao estudo de caso, foi realizado um levantamento dos resultados do TFCA
obtidos nos anos de 2004 a 2008, dados da analise realizada sobre os dados de 2007 e
algumas informacdes historicas de 1999 a 2009 de uma unidade de engenharia da industria de
petréleo localizada no Brasil. As informagdes apresentadas sdo reais e subsidiam a
consisténcia e necessidade da metodologia proposta e reforcam a necessidade do foco pro-
ativo.

Informacdes consideradas confidenciais ndo foram expostas neste trabalho, em

conformidade com o procedimento de classificagao de informacao para o estudo de caso.

1.4 IMPORTANCIA DO ESTUDO E JUSTIFICATIVA

O Brasil hd alguns anos ocupa, infelizmente, uma posicdo de destaque no ranking
mundial de sinistros decorrentes das atividades de trabalho. Nos anos de 2004 a 2006
registraram-se 1.469.270 acidentes, dos quais 8.322 culminaram em o&bitos e 35.667 em
incapacidade permanente (AEAT, 2008).

Apesar da existéncia de muitos registros de acidentes, nos dados oficiais ndo constam
os quase-acidentes ou outra informacido com dados relevantes sobre o nimero de incidentes
ou condig¢des potenciais de perda.

O foco governamental sobre as organiza¢des tem como base apenas sansdes, sendo
disponibilizados poucos incentivos e auxilios a prevencdo. A exemplo disto estdo as
fiscalizacdes do MTE e dos Orgéos Ambientais, dentre outros. Pouco investimento é feito no
sentido de apoiar as empresas para reducdo de perdas ambientais ou ocupacionais.

Também existem grandes oportunidades de melhorias na atuacdo de entidades de

classes como o CONFEA, CREA, SOBES entre outras, que poderiam estar contribuindo mais
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para seus associados e para as empresas no que diz respeito a gestdo pro-ativa de SMS, pois
os clientes internos destas entidades necessitam de muito auxilio nesta drea.

O modelo apresentado neste trabalho de pesquisa podera ser de grande valia para as
empresas e profissionais que atuam frente a organiza¢des no Brasil e poderd desmistificar a
idéia de que somente a atuacdo das abordagens comportamentais € suficiente para busca da
exceléncia em Gestdo de SMS.

Nenhum dos modelos de atividades ou ferramentas apresentados poderda ser
considerado inovador, pois tém sua aplicacdo ja existente em diversos segmentos de
atividades profissionais, além da atividade tipica de engenharia de seguranca. Mas a nova
visdo e forma de estruturacdo para aplicacdo dessas atividades e uso de ferramentas
tradicionais como a “drvore dos porqués” e ABC Comportamental, dentro de um processo
organizado, agregard provavelmente valor aos profissionais da drea de SMS e também podera

ser inserido em novos modelos de gestdo integrada de SMS.

1.5 QUESTOES DA PESQUISA

As questdes que foram primordiais para formar este trabalho sao:

® Os modelos que atuam com base no comportamento humano sao suficientes
para assegurar que a perda seja evitada?

 E necessdrio investigar demais eventos predecessores além dos acidentes?

® Podemos identificar a causa da falha humana nos eventos?

e E possivel investigar e tratar todos os eventos indesejdveis geralmente nio
percebidos pela organizacio?

e Porque as investigacoes indicam o acidentado e o acaso como causa €

responsaveis?

1.6 ORGANIZACAO DO TRABALHO

O trabalho foi estruturado em uma parte tedrica, onde foi realizado um levantamento
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de informacdes e pesquisas bibliogréaficas, relacionadas principalmente a questdo das
probabilidades e razdes dos eventos indesejados e das investigacdes e tratamento de perdas,
assim como seus padrdes habitualmente usados, e as falhas sistémicas na busca da causa raiz
encontradas, com uso de artigos, livros, internet, manuais, entrevistas com especialistas,
materiais de cursos e congressos.

Estdo incluidos no trabalho, estudos sobre a cultura de prevencdo da DuPont do Brasil
S/A e estudos sobre o modelo de gestdio de SMS da Petréleo Brasileiro S/A, pois tais
empresas possuem sistemas de gestdo de SMS integrados e fazem uso de uma abordagem
comportamental como visdo pro-ativa.

Quanto ao estudo de caso, este foi realizado com base em informacdes reais de
indicadores de SMS do processo de implementacio de empreendimentos de engenharia,
identificando sua evolugdo ao longo dos anos, para comprovacao da validade e da necessidade
da metodologia proposta com identificagdo de oportunidade de melhoria no sistema existente.

Como parte do estudo de caso, foi entrevistado o responsdvel pela Coordenacio de
Investigacdo de Acidentes da Engenharia da Petr6leo Brasileiro S/A (Petrobras).

Quanto a metodologia proposta, foi apresentada uma rotina, com um novo horizonte
para onde devem ser direcionados os esfor¢cos na gestdo de SMS e uma nova visdo para
tratamento de perdas que contempla além do uso de uma tradicional ferramenta de gestdao de
SMS, ja bem conhecida, que € a “drvore dos porqués” e o modelo ABC Comportamental, mas
também toda uma sequéncia de acdes estruturadas com foco pré-ativo para identificacao das
causas de um evento.

Cada uma das fontes pesquisadas estd devidamente listada nas referéncias
bibliograficas.

Este trabalho estd consolidado em 6 capitulos, incluindo este capitulo 1, introdutério,
em que se apresentou o contexto, o objetivo, a justificativa deste trabalho.

No capitulo 2 sdo tratadas as questOes referentes a revisdo da literatura, com estudo
histérico dos assuntos abordados e os resultados de pesquisa voltados para o tema.

No capitulo 3 € apresentada a metodologia de pesquisa utilizada para desenvolvimento
deste trabalho.

No capitulo 4 é apresentado um estudo de caso com desenvolvimento e andlise dos
dados.

No capitulo 5 é apresentada uma proposta metodolégica complementar ao modelo
estruturado para investigacdo de incidentes e desvios potenciais apresentado no estudo de

Ccaso.
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Por fim, no capitulo 6 sdo apresentadas as consideracOes finais, as discussoes
relacionadas as questdes propostas neste trabalho e as recomendagdes para futuros trabalhos.
Ao final do trabalho s@o apresentadas as referéncias bibliogréficas, o glossério e os

ancxos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PIRAMIDE DE EVENTOS DE SMS

A categorizacdo com uso de pirdmides para identificar camadas € um padrdo muito
antigo em nossa cultura académica e, neste capitulo, usaremos esta mesma idéia para dar
propor¢do a natureza das perdas, que no passado era somente categorizado pelos acidentes
com danos a pessoa.

Conforme descrito na literatura de De Cicco e Fantazzini (1988) e de outros sobre este
assunto, podemos referenciar os estudos de H.W. Heinrich® e R.P. Blake4, que continham a
idéia de proporcionalidade dos acidentes com dano a pessoa, com danos a propriedade e os
acidentes sem lesdo. Eles foram também os primeiros a apresentar e levantar a questdo de que
apenas a reparacdo de danos ndo era suficiente, surgindo entdo o pensamento de que outras
acodes, com foco na prevengao, eram necessarias.

H. W. Heinrich trabalhava para uma companhia de seguros nos Estados Unidos e em
1926, com base nos dados de acidentes do trabalho indenizados pela empresa pela qual
trabalhava, iniciou a estruturacdo de um banco de dados.

Foi Heinrich quem introduziu pela primeira vez o conceito de acidentes sem lesdo, ou
seja, os acidentes somente com danos a propriedade. Sob este enfoque sao considerados todos
aqueles acidentes que, de uma forma ou de outra, comprometem o andamento normal de uma
atividade ou de uma organizacdo, provocando danos materiais € quase dano a pessoa € ao
meio ambiente.

As proporg¢des obtidas entre os diversos tipos de acidentes com lesdo incapacitante,
com lesdes ndo incapacitantes e acidentes sem lesao, obtidos pelos estudos de Heinrich, sao

os representados na figura 1.

* H. W. Henrich — Americano, trabalhou por bastante tempo em empresa de seguro, elaborou a pirimide com correlagdo entre as
perdas. Esta piramide foi a base usada pela DuPont do Brasil para consolidar seus dados estatisticos referentes aos acidentes na industria
Petroquimica.

4 Roland P. Blake — Americano, estudioso na drea de seguranca industrial e autor de livro com este tema.
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Lesao Incapacitante

Lesao nao Incapacitante

29

Acidente sem Lesao

300

Figura 1- Pirdmide de Heinrich (1931).
Fonte: Adaptado de DE CICCO e FANTAZZINI (1988).

Com base na Piramide de Heinrich, observa-se que 1 acidente com lesdo incapacitante
correspondia a 29 acidentes com lesdes menores e outros 300 acidentes sem lesdo. Esta
grande parcela de acidentes sem lesdo nao vinha sendo considerada, até entdo, em nenhum
aspecto, nem no financeiro e nem no que tange aos riscos potenciais que implica a saide e
vida do trabalhador caso algum fator contribuinte (ato ou condicdo insegura) os
transformassem em acidentes com perigo de lesdo. A este conceito atualmente chamamos de
desvios ou incidentes potenciais.

Os trabalhos com foco na prevencao usaram como referéncia os primordiais conceitos
estabelecidos por Henrich (1959), onde os acidentes do trabalho, com ou sem lesdo, estavam
ligados a personalidade do trabalhador, a pritica de comportamentos inseguros e a existéncia
de condi¢des inseguras nos locais de trabalho.

Reason (1994), em sua obra, propds o modelo do "Queijo Suico", que estd baseado no
entendimento de que defesas, barreiras e salvaguardas ocupam uma posi¢do primordial. Os
processos produtivos possuem muitas camadas defensivas, sendo algumas de engenharia e
tecnologia, tais como alarmes, barreiras fisicas, relés automaéticos, as outras defesas estdo nas
pessoas (operadores, mecanicos, soldadores) e ainda algumas outras dependem de controles
administrativos traduzidos por treinamentos, procedimentos e supervisdo. Cada barreira tem
como objetivo impedir que eventos indesejaveis ocorram causando lesdo ao trabalhador, dano
ao patrimdnio ou impacto ao meio ambiente. Diferente da condi¢do estdtica do queijo, esses
buracos nas camadas de defesa existentes estdo continuamente abrindo e fechando em
diferentes momentos e condi¢des. Todas as barreiras possuem buracos que s@o inofensivos,
entretanto quando ocorre um alinhamento destes buracos nas diferentes camadas do sistema

de defesas, ocorre a possibilidade de ocorréncia de um evento indesejavel, conforme figura 2.
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PERIGO

LESAO. DANO
OouU IMPACTO AO
MEIO AMBIENTE

Figura 2 - Modelo do queijo sui¢co de James Reason.
Fonte: Adaptado de REASON (1994).

Supde-se, desta forma, que as medidas preventivas devem ater-se ao controle destes
fatores mencionados. Na obra de Araujo (2004), este referencia o modelo do “Queijo Sui¢o”,
proposto por Reason (1994), seguindo a mesma linha, anos depois, na obra de Araujo (2007)
o modelo foi modificado com a inclusdo de diversos fatores, destes podemos ressaltar a falha
do sistema gerencial de SMS e acrescentar também a estes, a auséncia de procedimentos e
treinamentos, falha na Andlise de Riscos, auséncia de um Programa Comportamental,
inexisténcia ou falha na Investigacdo dos Eventos e por fim ausé€ncia ou implementacio de
Plano de Acdo ineficaz oriundo das Analises de Riscos e Investigagdo de Eventos.

Em alinhamento com o conceito do modelo do “Queijo Sui¢o”, o esquema da figura 3
também amplia o modelo inicial usado por Reason (1994) onde a concretiza¢do consiste na
exposicdo probabilistica de falhas nas barreiras coincidirem, podendo causar um dano ou

impacto ao meio ambiente.

Barreiras
_.—A"'\-_

Dano ou
Impacto
Plana de Acio

ficaz

ExposicZo Patencial

i Investigagan
Gestinde SMS 1., Andlise de - :
Tremamentn B huditaria  Incidentes e Desvios
Procedimenta Comportamental

Figura 3 - Teoria do queijo suigo.
Fonte: Adaptado de REASON (1994) e BHP (2009).

O reconhecimento e identificacdo das causas podem ser realizados através da

investigacdo dos acidentes, entretanto nao podemos exaurir a sistemdtica de investigacdo
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limitando-se a estas causas identificadas apenas nos acidentes, porque abaixo destas
encontram-se outros eventos que nao se deve e ndo se pode descartar, como demonstrado ao
longo deste trabalho. Corroborando ao processo de investigacdo de acidentes, estender a
abrangéncia para a identificacdo das causas, do que atualmente passamos a denominar de
desvios, € um dos pontos de maior relevancia para o foco pré-ativo aqui descrito (SANTOS et
al, 2009).

Ao longo dos anos, os dados levantados possibilitaram que Frank Bird® desenvolvesse
a sua teoria intitulada de “Controle de Danos”. Podemos afirmar que um programa de
Controle de Danos é aquele que requer a identificacdo, registro e investigacao de todos os
acidentes com danos a propriedade e a determinagdo do seu custo para a empresa. Além disso,
todas essas medidas deverdo ser seguidas de acdes preventivas (DE CICCO e FANTAZZINI,
1988).

Quando se pretende implantar um programa de Controle de Danos, um dos primeiros
passos a serem adotados € uma reavaliacdo das regras convencionais de seguranga, as quais
estdo voltadas apenas para a questdo das lesdes, com uma visdo reativa. Desse modo, as
regras devem ser ampliadas com o objetivo de abranger os danos a propriedade, e essas
alteracOes devem envolver toda lideranca de linha organizacional, iniciando pela alta
lideranca até as func¢Oes operacionais da organizagao, pois todos deverdo saber que a regra foi
mudada e qual foi a razdo desta mudanca. Cabe ainda ressaltar, que é importante que qualquer
pessoa envolvida no programa compreenda que, para este ser bem-sucedido, serd necessario
um periodo devidamente tracado com planejamento de comunicacdo e educagdo, com o
intuito de mostrar a gravidade de omitir qualquer acidente com dano a propriedade ou quase
acidente que venha a ocorrer na empresa (DE CICCO e FANTAZZINI, 1988).

De acordo com De Cicco e Fantazzini (1988), o Conselho Nacional de Seguranca dos
EUA (NSC)®, entidade privada americana com grande penetracdo nos assuntos ligados a
seguranca, em 1965 concluiu que em dois anos o pais havia perdido em acidentes materiais
uma parcela que se igualava ao montante de perdas em acidentes pessoais, chegando o total
das perdas a uma cifra de US$7,2 bilhdes e US$7,1 bilhdes para danos materiais ¢ pessoais,
respectivamente. Nesta mesma época, algumas estimativas semelhantes comegaram a ser

realizadas pelas empresas nos EUA.

5 Frank E. Bird Jr. Americano de New Jersey. Trabalhou na Luckens Steels e pelo ICNA, era formado pela Albright College.

® NSC — Conselho Nacional de Seguranca: Entidade de caréter privado, criado em 13 de outubro de 1913, reunindo diversos
setores da sociedade (excluindo os sindicatos) e empresas, propde medidas de prevencio de Acidente do Trabalho, praticamente € a tinica
instituicdo a ditar regras nos 50 anos seguintes apés sua criagdo nos EUA. (http://www.nsc.org/about/about _us.aspx pesquisado em 20 de

maio de 2008)
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Em 1915, a Luckens Steel, empresa siderurgica da Filadélfia, na qual Frank Bird
trabalhou, estabeleceu um Plano de Seguranca e Bem-Estar conseguindo nomear um diretor
para esta funcdo. Como resultado houve a reducdo, até o ano de 1954, do coeficiente de
frequéncia de 90 para 2 acidentes pessoais por milhdo de homens-hora trabalhados.
Entretanto, este sucesso ndo se estendeu aos incidentes potenciais, isto €, aos acidentes graves
com danos a propriedade sofridos pela empresa neste mesmo ano (DE CICCO e
FANTAZZINI, 1988).

Somente em 1956, reconhecendo a importancia do problema, acidentes com danos a
propriedade, que se mostravam como incidentes potenciais, foram, entdo, incorporados aos
programas de prevencgdo de lesdes ja existentes na empresa.

Segundo De Cicco e Fantazzini (1988), com base nos resultados satisfatérios obtidos,
o ano de 1959 foi adotado como base para o futuro, sendo o custo dos danos a propriedade
observado neste ano-base de US$325.545,00 por milhdo de horas-homem trabalhadas. Em
1965 o mesmo custo era estimado em US$137.832,00 por milhdo de horas-homem
trabalhadas, com uma redug¢ao, durante estes sete anos, de US$187.713,00.

Na Luckens Steel, Frank Bird desenvolveu seus estudos e iniciou um programa de
Controle de Danos, que sem descuidar dos acidentes com danos pessoais, onde 0 homem € o
fator preponderante em qualquer programa de engenharia de seguranga, tinha o objetivo
principal de reduzir as perdas oriundas de danos materiais.

A motivacdo inicial para o trabalho de Frank Bird foi marcada pelos acidentes
pessoais e a consciéncia dos acidentes ocorridos durante este periodo com ele e seus
companheiros de trabalho, j4 que o mesmo fora operario da Luckens Steel. Estes dois fatores,
aliados, levaram-no a se preocupar com a drea de seguranca. Os quatro aspectos basicos do
programa por ele elaborado foram: informacao, investigacao, andlise e revisdo do processo.

Ainda com base na narrativa de De Cicco e Fantazzini (1988), durante o periodo de
1959 a 1966, Frank Bird Jr. empreendeu uma pesquisa na qual analisou mais de 90 mil
acidentes ocorridos na Luckens Steel, e atualizou a relacio estabelecida por Heinrich, onde
observou que do total de acidentes registrados, 145 acidentes foram com lesdes
incapacitantes, 15.000 acidentes com lesdes ndo incapacitantes e 75.000 foram acidentes com
danos a propriedade. Desta forma ele chegou a proporcdo entre acidentes pessoais € com

danos a propriedade mostrada na figura 4.
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Lesao Incapacitante

Lesao nao Incapacitante

100

500 Acidente com Danos a

propriedade

Figura 4 - Piramide de Frank Bird (1966).
Fonte: Adaptado de DE CICCO E FANTAZZINI (1988).

Pela Piramide de Bird, apresentada na figura 4, observa-se que para cada acidente com
lesdo incapacitante, ocorriam 100 pequenos acidentes com lesdes ndo incapacitantes e outros
500 acidentes com danos a propriedade.

Segundo Bird (1976), a forma de se fazer seguranca é através do combate a qualquer
tipo de acidente e que a reducdo das perdas materiais liberard novos recursos para a
seguranga.

Estes estudos realizados por Frank Bird foram denominados de “Controle de Perdas™ e
os programas gerenciais implantados, como “Administracdo do Controle de Perdas”, cuja
visdo, anos mais tarde, foi bastante ampliada pelos estudos de John Fletcher, que acrescentou
ao conceito prevencionista de Frank Bird, aspectos como a protecdo ambiental, seguranca
patrimonial e seguranca do produto. Em 1970, no Canad4d, John A. Fletcher, prosseguindo
este trabalho, propds o estabelecimento de programas de ‘“Controle Total de Perdas”,
objetivando reduzir ou eliminar todos os acidentes que pudessem interferir ou paralisar um
sistema em operagao.

Alinhado a narrativa de Tavares (1996), a Insurance Company of North America
(ICNA), com base nos estudos de Frank Bird, em 1969 analisou e publicou um resumo
estatistico de dados levantados junto a 297 empresas que empregavam cerca de 1.750.000
pessoas, onde foram obtidos 1.753.498 relatos de ocorréncias. Esta amostra,
consideravelmente maior, propiciou chegar-se a uma relacdo mais precisa que a de Bird e
Heinrich quanto a proporc¢ao de acidentes, além de incluir um fato novo - os quase acidentes.

As propor¢des obtidas pela ICNA, representadas na figura 5, demonstram que para
cada acidente com lesdo grave associam-se 10 acidentes com lesdo leve, 30 acidentes com
danos a propriedade e 600 acidentes sem les@do ou danos visiveis que podemos traduzir

também como incidentes potenciais ou quase acidentes.
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E de fundamental importancia a inclusdo dos acidentes sem lesdo ou danos visiveis,
pois se tratam dos quase-acidentes que nos revelam potenciais enormes de acidentes, ou seja,
situagdes com risco potencial de perda e ndo poderiam ser deixados de fora de qualquer

levantamento de dados estatisticos.

Lesao Incapacitante

Lesao nao Incapacitante

10
30
600

Acidente com Danos a propriedade

Acidente sem Lesao (quase acidente)

Figura 5 - Pirdmide da ICNA (1969).
Fonte: Adaptado de DE CICCO e FANTAZZINI (1988).

Embora o trabalho realizado pela ICNA tivesse como objetivo parametros
exclusivamente econdmico-financeiro, os resultados apresentados sao de grande significancia,
nio sé para que se possa atuar pro-ativamente contra os eventos de perdas materiais, mas
também porque sdo capazes de prevenir as perdas pessoais, jd que se o acidente com dano
material e a perda, na mesma propor¢do, quase aconteceram e se realmente ocorressem,
poderia ser tanto material como pessoal (TAVARES, 1996).

Apesar do grande avango ocorrido com as filosofias de Controle de Danos de Bird ao
longo dos anos, poucas questdes de praticas administrativas eram inseridas no contexto.
Conforme a narrativa de De Cicco e Fantazzini (1988), a partir de 1972, surgiu uma nova
mentalidade, fundamentada nos trabalhos de Willie Hammer7, atentando-se para a
necessidade de dar um enfoque sob o ponto de vista de engenharia as abordagens de
administracao e de controle de resultados preconizados por Heinrich, Bird, Fletcher e outros,
porém com cardter sist€émico. Segundo a literatura de De Cicco e Fantazzini (1988), para
Hammer, as atividades administrativas eram muito importantes, porém, existiam problemas

técnicos que obrigatoriamente teriam que ter solugdes técnicas.

" Willie Hammer- Americano, especialista em Engenharia de Seguranca de Sistemas, o qual empregou a experiéncia adquirida na
Forca Aérea e nos programas espaciais norte-americanos, para desenvolver diversas técnicas a serem aplicadas na industria, a fim de

preservar os recursos humanos e materiais dos sistemas de producao.
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Além da atuagdo vanguardista da Luckens Steel, outras empresas americanas ja
possuiam uma cultura de seguranga e estavam também atuando de forma consistente na
prevencdo de perdas. A DuPont®, no inicio do século 19, conhecia bem a importancia de
identificar e controlar os riscos de sua atividade, pois em 1811, por conta de uma grande
explosdo, teve o risco de ver seus negdcios travarem por questdes de seguranca. Nesta época
E. 1. du Pont, fundador da empresa, estabeleceu suas primeiras regras de seguranc¢a, tomando

como base o grande acidente sofrido pela sua empresa (DUPONT, 2005).

“Seguranca € responsabilidade da organizacido de linha e nenhum empregado pode
entrar em uma instalacdo nova ou reformada antes que um membro da geréncia
tenha pessoalmente operado a unidade” E. I. du Pont (DUPONT, 2005).

Figura 6 - Fabrica de p6lvora da DuPont em 1811 acidentada.
Fonte: DUPONT (2005).

A cultura de Seguranga comecava a ser inserida na DuPont no inicio do século XIX
com implantag¢do das primeiras regras de seguranca no trabalho, conforme mostra a figura 7,
aprendizado reativo, obtido apds a ocorréncia de uma grande perda, porém na vanguarda dos

eventos preventivos de seguranca na industria mundial.

8 DuPont é uma empresa americana fundada por E.I. du Pont no inicio do século 19, localizada em Willmington nos EUA. Atuava

na década de 50 também no ramo petroquimico, apesar de sua origem no inicio do século XIX como fabrica de explosivos.
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Figura 7 - Manuscrito das primeiras regras de Seguranca de E.N. du Pont.
Fonte: DUPONT (2005).

Ja no século XX a DuPont, com base em seus registros historicos de eventos e também
com base nos bancos de dados das demais empresas do segmento, comeca a dar forma aos
seus registros estatisticos que evoluiram até os dias atuais, ratificando uma razdo de
probabilidade estatistica para os eventos dentro de seu segmento, como mostra a figura 8.

(DUPONT , 2005)

FATALIDADE

PERDAS GRAVES

30

300
3000
30.000

PERDAS MEDIAS

QUASE PERDAS

DESVIOS

Figura 8 - Piramide estatistica de perdas elaborada pela DuPont.
Fonte: DUPONT (2005).
Na DuPont, a idéia de que todos os acidentes sdo evitdveis constituiu a base de sua
prevengdo, a identificacdo e tratamentos dos desvios e incidentes potenciais jd tomava parte
da cultura de seguranca disseminada por toda a organizacdo hd alguma décadas (DUPONT,

2005).
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Perdas normalmente sdo consequéncias de situacOes predecessoras com desvios e
ignord-los ou permitir que eles tenham lugar em uma organizagdo € estabelecer tacitamente
um caminho factivel para ocorréncias de perdas materiais, ambientais ou de sadde.

Quando direcionados todos os esfor¢os para os eventos analogamente considerados
invisiveis, ou seja, os desvios e os incidentes, a gestdo de SMS estd se antepondo a uma
perda, impedindo que tenha lugar dentro de uma organizagdo. A exce¢do ocorre para 0s
fatores imprevisiveis, entretanto o entendimento para o que sao fatores imprevisiveis € muito
restrito, porque para a situacdo de um empreendimento a ser implantado no Japdo os
terremotos ndo podem ser considerados como fator imprevisivel, assim como descargas
atmosféricas na cidade de Sdo Paulo ndo sdo imprevisiveis, conforme dados da Pesquisa e
Desenvolvimento do SIMEPAR’ com CTEEP' mostrando que a densidade de descargas
atmosféricas é 11 descargas/km?*/ano, superior a da regido da Flérida nos EUA com densidade
superior a 6 descargas/kmzlano e em outras dareas 3 descargas/ km?/ano. Pelo exposto, nao
poderiamos considerar tais eventos como fatores imprevisiveis nestas regidoes exemplificadas

(BENETI, 2001).

2.2  ATUACAO COM FOCO NO COMPORTAMENTO HUMANO

Muitos processos t€m sido apresentados ao longo dos anos para justificar a falha
humana, mas também foram propostas algumas ferramentas para identificar e atuar
preventivamente neste foco, antes da perda acontecer. A Auditoria Comportamental é uma
ferramenta de gestdo estruturada através de uma abordagem em que, quando identificado o
desvio em curso, se procede a cautelosa interrupcdo deste, buscando em seguida a
conscientizacdo do trabalhador para os riscos envolvidos na atividade e suas possiveis
consequéncias para sua integridade e ao meio ambiente (DUPONT, 2005).

Araujo (2004) complementa a importancia desta ferramenta mencionando que visa
identificar e registrar comportamentos inseguros, sendo uma ferramenta para conduzir a
operacdo de forma segura. Também afirma que grande parte dos acidentes estdo relacionados

ao comportamento inseguro dos colaboradores, mas ressalta que a Auditoria Comportamental

® SIMEPAR: Instituto Tecnolégico SIMEPAR, antiga sigla de Sistema Meteorolégico do Parana.

1 CTEEP: Companhia de Transmissio de Energia Elétrica Paulista



35

ndo deve ser usada para mostrar a culpabilidade dos trabalhadores. Avaliacdo alinhada aos
conceitos descritos nos manuais de aplicagdo da ferramenta (DUPONT, 2005).

Ao longo de certo periodo de aplicacdo da referida ferramenta, tem-se um banco de
dados que supre a base das piramides apresentadas no capitulo 2.1 deste estudo. O trabalho
incisivo das abordagens comeca a poder ser estudado e investigado dentro do Sistema de
Gestdo de SMS integrado na organizacdo conforme preconiza as Normas NBR ISO
14001:2004 ¢ OHSAS 18001:2007.

A visdo de falha no comportamento humano vem sendo considerada como um dos
fatores contribuintes, fazendo parte inclusive do modelo do “queijo sui¢o” para compor a
dindmica de um evento indesejavel. Wickens, Gordon e Liu (1998) abordam esta falha no
comportamento pelo termo ‘“erro humano” e mostra que tem sido utilizada para se referir a
algum tipo de impericia ou negligéncia do trabalhador e enquadrado como causa de muitos
acidentes. Esta impericia ou negligencia do trabalhador, segundo Wickens, Gordon e Liu
(1998), € traduzida na forma do erro humano como “(...) como um comportamento humano
inapropriado que diminui o nivel de eficiéncia ou seguranca do sistema, que pode ou ndo
resultar em um acidente ou dano”.

Alinhado a afirmativa de Wickens, Gordon e Liu (1998), Sanders ¢ McCormikc
(1993), afirmam que o “erro humano é uma decis@o humana indesejével ou inapropriada ou
comportamento que reduz ou tem o potencial de reduzir a eficicia, a seguranga ou o
desempenho do sistema”. Ou seja, a falha no comportamento humano, ainda que tenha como
resultante apenas um desvio ou um quase acidente, carece de um estudo mais detalhado para
identificar os antecedentes que conduzem a este comportamento inapropriado.

O estudo de perfis humanos e profissionais como fator potencial para causa de
acidentes possui trés caracteristicas ligadas a propensao: a Teoria da Propensao ao Acidente, a
Teoria da Propensdo e a Teoria da Propensao Tendenciosa.

Farmer e Chambers (1939) apresentam em sua obra “A Teoria da Propensdo ao
Acidente”, com estudos que datam 1919, a idéia de que alguns individuos apresentam
determinadas caracteristicas genéticas que o tornam mais propensos ao acidente. A propensao
¢ considerada uma caracteristica permanente desse individuo (SANDERS ¢ McCORMICK,
1993). Esta teoria foi apoiada por estudos estatisticos realizados com diferentes populacoes de
trabalhadores que indicaram que mais pessoas do que era esperado tiveram multiplos
acidentes.

A segunda visdo € a Teoria da Propensdo (Accident-Liability Theory), desenvolvida a

partir de estudos realizados por Cresswell e Frogat (1963). Esta teoria considera que as
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pessoas sao mais ou menos propensas ao acidente em determinados periodos da vida e que
esta propensao € varidvel (SANDERS e McCORMICK, 1993; BROWN, 1995).

Nessa segunda teoria, os trabalhadores mais jovens geralmente apresentam taxas de
acidentes mais altas que os mais velhos que possuem mais experiéncia. Os fatores citados por
Sanders e McCormick (1993) para a propensao dos jovens aos acidentes sdo: falta de atencao,
falta de disciplina, impulsividade, baixa percepg¢do para o perigo, auséncia de julgamento para
sua acdes, alto confianga na capacitagcdo e muito orgulho. Outros estudos indicaram, ainda,
que trabalhadores com mais de 50 ou 60 anos de idade também apresentaram altas taxas de
acidentes, mas ainda menores que a dos jovens. Sanders e McCormick (1993) atribui esses
resultados a deteriorizacdo da habilidade motora, das atividades sensoriais e da agilidade
mental. Se ambos apresentaram altas taxas, como justificar os acidentes com profissionais
mais antigos e experientes na mesma fungdo, sendo por outros fatores que ndo a propensao
pela idade.

A terceira teoria, seguindo esta linha, € a Teoria da Propensdo Tendenciosa (Biased
Liability Theory) que sustenta o pressuposto de que o envolvimento de um individuo em um
acidente tanto pode aumentar como diminuir sua propensao para um acidente subsequente.

Brown (1995) considera esta teoria razodvel tendo em vista que o envolvimento em
um acidente poderd, ou ndo, levar a vitima a melhorar suas habilidades e seus conhecimentos
para agir cuidadosamente em uma nova circunstancia. Em algumas organizacdes, como na
Petrobras e na DuPont, a divulgacdo e explanacdo dos eventos indesejados ocorridos na
organizacao tém como objetivo aprimorar a capacidade de o trabalhador de estar mais alerta a
estes possiveis eventos € assim nao se expor aos mesmos riscos. O que se pode entender com
isso € que a divulgacdo e explicacdo dos acidentes ocorridos buscam diminuir a propensao
para acidentes subsequentes.

Nao obstante todas as teorias que buscam explicar possiveis antecedentes que dariam
mais ou menos predisposi¢ao ao trabalhador cometer desvios e se expor a acidentes a BST,
através do modelo ABC comportamental, vém investigar dentro de cada evento
comportamental, individualmente seus possiveis antecedentes e consequéncias com base no

comportamento.
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2.3  VISAO REATIVA NA GESTAO DE SMS

Durante muitos anos a Gestdo de Seguranca, Meio Ambiente e Saude foi tratada
dentro das organizagdes apenas como Gestdo de Seguranca e o foco estava apenas nos
equipamentos de seguranca contra incéndio e nos equipamentos de protecdo individual. Este
foco da gestao de SMS perdurou por muitos anos e tem sua evolucdo assemelhada a evolugao
da cultura de qualidade, que teve em suas origens o foco na inspecao de qualidade (SANTOS,
2009).

Ao longo de muitos anos falar em qualidade era sindnimo de inspecionar a qualidade
de fabricacdo, até que com o passar do tempo e evolucdo da cultura de qualidade este
paradigma foi descartado e novos avangos aconteceram na gestdo de qualidade. Na figura 9
podemos perceber a evolucdo da Gestao de SMS na DuPont (representada pela linha
vermelha) que resume a evolugdo mundial e no Brasil (representada pela linha verde) em
paralelo com a evolugdo da cultura de qualidade no século XX, contrapondo o foco deslocado

do produto para o negdcio nos sistemas de gestao de QSMS.
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Figura 9 - Evolucio da Gestdo de SMS.
Fonte: adaptado de CERQUEIRA (2006).

Da mesma forma que a gestdo de qualidade evoluiu ao longo dos anos, partindo
inicialmente das inspe¢des de qualidade com foco no produto, a gestdo de seguranca, meio
ambiente e saude, também teve seu inicio nas inspe¢des de seguranga com foco nos
dispositivos de seguranca e equipamentos. H4 trés décadas atrds, falar em seguranca do

trabalho era sindnimo de inspec¢do de equipamentos de incéndio e de verificacdo de uso de
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equipamento de protecdo individual, infelizmente esta cultura ainda persiste em algumas
organizacdes, mas ja ndo se trata de uma condi¢do sist€émica no Brasil.

Até 1988, as acdes publicas em satide do trabalhador no Brasil eram centralizadas e se
restringiam as inspe¢des do trabalho efetuadas pelos Agentes de Inspecao do Ministério do
Trabalho, conforme narrativa de Vilela (2001).

A fiscalizacdo nas empresas seguia, de forma habitual, um modelo de atuacdo
burocratica e muito distanciado das praticas laborais e operacionais para cada atividade
profissional. Durante o regime militar, os sindicatos e representantes dos trabalhadores foram
excluidos do processo de fiscalizacdo nos locais de trabalho. Além do mais, durante mais de
meio século, o Ministério da Saide esteve ausente do controle do processo de producdo. Na
Reforma Sanitéria, as Conferéncias Nacionais de Sauide recuperaram esse papel para a saide e
os Programas de Satide do Trabalhador passaram a atuar nesse novo cendrio. A Constituicao
Federal de 1988 e a Lei Organica da Saide (LOS) de 1990 devolvem ao Ministério da Satde
o poder de intervencao nos ambientes de trabalho (VILELA, 2001).

Nos primérdios da gestdo da qualidade, como o foco era na inspe¢do do produto, isto
se caracterizava como uma gestdo reativa de qualidade, pois a perda ja tinha acontecido e o
que se podia fazer doravante estava limitado a evitar que o produto chegasse ao cliente fora
das especificagdes previstas.

Quando o sistema de gestdo ndo estd focado nas formas preventivas e assume apenas
as caracteristicas reativas por somente atuar quando incitado por um acidente, doenca, dano
ao meio ambiente ou defeito hda um grande desperdicio de energia, que normalmente t€ém
como consequéncia sucessivas repeticoes de perdas ou de mesma natureza ou perdas
similares.

No campo da saidde do laboral houve grande evolucdo com a Constituicao de 1988 e a
LOS'! que trouxeram a possibilidade de resgate da questdo ambiental para o campo da satde
coletiva. Consta nas atribui¢des do SUS - Sistema Unico de Satde, a execugio de acdes de
Vigilancia Sanitdria, incluindo a prevencdo dos riscos a saide decorrentes de fatores
ambientais, do saneamento e dos ambientes e processos de trabalho, dando com isso uma
visdo preventiva quanto aos aspectos de satde do trabalhador (VILELA, 2001).

A visdo reativa impede que perdas de mesma natureza, outros tipos de perdas
derivadas, doencas do trabalho e danos ao meio ambiente sejam efetivamente bloqueadas,

pois neste exato momento muitos outros incidentes e desvios criticos de mesma categoria

"' LOS: Lei Orgéanica de Satde.
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podem estar ocorrendo sem que nenhuma intervencao esteja em curso. O resultado da falta de
acdo preventiva, ao combinar outros aspectos sucessivos de falhas, culmina em perda.

O modelo do “queijo suico” ajuda a entender que a trajetéria do acidente envolve uma
interacdo de multiplos eventos envolvendo falhas de gerenciamento, recursos inadequados,
precursores psicolégicos e comportamento inseguro (ARAUJO, 2004).

Esta combinacdo de falhas quando coincidentes resultam na perda, estas falhas
possuem caracteristicas definidas como desvios criticos e estes quando identificados por qual
seja o processo devera ser investigado e tratado sistemicamente.

Esta narrativa acima encontra sustentacao em varios autores. Araujo (2004) afirma que
os desvios identificados na auditoria comportamental servirdo para implementar intervencdes
e controles, visando aumentar o nivel de cultura de SMS e a melhoria do sistema de gestao.

Esta melhoria do sistema de gestdo deve ser entendida como melhor atuacdo do
gerenciamento de SMS sobre os processos produtivos, com treinamentos, implantagdo de
novas ferramentas de gestdo, novos equipamentos, auditorias e inspecdoes de SMS dentre
outras acoes.

O pensamento estratégico moderno de uma organizagao deve conciliar lucratividade e
os principios da sustentabilidade. Nao ha didvida de que os investidores estardo mais
propensos a colocar seus recursos em organizagdes com baixo risco de impacto nas questdes
de SMS (ARAUJO, 2004).

O uso de equipamento de protecdo individual - EPI'* como acdo preventiva é nula, e
normalmente nao garante que o trabalhador esteja sempre imune a sérias lesdes, assim como a
barreira de conten¢@o ndo assegura a inexisténcia de um derrame para o meio ambiente. Desta
forma, o EPI constitui de fato a ultima barreira antes do trabalhador sofrer uma lesdo. Pode
ser a ultima, mas ndo pode ser a unica barreira. O mesmo conceito pode ser aplicado as
barreiras de conten¢do de vazamentos ou derrames.

O sistema de gestdo de SMS deve atuar de forma que, na identificacdo de cada risco
para execucdo da atividade, este seja mitigado ou eliminado e ndo apenas pagar insalubridade
para o trabalhador sem investir na eliminagdo do referido fator insalubre. Trata-se uma
compensacdo e nao de uma medida que possa ser aceita pelo SESMT de uma organizagdo

sem implantar outra acdo para mitigar ou prevenir.

2 De acordo com a defini¢io pela NR6, EPI consiste em todo dispositivo ou produto, de uso individual utilizado pelo trabalhador,

destinado a proteg@o de riscos suscetiveis de ameagar a segurancga e a saide no trabalho.
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Em cada uma das situacdes, os incidentes e desvios acenam ostensivamente para o
gestor que uma perda estd a caminho, porém se o gestor ndo estd preparado para entender a
importancia de atuar de forma preventiva este sinal serd em vao.

Dentro da anélise de indicadores, o TFCA € um indicador reativo, porque retrata os
acidentes ocorridos em relacdo ao HHER da unidade em anélise.

Ainda que sejam indicadores reativos, Santos et al (2008a) afirmam que os indicadores
sdo parametros quantitativos e/ou qualitativos, que detalham resultados ou cendrios
alcancados dentro de um prazo delimitado de tempo, numa atividade especifica. Dentro de
uma organizacdo, os indicadores expressam um cendrio real, de forma que seja possivel
observar e/ ou mensurar € monitorar um dado evento. As determinagdes de varidveis sdo
estabelecidas por um gestor que deve identificar os fatores relevantes de estudo, dentro de sua
atividade.

Em continuidade ao assunto, Santos et al (2008a) afirma que tais indicadores ajudam a
identificar os aspectos positivos e as oportunidades de melhorias do Sistema de Gestao de
SMS, proporcionando o estabelecimento de planos de a¢do pontuais e sist€émicos, evitando a

reincidéncia dos eventos indesejaveis.

2.4 ATRIBUICAO DE CULPA E CAUSA DE UM EVENTO

Muitos processos de investigacdo de perdas, devido a cultura de culpar, sdo
interrompidos e finalizados ao se atingir a causa humana, que na verdade apenas contribuiu
para o evento, ou seja, a identificacdo do erro do executante € usado como causa.
Conceitualmente este foco da investigacdo estd na busca de atos e condi¢des inseguras,
associado diretamente a fatores humanos e a fatores técnicos da gestao de SMS.

Um ponto critico para os investigadores habituados com as praticas de atribui¢do de
culpa € saber o que deve ser feito, quando as causas identificadas pela investigacdo revelam

“erros humanos”. O CCOHS" (1998), afirma que toda vez que surgir este tipo de fato, ele

deve ser apontado, porém devemos ressaltar que a intencao € corrigir a situacdo € nao punir

'* CCOHS - Canadian Center for Occupational Health and Safety — promove a seguranga do ambiente de trabalho fornecedndo
informagdes a alertas sobre seguranga satide ocupacional. Orgido Canadense voltado para trabalhos de satde ocupacional e seguranca do

trabalho. http://www.ccohs.ca
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um individuo. Deixar de apontar esta falha identificada prejudica a qualidade da investiga¢ao
e poderia permitir a sua reincidéncia em futuros acidentes.

CCOHS (1998), ainda é muito explicito e afirma que nunca devem ser feitas
intervencdes com recomendagdes disciplinares a uma pessoa ou pessoas que possam ter
cometido uma falta na execucdo de uma tarefa e que com isto tenha levado a uma perda. Essa
atitude poderia ndo somente ir contra o propdsito real da investiga¢do, mas poria em risco as
chances do livre fluxo de informag¢des em investigacoes futuras.

Alinhado ao conceito do CCOHS (1998), descrito anteriormente, a ferramenta
Auditoria Comportamental evidencia a importancia de focar nas consequéncias para abordar
um trabalhador e ndo no comportamento inseguro praticado pelo mesmo para a corre¢dao
pontual do desvio em curso.

Wigglesworth (1978) afirma que, a culpa lancada sobre as vitimas dos acidentes
associa-se com o desenvolvimento histérico das nocdes de comportamento faltoso e
negligente, evidenciados tradicionalmente nas legislagcdes de indenizacdo de vitimas e de
intervencdo nos ambientes de trabalho. Na opinido deste autor, existe nitidamente uma
confusdo entre alocacdo de culpa e identificacdo de causa, com €nfase somente nos aspectos
do comportamento humano, excluindo-se os dos demais fatores, prejudicando qualquer
tentativa prevencionista.

Segundo Lieber (1998), teorias e métodos de investigacdo de acidentes fundem
“causalidade” com “responsabilidade”, baseando-se sempre na investigacdo de erros e nao de
causas e assumindo a necessidade da disciplina como pressuposto geral. Para Lieber (1998), a
no¢do de erro associa-se a idéia de violacdo de regras de seguranca, normas ou padrdes
prescritos de trabalho, o que, por sua vez, implica na defesa de pressuposto de que o existente
€ conhecido e caracterizado por uma ordem que a investigacdo de acidente nunca questiona e,
até pelo contrario, busca sempre preservar.

De acordo com os conceitos de Wigglesworth (1978), combinados com os descritos
por Lieber (1998), o foco da investigacio, quando preocupado com culpa ou
responsabilidades pelo ocorrido, foge do objetivo principal, que € a busca pela causa raiz do
evento. Este equivocado paradigma deve ser quebrado pelos gestores das industrias no Brasil
quando de fato estiverem em busca da eliminacdo da causa de um sinistro e entenderem
claramente onde se encontra a falha humana no processo de investigagdo de perdas. A falha
humana € apenas parte contribuidora do evento e nao a causa raiz do evento em si.

Reason (1997) classifica em duas as concepcdes de acidentes. Uma delas como sendo

"da engenharia" e a outra como sendo "organizacional". Acidente da engenharia estd ligado



42

diretamente a falhas de concepcdo. Na concep¢do organizacional, considera-se que o erro
humano é muito mais consequéncia do que causa e que suas origens estariam em condicdes
latentes, incubadas na histéria do sistema de gestdo. O modelo de acidente organizacional
proposto por Reason (1997) estd associado as escolhas estratégicas adotadas desde sua
concepcdo e as politicas de gestdo de SMS assumidas. O autor critica as andlises de acidentes
que se restringem a identificacdo de falhas humanas que ocorrem nas proximidades da lesdo,
causas imediatas ou intermedidrias, e do acidente propriamente dito, por que eles tém pouca
importancia para a prevengdo. Segundo ele, a gestdo de SMS passa a recomendar medidas
pro-ativas e a busca de reformas continuas do sistema a medida em que vao além das causas
fisicas ou intermedidrias como, por exemplo, podemos fazer uma analogia as estratégias de
qualidade e prevenc¢do de perdas implantadas em uma organizagao.

Apesar de existir uma recomendagdo de que a prevencgao seja apontada como parte da
investigacdo de acidentes, inclusive nos roteiros de investigacdo propostos na legislacdo, no
Brasil, raramente se percebe alguma referéncia a meios de elaboracdo de recomendagdes de
medidas preconizadas e seu respectivo acompanhamento de implementagao.

Para a equipe que vai trabalhar na investigacao da perda, € importante que se saiba a
importancia da identificacdo das causas de um evento. As causas de um evento sio
classificadas em:

¢ imediatas - quando constituem diretamente a causa que levou a ocorréncia do
acidente, incidente ou a existéncia do desvio;

¢ intermedidrias - quando as causas, fator ou circunstancia contribuiram para a
ocorréncia do evento; €

® raiz - quando consiste na causa sistémica que teve como consequéncia o
acidente.

A correlacdo entre os tipos de causas de um evento e suas respectivas naturezas siao
muito sutis e podemos sumarizar afirmando que as causas imediatas estdao geralmente ligadas
aos efeitos fisicos, as causas intermedidrias estdo geralmente ligadas as acdes humanas e por
fim as causas raiz estdo ligadas a falhas no sistema de gestdo. As causas raiz sdo as de maior
importancia ao receberem tratamento pelo plano de agdo, pois delas resultardo outras perdas
semelhantes com sistemas, equipamentos ou pessoas diferentes.

Durante o processo de andlise, na primeira etapa, quando da identificacao das causas
imediatas, podemos perceber fortemente a natureza fisica neste evento e no decorrer da
aplicacdo da ferramenta, a identificacdo de causas intermedidrias, que normalmente estdao

ligadas aos fatores humanos, como, por exemplo, deixar escorregar da mao a ferramenta e ao
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final atingimos causa raiz do problema, que neste nosso exemplo poderia ser a existéncia de
falha no programa de treinamento para manuseio de ferramentas. Esta causa raiz esta ligada a
uma falha no sistema de gestdo de SMS, desta forma, sem que seja implementada alguma
acdo para mitigar ou eliminar este desvio do sistema de gestdo de SMS, qualquer acdo que
proposta ndo serd suficiente para impedir que eventos de mesma natureza voltem a acontecer
com outros empregados.

Dentro de um sistema de gestdo de SMS, os estudos de Hammer vieram ajudar a
compreender melhor as falhas humanas nos acidentes. Em sua maioria sdo provocadas por
falhas de projetos, falha ou falta de capacitacdo profissional, equipamentos inadequados ou
materiais inapropriados e, por este mesmo motivo, as causas devem ser debitadas a
organizac¢do e ndo ao executante da atividade laboral (DE CICCO E FANTAZZINI, 1988).

Atribuir a causa dos acidentes somente a falha humana pode nao englobar todos os
fatores que efetivamente podem contribuir para a ocorréncia do acidente. A alta administra¢ao
da empresa precisa estar consciente de que suas decisdes, ou falta delas, podem afetar o
desempenho da gestdao de SMS (ARAUJO, 2004).

Segundo material de treinamento da DuPont (2005), o passo mais importante, durante
a fase inicial da investigacao, é determinar as causas imediatas do evento porque estas, por se
tratarem de fatos identificados, serdo usadas para se iniciar os trabalhos na 4rvore dos
porqués. O modelo utilizado pela DuPont do Brasil S.A. mostra de forma muito eficaz esta

analogia entre os tipos de causa e suas respectivas natureza, conforme descrito na figura 10.

DESVIO

'
| Por qué? | Imediatas
'
| Porqué? |
! Intermediérias
| Por qué?

b

| Por qué?

¢

| Por qué?

Causas basicas
de Sistema/
Adminstrativas

immime [T |
{ | Porqué? | Raiz

Figura 10 - Esquema de correlacdo entre causas e sua respectiva natureza, treinamento de investigacio de perdas.
Fonte: DUPONT (2005)
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2.5 MODELO ABC COMPORTAMENTAL

Os Processos de Seguranca com foco no Comportamento (BBS - Behavior-Based
Safety) foram construidos e implementados ao longo dos ultimos anos em grandes
organizagdes localizadas no Brasil. Esse processo foi baseado em um sistema de gestdo de
seguranca proativo, através de observacdes, medi¢des, feedback e refor¢co de cultura de
seguranca ao empregado. Os quatro principais elementos de um processo de seguranga
baseado em comportamento humano sdo identificar comportamentos ~ criticos,
observacdo/coleta de dados, dando feedback e eliminando os desvios que podem causar
doencas e lesdes (GELLER, 1996).

Estes conceitos t€m como origem as obras de John Watson, psicélogo que escreveu
sobre teoria do comportamento ao logo de 1910, obras de Pavlov, que experimentou o
"condicionamento cldssico" na década de 1920 e obras de BF Skinner's "condicionamento
operante” do comportamento humano, conceitos apresentados na década de 1940
(PETERSEN, 2000).

Os primeiros estudos e aplicagdes do conceito de Seguranca com Foco no
Comportamento, que aparecem com registro, foram em 1978 por Judy Komaki, denominado
entdo de ABA - Applied Behavioral Analysis, Andlise Comportamental Aplicada, sendo
aplicada no local de trabalho para os problemas de seguranca em uma fabrica de alimentos.
Este estudo teve as seguintes caracteristicas: definiu seguranga com foco comportamento em
termos simples e claros para a organizacdo; estabeleceu para a organizacdo o0s
comportamentos observados frentes aos comportamentos desejdveis; introduziu o conceito de
"percentual de seguranga" para os comportamentos observados e forneceu os primeiros
“feedbacks” aos trabalhadores sobre a seguranca baseada em comportamento humano. Estes
conceitos evoluiram para o que € atualmente denominado de Seguranca com Foco no
Comportamento (KOMAKI et al, 1978).

Segundo Krause (2005), a industria, de forma geral, tomou conhecimento do fato de
que para chegar ao nivel comportamental desejado e com bons resultados de desempenho. Ha
de se pensar na implementacao de um processo que podemos chamar de "behaviorismo". Os
lideres organizacionais universalmente reconhecem que a melhora de desempenho é relevante
quando ha uma mudanga comportamental perceptivel na organizac¢do. Independente do nivel
seja do CEO, do gerente, do supervisor, ou do empregado da linha da frente, se a organizacao

estd disposta a melhorar seu desempenho em SMS sua postura organizacional também tem
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que mudar. E para a mudanca de cultura organizacional, os comportamentos que influenciam
e apdiam a cultura tem de mudar em mesmo ritmo.

O principal elemento investigativo deste foco no comportamento humano € o estudo
da sequéncia formada por antecedentes, comportamento e consequéncias (WENDT, 2002).

Antecedentes, que também podem ser chamados de ativadores do comportamento, sdo
eventos que desencadeiam ou precedem comportamentos. Comportamentos s@3o 0s eventos
observdveis em campo. Consequéncias sdo estados ou eventos subsequentes aos
comportamentos. Consequéncias, sejam positivas ou negativas, sao influéncias poderosas para
buscar a mudang¢a no comportamento (WILLIAMS e GELLER, 2000).

O estudo dos antecedentes se dé intuitivamente, durante a anélise como um processo
de “brainstorm”, por senso comum entre os membros da equipe de andlise. Segundo Krause
(2005), os antecedentes sao importantes, entretanto as consequéncias sao mais poderosas que
os antecedentes para determinar o comportamento. Para melhor explicar este entendimento
Krause em sua obra apresenta o seguinte exemplo: o toque de uma campainha, (antecedente)
em seguida a resposta (comportamento), para ver quem estd do outro lado (consequéncia). O
senso comum tende a identificar o antecedente, neste caso € o toque da campainha como
causa do comportamento, e a resposta de abertura a consequéncia. Se por problemas de mau
funcionamento da campainha ou pela inexisténcia constante de alguém do outro lado, a
resposta de abertura tende a ser inibida, ndo acontecendo seguida do toque da mesma. E a
consequéncia determinando o comportamento, ainda que exista o antecedente, que € o toque
da mesma.

Uma andlise envolve os seguintes principios (KRAUSE, 2005): Antecedentes e
consequéncias influenciam o comportamento, porém de forma diferente; As consequéncias
influenciam de forma forte e direta enquanto que os antecedentes influenciam de forma
indireta e servem principalmente para prever as consequéncias. Com isto, muitas iniciativas
bem intencionadas falham porque confiam e se baseiam nos antecedentes.

Estes antecedentes, nos quais se baseiam as bem intencionadas ac¢des, como por
exemplo, metas, boas praticas, reunides e outras, muitas vezes nao possuem o mesmo poder e
objetividade das consequéncias capazes de inibir o comportamento indesejado.

Somando as descobertas que consequéncias sdao mais fortes que os antecedentes,
Krause (2005) também afirma que algumas consequéncias sdo mais fortes que outras.
Imediatividade, Certeza e Positividade sdo trés qualidades que determinam qual consequéncia

€ mais forte, sob os seguintes parametros:
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= Temporalidade: Uma consequéncia que imediatamente ocorre apds o
comportamento influéncia mais efetivamente que outras mais demoradas;

= Consisténcia: A consequéncia que € certa a ocorrer apés um determinado
comportamento € mais forte que outras consequéncias incertas ou
imprevisiveis;

= Significancia: Para todas as coisas que sdo iguais, uma consequéncia positiva
influencia o comportamento de forma mais poderosa do que uma consequéncia
negativa.

Ambas, consequéncia positiva e negativa influenciam o comportamento. Qual é mais
eficaz ou poderosa dependerd de algumas consideracdes. Para otimizacdo em uma estrutura
organizacional Krause (2005) defende que as consequéncias positivas sao mais eficazes pelas
seguintes razdes: Porque o seu uso cria um ambiente positivo e também porque os
comportamentos modificados por consequéncias positivas se difundem mais rapidamente e
perdem o efeito negativo e repressor. Este conceito deve ser usado seguindo modelo do
quadro 1. Uma consequéncia que aumenta a probabilidade ou promova um certo
comportamento no futuro € chamado de refor¢o e tem uma visao pré-ativa. Esta consequéncia
em forma de plano de acdo tem cardter preventivo no ambito da Gestdo Integrada de SMS.

Este comportamento que € obtido, ao longo do tempo, por agcdes baseadas em
consequéncias, constitui em um poderoso mecanismo pelo qual os comportamentos
contribuirdo para a mudanca de cultura da Organizagao.

Em campo, nas obras ou canteiros, muitos comportamentos indesejados sob forma de
desvios ou até mesmo com incidentes sdo identificados, interrompidos e se busca a
conscientizacdo do empregado durante a abordagem, mas poucos sdo investigados dentro de
um Sistema de Gestdo Integrado de SMS, ainda que a organizacdo utilize a ferramenta

Auditoria Comportamental ou STOP®"

ou qualquer outro Programa Comportamental que
tenha como objetivo a identificacdo destes eventos (DUPONT, 2005).

Na investigagdo de um desvio, que tem em grande parte das vezes a falha no
comportamento como fator a ser investigado, € onde se encontra a maior necessidade de
aplicacdo de uma ferramenta que contribua para que uma organiza¢io possa implementar uma
acdo corretiva ou preventiva conforme preconiza os requisitos das Normas ISO 14001:2004 e

OHSAS 18001:2007.

'* Safety Training Observation Program — Programa de identificagdo, correcio e tratamento de desvios da DuPont do Brasil S.A.



47

O modelo ABC Comportamental atua no momento em que, depois de identificado o
comportamento inseguro, seja pela Auditoria Comportamental ou pela anélise do evento com
uso da Arvore dos Porqués, se busque o motivo ou causa que levou este trabalhador a cometer
tal comportamento inseguro para que entdo seja feito o tratamento com base nas
consequéncias e nos antecedentes deste comportamento.

O modelo ABC Comportamental, como ferramenta, foi proposto por Krause (2005)
em trés passos descritos abaixo.

O primeiro passo consiste em identificar os comportamentos, o que se deseja atingir e
os indesejados com base no desvio identificado que pode ser com uso da Auditoria
Comportamental ou através da identificacdo do comportamento inseguro durante a anélise do
acidente com uso da arvore dos porqués. Para cada um destes comportamentos desejados e
indesejados, identificar os antecedentes que levariam a tais comportamentos e as
consequéncias. Listando as qualidades das consequéncias para melhor entender porque este
comportamento acontece e ter uma base da estratégia a usar para muda-lo.

Para descrever possiveis antecedentes Lang (2007) lista os possiveis seguintes
antecedentes: treinamentos, programas de SMS, instrucdes escritas, cultura de SMS da
empresa, ordens do chefe, atender ao celular ou telefone entre outros, devendo ser usado na
assertiva e também na negativa. Quanto as consequéncias podemos listar a busca da redugdo
de tempo, sem consequéncias negativas, andar menos, buscar um reconhecimento do chefe ou
uma sancao.

O segundo passo, de acordo com Krause (2005), consiste em listar para os
comportamentos identificados, os possiveis antecedentes e as consequéncias, bem como suas
qualidades.

O terceiro e ultimo passo consiste em rascunhar um plano de acdo com 0s passos a
serem tomados para assegurar os antecedentes e consequéncias para se obter o
comportamento certo e desejado.

Antecedentes Comportamento Consequéncia

(Algo que estimula e precede o (Um ato observavel) (Aquilo que se origina
comportamento) diretamente d> comportamento

Comportamento é
estimulado por
antecedentes, porém
controlado e reforcado
por consequencias

Comportamento é
influenciado por
atitudes e cultura

Consequencias
gerenciam e controlam
comportamentos

organizacional

Quadro 1 - Exemplo de Modelo ABC
Fonte: Adaptado de LANG (2007)
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O exemplo usado por Lang (2007), descrito no quadro O1, apresenta a estrutura do
modelo ABC Comportamental.

Este modelo aplicado a analise do desvio ou incidente, poderd contribuir para
identificacdo de causas ligadas diretamente a falha de comportamento do trabalhador. Nao

enfocando o desvio como causa bésica do evento indesejado.
2.6 MODELO PRO-ATIVO DE GESTAO DE SMS

A base inicial de tudo estd na andlise de risco, preliminarmente se todas as condicdes
possiveis de uma perda pudessem ser previamente avaliadas e mitigadas, teoricamente a
probabilidade de perdas se minimizaria ao longo da execucdo de uma atividade.

Utilizando o modelo apresentado na obra de Benite (2004) descrita pela figura 11,

podemos visualizar o campo de atuagdo da gestio pré-ativa.

coc

Acoces Pro-ativas Acgocs Reativas
IndicadoresPro-ativos Indicadores Reativos

Figura 11 - Modelo de Ishikawa adaptado para representar drea de atuagao pré-ativa na Gestdo de SMS
Fonte: Adaptado de Benite (2004).

No comeco dos anos 90, cresceu a utilizacdo de métodos de andlises de riscos e de

investigacdo de desvios. A investigacdo de desvios segue um modelo semelhante ao usado
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para investigacdo de acidentes e quase acidentes, que também pode ser usado como método
de avaliacdo de riscos e andlises de seguranca (HALLGREN, 1996).

O uso de ferramentas de andlise de riscos e de investigacdo de desvios e incidentes,
associado a algumas pesquisas na drea de seguranga do trabalho e satde ocupacional, com
objetivos diretos de reduzir o nimero de acidentes e conseguir ambientes de trabalho mais
seguros e ergondmicos, ¢ apontada como a medida que conseguiu melhorias significativas da
seguranga do trabalho em algumas empresas (MENCKEL, 1996).

A atuagdo de uma gestao pré-ativa de SMS deve se antecipar a perda, atuando antes de
ocorrer o sinistro. Esta atuacdo, neste trabalho, tem como fundamento um processo de
identificacdo e tratamento de incidentes potenciais e desvios criticos. Este processo deve ser
uma extensdo dos processos de investigacdo de acidentes em uma organizagao.

Segundo os padrdes atuais da DuPont do Brasil S.A. e também utilizado pela Petréleo
Brasileiro S/A, desvio € denominado como qualquer a¢do ou condi¢io que tem potencial para
conduzir, direta ou indiretamente, danos a pessoas, ao patrimonio (préprio ou de terceiros), ou
impacto ao meio ambiente, que se encontra desconforme com as normas de trabalho,
procedimentos, requisitos legais ou requisitos normativos do sistema de gestdo ou boas
praticas (DUPONT, 2005).

Esta atuacdo pode ser mais bem entendida se visualizarmos o cendrio como um grande
iceberg conforme representado na figura 12, onde a parte que se encontra acima no nivel
d’4gua sdo as perdas facilmente identificdveis e que retrata a atuacdo reativa de um sistema

gestao.

Desvios

Figura 12 - Iceberg para analogia da atuacgiio Reativa e atuacdo Pré-ativa
Fonte: DUPONT (2005)
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Este processo de identificacdo de incidentes e desvios pode ser entendido pela
analogia de “emergir” neste mar onde o iceberg estd presente. Este emergir, para a inddstria,
retrata a possibilidade de se identificar e registrar, para em seguida tratar a causa de cada um
destes incidentes e desvios potenciais.

Existem vérias metodologias usadas para identificar incidente como, por exemplo, a
implantacdo de livro de registros em campo, caixa de depodsito de incidentes ocorridos ou
reporte em sistema informatizado através de relatos e entrevistas. Reason (1997) reconhece as
dificuldades para a coleta desses eventos, uma vez que o relato dos mesmos depende da boa
vontade dos individuos.

Da mesma forma, também existem muitos processos utilizados para identificacdo de
desvios, a DuPont do Brasil S.A. utiliza uma ferramenta patenteada denominada STOP®" ,
que consiste em um sistema estruturado com atuacdo corpo a corpo para identificacdo e
correcdo pontual de desvios em campo acrescido da conscientizagdo dos riscos para o
trabalhador. A Petréleo Brasileiro S/A utiliza o Programa de Auditoria Comportamental'®
oriundo do STOP®, implantado pela DuPont do Brasil S.A. em 2002, através do PSP -
Programa de Seguranca de Processo. Este programa de auditoria comportamental também
consiste num modelo estruturado com atuagdo corpo a corpo para identificagdo,
conscientizacao e corre¢ao pontual de desvios em campo.

Durante o processo de identificagdo e registros de desvios nos deparamos com desvios
de grau leve, sem possivel consequéncia catastrofica, e também com desvios criticos ou
sist€émicos, que transcendem a possibilidade de serem eliminados com uma atuag@o pontual.
Estes desvios criticos sdo de suma importancia no processo pré-ativo de investigacdo e
tratamento, pois deles poderdo se originar perdas de grande magnitude ou de larga
abrangéncia, isto posto, € importante que exista um processo estruturado para investigacdo e
tratamento dos mesmos.

Durante o processo de investigacdo é importante que nao mais existam preocupagdes
com aspectos ligados ao paradigma de culpabilidade, que buscam identificar no executante
alguns destes aspectos para que seja tipificada a negligéncia, impericia ou imprudéncia.
Apesar de tentar demonstrar qualquer outra caracteristica diferente da culpabilidade, qualquer

processo de indique um destes aspectos juridicos tipificadores de culpa ou dolo mencionados,

'3 Safety Training Observation Program — Programa de identificacio, correcdio e tratamento de desvios da DuPont do Brasil S.A.

!¢ Auditoria baseada na abordagem com dois objetivos, um de identificacio e interrupcio do desvio em curso o outro como
objetivo de conscientizar o trabalhador para os riscos da atividade e suas possiveis consequéncias na sua vida profissional.

'7 PSP — programa de SMS com foco na mudanca de comportamento implementado na Petréleo Brasileiro S/A através de contrato

assinado com DuPont do Brasil S.A. em 2002.
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estd diretamente rastreado a culpa do trabalhador, ja que, no universo juridico, o nicleo da
culpa esta intrinsecamente ligado a um desses.

Independentemente se identificado ou nao algum destes aspectos, este, geralmente,
ndo é a causa raiz do problema, pois se trata de falha contribuinte combinada com alguma
outra falha certamente pertencente ao sistema de gestdo que estd consentindo que uma
atividade seja executada por um profissional sem qualificacdo ou com desconhecimento das
normas de seguranga.

Dos desvios criticos ndo somente podem originar acidentes com lesdes, mas também
pode dar origem a um grande sinistro com danos ambientais, ou seja, uma simples operagao
equivocada de substituicdo de uma valvula indevidamente podera dispersar poluente
suficiente para um desastre ambiental de grandes proporgdes.

Independente do modelo de auditoria ou inspecdo de SMS do sistema de gestdo
utilizado por uma organizacdo, ¢ importante que este haja abrangéncia suficiente para
englobar a identificacdo dos incidentes potenciais e desvios criticos no processo de
investigacao e tratamento de perdas para futura investigagao de suas causas.

Alinhado a narrativa de Araujo (2004), um modelo de gestdo de SMS extremamente
reativo convive com uma situacdo rotineira de acidente, neste caso, as agdes sao mais reativas
do que preventivas e estas acoes reativas ainda podem carecer de objetividade.

Deste processo de gestdo reativa para um processo de gestdo pré-ativa existe um
caminho de evolu¢do cultural a ser percorrido pela organizagdo, de forma que, antes de chegar
ao modelo pretendido, passard por uma interface com muitas caracteristicas reativas, porém ja
ensaiando algumas acdes pro-ativas.

A esta interface de evolu¢do podemos denominar de modelo reativo médio. Nesta fase
uma organizagao se caracteriza por conviver com uma situacao de acidente ocasional, também
encarada como uma fatalidade. O programa preventivo de SMS € um hibrido de reativo com
preventivo e a investigacdo € de qualidade e abrangéncia moderadas (ARAUJO, 2004).

Araujo (2004) também afirma que uma organizagdo, dentro do modelo pré-ativo, se
caracteriza por conviver com uma situacdo de acidente excepcional, encarado como uma
conjuntura de desvios organizacionais que nao foram identificados e tratados a tempo.

Neste modelo de gestdo o programa de SMS é pré-ativo e a investigacdo utiliza
ferramentas especificas para investigacdo e analise de acidentes e € extensiva aos desvios e
incidentes potenciais (ARAUJO, 2004).

A evolucdo da gestdao de SMS no que diz respeito ao processo de investigacdo de

acidentes, incidentes e desvios estd exemplificada na figura 13. Sua evolucdo estd alinhada
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com a curva natural de esfor¢cos, na medida em que busca a exceléncia da gestao em SMS

mais drduo € o esforco despendido para alcancar.

EVOLUGAQ DA GESTAO DE SMS

Atuacio da
Gestao SMS

MUITAS ATUAGOES PROATIVAS E
Pré-ative MUITAS ATUAGCOES REATIVAS

Acdo predominantes proativas com corrativas
Processo de investigagao de acidente sistemalizado
e abrangente acs desvios e incidentes

MUITAS ATUAGOES REATIVAS E
POUCAS ATUACOES PROATIVAS

Acho corretiva e preventiva em curso
Processo de investigagao de acidente sistemalizado

ATUAGCAO SOMENTE REATIVA

Acio estritamente corretiva

Reativo : S /
Processo de investigago de acidente fraco

ALTA

Tempo

Figura 13 - Esquematizagio da evolugio da gestdo de SMS.
Fonte: Adaptado de ARAUJO (2004).

2.7 PORQUE INVESTIGAR OS INCIDENTES E DESVIOS CRITICOS

Ao longo dos anos, os processos de investigacado estiveram direcionados somente para
investigacao de perdas latentes, ou seja, apenas dos acidentes efetivos, sejam eles, acidentes
do trabalho, acidentes ambientais ou doencas ocupacionais. Este foco € produtivo, porém
limitado no ponto de vista de gestdo pro-ativa de SMS, pois a perda efetiva ja ocorreu e
medidas serdo tomadas com intuito de evitar que eventos de mesma natureza reincidam.

A investigacdo dos incidentes potenciais e dos desvios criticos, em busca de suas
causas, se antepde a ocorréncia da perda, estabelecendo na dinamica de eventos um bloqueio

preventivo na origem de uma suposta perda, seja ela de qual natureza for.
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Para um melhor entendimento podemos novamente visualizar o iceberg, apresentado
na figura 12, porque apés a identificacdo destes eventos, com alguma ferramenta existente,
que poderd ser a Auditoria Comportamental, STOP ou outra, quando identificados desvios de
grande potencial ou de caracteristica repetitiva, além das abordagens é importante entender a
causa destes, pois a abordagem pontual apesar de ser de grande valor ndo tratard causa destes
eventos, o passo seguinte € a investigacdo para estabelecer as medidas preventivas cabiveis
para mitigar as causas sist€émicas que estdo permitindo a ocorréncia destes desvios.

Quando efetivado o tratamento pontual ou sistémico destes eventos, a organizacao
poderd ter estabelecido um investimento de grande retorno social, técnico, material e
produtivo, pois evitou que uma perda tivesse ocorrido. Esta visdo pré-ativa pode ser vista
como um processo de investimento para incremento da produtividade de uma organizagao,
considerando que qualquer perda dentro de uma organiza¢do no minimo interrompe o
processo produtivo.

Segundo o modelo de cédlculo do custo de acidentes da COFIC - Comité de Fomento
das Industrias de Camacari no Estado da Bahia (COFIC, 2007), um acidente do trabalho pode
ter seu custo estimado de acordo com abrangéncia da lesdo partindo do principio de que um
curativo custa a partir de vinte e cinco reais, podendo ser acrescidos outros valores como
custo de transporte, internagdo, homem hora dedicado ao acidente, entre outros, podendo
facilmente exceder a monta de trezentos mil reais em muitos casos, sem contar com a perda
produtiva causada pelo sinistro dentro da organizagao e os danos na imagem da organizagao.
Quando a abrangéncia do sinistro envolve danos ambientais os valores sobem em uma
exponencial, pois as multas emitidas pelos 6rgdos ambientais podem atingir cifras acima de
seis digitos também somadas as perdas na imagem, podendo tornar uma organizac¢io
economicamente invidvel conforme dispdes a Lei 9605/98'%.

Por outro lado, por mais eficaz que seja o processo de investigagdao de acidentes, se
uma organizagdo permanecer apenas com atuacao reativa, chegard a um ponto de saturagcdo do
processo de melhoria continua dos resultados e indicadores de SMS do seu processo. Com
base nas teorias japonesas Kaizen'’ e Kaikaku? de melhoria continua, apés um estdgio de

saturacdo, € necessdrio implementar algumas mudancas com objetivo de continuar a

'8 LEI No 9.605, DE 12 DE FEVEREIRO DE 1998 - Dispde sobre as san¢des penais e administrativas derivadas de condutas e
atividades lesivas ao meio ambiente, e da outras providencias

1% Kaizen - Mudanca para melhor, é uma palavra de origem japonesa com o significado de melhoria continua, gradual, na vida em
geral.

% Kaikaku — Também de origem japonesa assim como Kaizen, requer uma mudanca para continuar a melhoria.
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melhoraria do processo. Geralmente precede algum investimento da organizagdo, como
preconiza Kairyo®'.

Esta melhoria ocorre com fortes investimentos em capacitagao da for¢ca de trabalho,
que permitirdo a abertura da abrangéncia do processo de investigacdo, estendendo-se aos
eventos invisiveis, atuando antes da ocorréncia da perda, identificando e tratando as causas
dos incidentes potenciais e desvios criticos. Estes eventos, geralmente invisiveis a
organizacdo, sdo responsdveis pelas perdas potenciais ou quase acidentes que acenam para o
gestor como um alerta antes que a combinagcdo com outros fatores ocorra e a perda efetiva
aconteca.

Alinhado aos estudos do CCOHS (2006), as razdes para investigar um acidente
incluem:

®* mais importante, para descobrir a causa de acidentes e para evitar acidentes
semelhantes no futuro;

e atender a quais queres requisitos legais;

e determinar o custo de um acidente;

e determinar a conformidade com as disposicdes regulamentares de seguranca; e

e processos judiciais de trabalhadores com “pedido de indenizagao”.

Estes motivos ainda sdo abrangentes a incidentes, que envolvam ou ndo qualquer dano
material, que também deverdo ser investigados para determinar os riscos a serem mitigados e
causas que devem ser tratadas.

Sempre que causa raiz € determinada, muitos eventos previsiveis passam a poder ser
evitados com tomadas de acdo neste sentido.

Quando os acidentes sdo investigados profundamente, a énfase deve ser dada em
encontrar a causa raiz do acidente e ndo ao processo de investigacdo propriamente dito, sO
assim vocé pode trabalhar para evitar que ele aconteca de novo. A finalidade sempre deve ser
a de descobrir fatos que possam levar as agdes preventivas, corretivas ou mitigadoras, € ndo a
de encontrar falhas. Sempre devemos focar nas causas mais profundas, sem desprezar as

causas intermedidrias. Nao basta somente registrar as etapas do evento.

2! Kairyo - Palavra japonesa que se refere as melhorias conseguidas nas empresas através de investimentos significativos em
equipamentos, procedimentos, pesquisa e desenvolvimento. Tais melhorias requerem um plano de prioridades da alta administragdo, face aos

custos envolvidos.
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2.8 QUEM DEVE INVESTIGAR O EVENTO

Assim como na histéria da gestdo da qualidade, os profissionais de qualidade foram
responsaveis por muito tempo pelo processo de qualidade total, entretanto ao longo dos anos
esta visdo foi se deteriorando e percebeu-se a importancia da visdo da responsabilidade de
linha. Assim como o profissional de qualidade, o profissional de SMS deve atuar de forma
orientativa no processo de investigacdo e as responsabilidades devem ser alocadas aos
gestores da linha organizacional, pois deles partes as ordens de servigos para os executantes.

Enquanto permanecermos na transferéncia de responsabilidade da gestdo de SMS para
os profissionais ligados ao SESMET, delegaremos a responsabilidade da gestdo de SMS para
quem ndo possui autonomia de comando das equipes da linha organizacional. E como se
responsabilizdssemos os inspetores de qualidade pelo produto inadequado.

Um bom exemplo deste entendimento estd na Diretriz Corporativa de SMS* da
Petrdleo Brasileiro S/A N° 1, que trata do Compromisso visivel e da Responsabilidade de
linha para a gestao de SMS (PETROBRAS, 2005).

De acordo com o CCOHS (2006), o ideal é que um processo de investigacao de
acidentes, incidentes e desvios seja conduzido por alguém com experiéncia na atividade que
levou a perda e que também tenha experiéncia em técnicas de investigacdo, conheca bem os
procedimentos, as pessoas, relacdes e hierarquias laborais e do ambiente.

Algumas organizag¢des, como a DuPont do Brasil S/A e a unidade baseada no estudo
de caso dessa dissertacdo, estabelecem que a investigacdo deve ser conduzida pelo lider do
local do evento, subindo gradualmente o nivel de acordo com a gravidade da perda
(DUPONT, 2005).

Na maioria dos casos, como definido pelo CCOHS (2006), o gerente da 4rea ou o
supervisor deve coordenar ou ajudar a investigar o caso. Outros membros da equipe podem
incluir:

¢ funciondrios com conhecimentos sobre o trabalho;
e profissional de seguranca;
o CIPA;

e representante sindical, se for o caso;

2 15 Diretrizes Corporativas de SMS da Petréleo Brasileiro S/A, norteiam a gestio de SMS e fundamenta os pilares do Sistema

de Gestao de SMS no compromisso visivel de SMS e na responsabilidade, dentre outros.
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¢ funciondrios com experiéncia em investigacoes;
® perito externo, se pertinente; e
® representante do governo local.

Com base nas orientagdes para investigagao de perdas da CCOHS (2006), a vantagem
de ter o lider imediato, gerente local ou supervisor, conduzindo o processo de investigacdo €
que essa pessoa € susceptivel de saber mais sobre a atividade, as pessoas envolvidas e as
condi¢des ambientais atuais. Além disso, o gerente local ou o supervisor normalmente pode
tomar medidas corretivas ou preventivas imediatas. O contra argumento € que pode haver
uma tentativa de ocultar possiveis falhas da liderancga. Esta situacdo ndo deve ocorrer se o
acidente € investigado por uma equipe multidisciplinar de pessoas, e se o representante dos
trabalhadores e os membros desta comissdo reverem o relatério de investigacdo do acidente
criteriosamente.

Um investigador que acredita que os acidentes sdo causados somente por falhas
humanas ou condi¢des inseguras, provavelmente, tentard descobrir as falhas ou tais
condi¢Oes. Por outro lado, considerando que a lideranca € responsdvel por permitir as
condi¢des inseguras, direcionard para encontrar os erros humanos. Por isso, é necessario
examinar alguns fatores subjacentes de uma cadeia de eventos que termina em um acidente
como, por exemplo, a “drvore dos porqués”.

O ponto importante € que, mesmo na maior parte dos acidentes aparentemente
simples, raramente, ou nunca, existe apenas uma unica causa. Por exemplo, uma
"investigacdo", na qual se conclui que o acidente ocorreu devido a um descuido do
trabalhador, e ndo vai mais longe, é grave deixar de procurar respostas para algumas
perguntas importantes seguintes, tais como:

e o trabalhador estava distraido? Se sim, por que o trabalhador estava distraido?
e o trabalho seguiu o procedimento definido? Se ndo, porqué?

® e os dispositivos de seguranga estavam em ordem? Se nao, porqué ndo estava?
e o trabalhador foi treinado? Se ndo, porqué nao foi?

Em uma investigacdo em que estas perguntas e respostas estdo relacionadas
provavelmente revelard as condi¢des que estdo mais abertas a correcdo do que tentativas de

evitar a “negligéncia” ou “impericia” do trabalhador.
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2.9 IMPORTANCIA DA ENTREVISTA NO PROCESSO DE INVESTIGACAO

2.9.1 Preparacao

Alinhado a afirmativa de Doos et al (1994), que dentro da investigacdo de acidentes, a
entrevista com o acidentado € a atividade que mais permite aos investigadores o acesso a
novos conhecimentos, iniciaremos este topico caracterizando o quanto se faz importante uma
boa preparagdo para o sucesso da entrevista.

O entrevistador antes de iniciar o trabalho deve se prover de informac¢des minimas
sobre o evento, como: quantas pessoas estavam envolvidas e o dano causado, pois
normalmente essas informagdes sdo evidéncias retiradas do local do evento (SANTOS et al,
2008a).

A preparagdo também consiste em criar um ambiente apropriado para proceder a
entrevista, que nao requer nenhum artificio especial ou requintado, ao contrario, quanto mais
adequado ao nivel do entrevistado € melhor. Também € importante para o entrevistador deixar
claro para o entrevistado que ndo se estd buscando responsabilidades ou culpados, pois o
objetivo da entrevista € entender como aconteceu o evento e saber o que poderd ser feito, com
a ajuda do entrevistado, para evitar que este tipo de evento ocorra novamente (SANTOS et al,
2008a).

Segundo a teoria de John Salwaltsky23 (GALE REFERENCE TEAM, 2007), o
entrevistador pode fazer algumas previsdes e planejamento de entrevistas, mas elas nunca sao
absolutas, porque o ato de entrevistar envolve pessoas, € elas nem sempre seguem tendéncias
previsiveis. Basta fazer uma pergunta errada, em um determinado contexto, e at€é mesmo um
entrevistado que deseja cooperar pode ndo conseguir lhe dar as respostas que vocé precisa.

Com base na teoria de Sawatsky, percebemos que mesmo com tudo planejado € muito
importante estar atento as perguntas a serem realizadas posteriormente.

Para o lay-out™ também deve ser dada especial atencdo, este jamais poderd ter sua
disposi¢cdo de forma a transparecer um interrogatdrio, isto €, nao € recomendado colocar o
entrevistador em nivel de subjugacdo. Preferencialmente deve-se ser providenciado um local

no qual o entrevistado se sinta a vontade profissionalmente (SANTOS et al, 2008a).

 John Sawatsky — reconhecido escritor canadense, jornalista e especialista mundial em técnicas de entrevista.

% Lay-out — disposi¢do ou arrumagio de determinados objetos ou mobilias.
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Sempre que possivel, a entrevista deve ocorrer no local do acidente (ARAUJO, 2004).
Corroborando com esta recomendacdo, o local ideal para a entrevista € na verdade o ambiente
de trabalho do entrevistado, com escolha de um local discreto, fechado, arejado e claro,
contendo uma mesa, sempre que possivel redonda, ao padrao de uma mesa de reunido para

dialogo.

2.9.2 Entrevistador

Deve ser dada preferéncia para apenas um entrevistador, em uma equipe
entrevistadora. Esta equipe deverd indicar o condutor, que coordenard o processo de
entrevista. Este profissional deverd conhecer bem os padrdoes de perguntas e habilidades
apresentados nos proximos topicos e os seguir fielmente, e complementando, segundo Araujo
(2004), recomenda-se que a equipe presente seja composta de no maximo duas ou trés
pessoas.

Os demais membros da equipe deverdo deixar o processo ser conduzido pelo
coordenador e se conter as perguntas especificas e fechadas, quando ja nio exploradas pelo
coordenador para dirimir suas possiveis duvidas.

A expressao corporal do entrevistador e da equipe deverd ser receptiva, como citado
por Weil (1990), a expressdo corporal é muito responsdvel pelo sucesso de um processo de
comunicacdo. Esta receptividade corporal adicionada a técnica de comunicacdo eficaz para a
entrevista serd imprescindivel para o sucesso da metodologia como um todo.

Pelo conhecimento empirico, podemos dizer facilmente que sabemos nos comunicar,
mas para seja eficaz € necessario dominar o padrdo de comunicacdo esquematizado na figura
13 (SANTOS et al, 2008a).

Tradicionalmente o processo de comunica¢do € composto por emissor € receptor, que
fazem uso de um canal e uma linguagem para envio de uma mensagem.

A figura 14 esquematiza o processo de comunicacdo eficaz resumindo as

consideragdes feitas.
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ratificacao ou retificacao da mensagem

canal

mensagem

e ——
linguagem

Feedback confirmatorio

Figura 14 - Esquematizagdo do Processo de Comunicagao.

Fonte: Adaptado de FANTONNI (2003)

Durante a entrevista € importante que o entrevistador conheca sua posicao dentro deste
diagrama descrito na figura 14 e busque sempre que possivel emitir as mensagens
confirmatdrias, assim como as busque no entrevistado, de forma a deixar claro o
entendimento da mensagem transmitida durante o didlogo em curso.

E importante saber que o processo de comunicacio é complexo e exige do emissor e
do receptor algumas agdes, através da linguagem, para que o processo seja completo. A falta
de feedback®, ou seja, retorno confirmatério para uma indagagdo ou afirmacédo, pode causar
na outra parte dividas ou entendimentos muitas vezes incorretos da mensagem.

Fora o desconhecimento técnico do processo de comunicacdo, Santos et al (2008a)
descreve alguns obstidculos a comunicacdo podem ocorrer e para tanto como entrevistador
deveremos estar atentos, sfo eles:

® as pessoas as vezes ndo se sentem livres para dizer o que realmente
pretendiam dizer;

e dificuldade em verbalizar ou desconhecer os verdadeiros sentimentos;

® preocupacio com a resposta ou escuta-se apenas o que quer escutar; e

® as mesmas palavras ou expressoes podem ter diferentes significados.

Ciente destes possiveis obsticulos o entrevistador deverd conduzir sua entrevista
deixando de forma clara e simples suas perguntas, usando palavras de facil entendimento e

sempre que possivel, confirmando seu entendimento para cada resposta recebida.

» Feedback — retorno, realimentacio de um processo, na comunicagio é o retorno feito sobre a mensagem recebida.
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2.9.3 Estrutura da entrevista

O primeiro passo para uma entrevista produtiva estd em saber a diferenca entre uma
entrevista e um interrogatorio. Neste ultimo, ndo existe a preocupacdo em querer saber o que
o entrevistado poderd te informar e sim em buscar a concordancia para o que o interrogador
pensa ser fato, enquanto que na primeira o que se busca é conhecer as informacgdes do
entrevistado (SANTOS et al, 2008a).

Da mesma forma, conforme descrito na biografia de John Sarwatsky”® (GALE
REFERENCE TEAM, 2007), um famoso jornalista e entrevistador afirma que de 1/3 a 50%
das perguntas feitas por jornalistas na TV funcionam ao contrdrio do desejado, pois ao invés
de produzir informagdes, elas contribuem para suprimi-las. Os repdrteres fazem perguntas que
podem ser respondidas com um simples sim ou ndo, caracteristicas tipicas de um
interrogatério, sendo mais adequadas a um tribunal do que para uma matéria jornalistica,
assim como também fazem longos questionamentos (muitas vezes maiores que a resposta que
receberdo), estes questionamentos as vezes incluem afirmagdes que até podem ser contestadas
pelo entrevistado e fazem o entrevistador aparecer mais que o entrevistado, se tornando a
estrela, distraindo o publico do tema principal, como acontece em alguns programas de
entrevistas exibidos no Brasil.

As entrevistas podem ser estruturadas, semi-estruturadas ou abertas. As estruturadas
sao elaboradas mediante questiondrio totalmente estruturado, ou seja, muito se assemelha a
um interrogatorio, o qual possui as perguntas pré-formuladas e pré-estabelecidas. O principal
motivo deste zelo € a possibilidade de comparacao com o mesmo conjunto de perguntas e que
as diferencas devem ser refletidas entre os respondentes e nao nas perguntas (LAKATOS,
1996). Tem bom valor para elaboracdo de lista de verificacdo preliminar para auditorias de
sistema de gestdo integrada e para pesquisas utilizadas em censos, como por exemplo, censo
demogréifico do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), nas pesquisas de
opinido, nas pesquisas eleitorais, nas pesquisas de mercado, etc.

As entrevistas abertas atendem principalmente a finalidades exploratérias. Com

relacdo a sua estruturacio, o entrevistador introduz o tema e o entrevistado tem liberdade para

* Sawatsky — reconhecido escritor canadense, jornalista e especialista mundial em técnicas de

entrevista.
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discorrer sobre ele. E utilizada normalmente para descricio de casos individuais, na
compreensdo de especificidades culturais para determinados grupos e para comparabilidade
de diversos casos (MINAYO, 1993).

As entrevistas semi-estruturadas combinam perguntas abertas e fechadas, onde o
entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema proposto. O entrevistador deve
ficar atento para dirigir a entrevista, para esclarecer suas ddvidas, usando entdo perguntas
especificas ou fechadas, no momento que achar oportuno. Esse tipo é muito utilizado quando
se deseja delimitar o volume das informacoes, obtendo assim um direcionamento maior para o
tema, intervindo a fim de que os objetivos sejam alcancados, este € o caso das entrevistas nos
processos de investigacdo de perdas.

Existem vdrios modelos de metodologia indicados para investigacdo de perdas,
entretanto em cada um deles existe indiscutivelmente a etapa da entrevista, como no exemplo
tipico de processo de investigacdo de perdas a seguir, que se inicia no socorro ao acidentado:

e atendimento ao acidentado;

e neutralizar, preservar e comunicar;

e fazer registro inicial;

e formar uma comissdo de investigacao;

e coletar dados, entrevistar e fazer cronologia dos eventos;

e determinar pontos do Sistema de Gestao que precisam ser melhorados;
e recomendar acdes corretivas e preventivas;

e documentar resultados;

e avaliar, aprovar e implementar as agdes corretivas e preventivas; e

e divulgar os resultados.

2.9.4 Perguntas na Entrevista

Quando o entrevistado for o acidentado, deverd se aguardada a liberagdo médica ou
psicolégica do mesmo para tal, mas a entrevista deverd ocorrer o mais préximo possivel da
data do evento, evitando com isso que as informagdes importantes sejam perdidas (ARAUJO,
2004).

Durante o processo de entrevista, o entrevistador deverd estar atento aos padrdes e

N

habilidades requeridas para proceder a entrevista, este padrdo tem como base que idéias
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podem ser formuladas com caracteristicas abertas ou com caracteristicas fechadas em um
processo de comunicagao.

As idéias com caracteristicas fechadas estabelecem padrdes do tipo de ordem de
comando, intencdo de advertir, moralizar, recomendar, doutrinar, julgar, avaliar, desdenhar,
diagnosticar, consolar, interrogar ou até mesmo podendo distrair o entrevistado (SANTOS et
al, 2008a).

Este modelo de idéia fechada, em forma de pergunta no inicio da entrevista, gera no

entrevistado um sentimento de retracdo que normalmente conduz a uma resposta do tipo,

3 2

“nao”, “sim”, “ndo me lembro” ou “ndo sei”. Com isto, o processo de entrevista comecga a
travar, sem possibilidade de se obter grandes informagdes necessérias e relevantes. Perguntas
com estas caracteristicas sdo formuladas seguindo os seguintes padrdes: tinha isto ou aquilo,
estava assim, entre outras que acarretam respostas que fecham o didlogo. Fora o periodo
inicial da entrevista, onde se faz uso de pergunta fechada para a fase de cumprimentos,
somente deveremos usar as estas apds termos recebido informagdes que geraram controvérsia
ou duvida e assim dirimi-las (SANTOS et al, 2008a).

As idéias formuladas com caracteristicas abertas geram perguntas que partem para o
convite a um didlogo, pois elas ndo possuem nenhuma das caracteristicas fechadas e ndo dao
oportunidades a uma resposta que feche o didlogo, como exemplificado no pardgrafo anterior,
consistem também em uma busca para tomada de conhecimento, combinada em seguida com
um siléncio atento na forma de escuta ativa’’. As perguntas abertas sdo facilmente
identificadas como do tipo: o que houve ou o que aconteceu, entre outras.

O entrevistador devera estar atento aos trés tipos de perguntas que deverd formular,
seguindo a seguinte ordem.

e abertas — permitem que a pessoa dé informacdes sobre qualquer aspecto do
assunto. Exemplo: O que aconteceu?

e especificas — limitam o assunto para obtencdo de mais detalhes. Exemplo:
Como foi que vocé caiu? Como estava o tempo? Onde foi?

e fechadas — solicitam confirmacio, negacdo ou resposta muito curta ou poe em
davida a capacidade de andlise do entrevistado. Exemplo: Vocé estava usando
cinto de seguranca?

A pergunta aberta gera na pessoa entrevistada, uma ampla liberdade de expressdo. Esta

liberdade disponibilizada pelo entrevistador no inicio da entrevista faz com que o entrevistado

7 Escuta ativa: parte de técnica de didlogo composta por momentos de total atenciio, com demonstragio corporal e verbal seguido

de parafraseamentos confirmatérios (FANTONNTI, 2005).
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exponha sua idéia mais abertamente, fornecendo informagdes geralmente ndao conhecidas
anteriormente ou informagdes mais abrangentes. Durante a explanacdo do entrevistado, o
entrevistador, com uso da expressdo facial, deve demonstrar interesse, sem emitir, neste
momento, nenhuma palavra, isto se chama siléncio atento, faz parte da escuta ativa e permite
que o entrevistado continue sua fala desenvolvendo mais profundidade o assunto. Quando
exaurido ao maximo, o entrevistador deverd perguntar, “que mais?”, “conte-me mais’.

Alinhado com o que diz Fantonni (2005), a expressao facial corresponde por 75% da
comunicacdo e neste momento da entrevista a expressao ¢ mais do que importante, pois sem
interromper o discurso do entrevistado o entrevistador mostra que ainda aguarda mais
informacao.

E importante que se saiba a natureza do problema a ser abordado, durante a entrevista
para definir a habilidade a ser aplicada. Quando o problema, durante o dialogo, for do outro,
devemos usar a habilidade da escuta ativa, quando o problema, durante o dialogo, for do
entrevistador, devemos usar a habilidade da mensagem do “EU”".

Ao longo da entrevista este “problema” passa de um lado para o outro de acordo com
o contetido das perguntas langadas pelo entrevistador.

Na oitiva proveniente de uma pergunta aberta, o entrevistador deverd utilizar a
habilidade da escuta ativa, parafraseando, quando necessdrio, mostrando interesse no
entrevistado e, quando aplicdvel, lancando mao de perguntas especificas ou fechadas.

A escuta ativa € um método de escutar que requer algum tipo de feedback para garantir
que a mensagem foi recebida corretamente. O receptor tenta compreender aquilo que o
emissor estéd tentando dizer e o que ele estd sentindo. Entdo, o receptor passa o que entendeu
com as suas proprias palavras e o devolve ao emissor para verificacdo, conforme prescreve o
modelo esquematizado anteriormente para comunicacao através da figura 14.

Em nenhum momento o receptor deve avaliar, julgar ou concluir com uma mensagem
propria. Ratificando o descrito por Fantonni (2005), a escuta ativa possui trés elementos
basicos que proporcionam efeitos tipicos no emissor € que para tanto exige algumas
disponibilidades que serdao descritas a seguir nos proximos paragrafos.

Os trés elementos basicos da escuta ativa a serem seguidos que sao:

® interpretar - consiste em entender a mensagem que esta recebendo;

e parafrasear - consiste em se mostrar atento e demonstrar que estd entendendo;

e em nenhum momento usar mensagem propria diferente do que foi dito pelo
emissor.

Os possiveis efeitos da aplicac@o da habilidade da escuta ativa no emissor sao:
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e descarga emocional - inicia-se um processo de catarse pelo emissor;
¢ ordenagdo das idéias - onde o emissor passa ao um processo de catdlise; e
¢ melhoria do relacionamento, apds os processo anteriores.

Para aplicar a escuta ativa ndo se pode deixar de disponibilizar, em nenhum dos
momentos de:

® tempo, porque ndo deve limitar o tempo de resposta, apenas conduzir o tempo;
e vontade, pois € importante querer entender a mensagem do emissor;

® empatia e aceitacdo para facilitar o relacionamento; e

¢ confianga, se obtém como consequéncia dos passos anteriores.

ApOs usar a escuta ativa e entender a mensagem do entrevistado, devemos evitar de
imediato as perguntas com caracteristicas fechadas, do tipo: quem, onde, estd bom...? Deve-se
buscar ampliar o didlogo com perguntas abertas do tipo: como, de que maneira...? Desta
forma, o que ainda ndo foi expresso em palavras pelo entrevistado serd informado.

Se em algum momento o entrevistador estiver diante de uma duvida ou algo ndo bem
esclarecido pelo entrevistado, deve-se entdo usar mao da habilidade da mensagem do “EU”.

A mensagem “EU” é onde o receptor da mensagem inicial expressa os seus
sentimentos para o emissor. Isto permite ao emissor, neste caso o entrevistado, entender e
aceitar melhor a mensagem ratificadora do receptor e assim confirmar ou explicar melhor.

Para este caso a acdo ou situacdo de desconforto estd claramente descrita e o efeito
sobre o receptor € apresentado abertamente, porém sem focar no entrevistado, que foi o
emissor, com mensagem do tipo: “vocé falou que...”. A mensagem parte do receptor, neste
caso o entrevistador, com foco nele mesmo seguindo um padrdo do tipo: “desculpe, eu me
dispersei e ndo consegui entender bem, fiquei perdido. Me ajude a entender. Pelo que eu
entendi o que aconteceu foi...” (FANTONNI, 2005).

Esta habilidade possui quatro etapas a serem seguidas que sdo: descricdo do
comportamento, relato dos efeitos sobre voce, relato de como vocé se sente e por fim o pedido
de ajuda.

Quando jogado o foco sobre o proprio entrevistador € menos provavel criar resisténcia
pelo entrevistado, pois neste momento o foco no efeito sentido estd no entrevistador e ndo na
pessoa que emitiu a mensagem inicial. Essa mensagem também € mais efetiva, ji4 que a
responsabilidade € do receptor, neste caso o entrevistador, e por fim sdo realmente honestas,

pois este estd realmente expressando seus sentimentos (FANTONNI, 2005).
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Somente depois de percebida a finalizacdo do discurso do entrevistado cabe ser
lancada um pergunta especifica pelo entrevistador. Esta pergunta especifica deve ser
construida usando a habilidade da mensagem do “EU” descrita anteriormente, por exemplo:
“pelo que eu entendi, a sequéncia foi da seguinte forma...”.

Novamente se decorrido uma explanacgdo pelo entrevistado, o entrevistador deve voltar
a ter sua postura da escuta ativa, fazendo uso da expressdo facial, demonstrando interesse e
assim consecutivamente.

Podem ser feitas quantas perguntas especificas forem necessdrias para que o
entrevistador possa esclarecer os pontos ndo entendidos e alternadamente poderd usar
perguntas com caracteristicas fechadas para esclarecer rapidamente uma duavida.

Com esta metodologia, o entrevistador parte de um foco geral e vai estreitando seu
entendimento até poder consolidar sua idéia com base nas informacdes obtidas na entrevista.
Estas informagdes serdo fundamentais para esclarecimentos do encadeamento cronolégico do
evento, eliminar ou ratificar as hipéteses trabalhadas na construcdo da drvore de falhas ou
arvore dos porqués.

Por fim, estes dados obtidos na entrevista, somados as evidencias levantadas pela
equipe no inicio do processo investigatorio, se consolidardo como pilares do processo da

investigacdo de perdas.
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2.10 CONDICAO INICIAL PARA INVESTIGACAO DE INCIDENTES E DESVIOS

O trabalho de investigacdo tem fundamentacido legal baseado no principio de que a
organizacdo deve estabelecer mecanismos preventivos para eliminag¢do dos riscos associados
as atividades laborais. Compete ao SESMET, analisar e registrar todos os acidentes com ou
sem vitima, (NR-04 - Lei n° 6514, 1977), quando um evento ndo resultou em danos ao Meio
Ambiente ou nio deixou vitima, a este evento podemos nos referir como quase acidente ou
incidente. A investigacdo de incidentes, extensiva aos desvios potenciais, vem contribuir com
o objetivo de estabelecer mecanismos preventivos.

Em entrevista realizada, em 21 de junho de 2009, com o Coordenador de Investigacao
de Acidentes e Desvios da Engenharia da Petréleo Brasileiro S/A, este afirmou que o processo
de investigacdo e andlise de anomalias se faz uma ferramenta imprescindivel para que o
trabalho pré-ativo dentro da gestdao de SMS tenha éxito com énfase para o trabalho de
investigacao de incidentes potenciais e desvios criticos.

De acordo com o manual de pericia criminal do ICCE — Instituto de Criminalistica
Carlos Eboli (ICCE, 2001), é imprescindivel que seja feita total preservacio do ambiente onde
ocorreu o evento, desta forma recomenda-se que os seguintes passos devam ser seguidos pelo
representante da organizacao responsavel pela investigagao:

e cercar e isolar o local da ocorréncia, protegendo-o de intempéries (chuva,
vento, etc), se necessario, para uma adequada avaliagdo posteriormente;

e registrar dados e coletar evidéncias, desde que esta acdo nao modifique o
cenario; e

e registrar os dados dos envolvidos diretamente no evento e das pessoas que
presenciaram o evento de forma a poder localizd-los mais tarde (nome,
identidade, endereco e telefone), se necesséario.

O procedimento da Petrobras S/A com base na NBR*® 14280 define alguns elementos
significativos para registro dos eventos de SMS em especial para destacar a lesdo, como
descrito na figura 15, modelo semelhante ao utilizado pelo ICCE porém sem descri¢do das
subdivisdes corporais. Esta Norma visa a identificacdo e registro de fatos fundamentais

relacionados com os acidentes de trabalho, de modo a proporcionar meios de orientagdo aos

% NBR - Sigla de Norma Brasileira estabelecida pela Associagio Brasileira de Normas Técnica.- ABNT
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esforcos prevencionistas. Nao indica medidas corretivas especificas, ou faz referéncia a falhas
ou a meios de correcdo das condi¢des ou circunstancias que culminaram com o acidente. O
seu emprego nao dispensa métodos mais completos de investigacdo (AAF — Andlise de
Arvore de Falhas entre outros) e comunicacio (CAT — Comunicacio de Acidente do
Trabalho). Aplica-se a qualquer empresa, entidade ou estabelecimento interessado no estudo

do acidentes do trabalho, suas causas e consequéncias. (ABNT, 2001)

Durante o registro, quanto maior for a facilidade criada para equipe investigadora,
melhor serd o produto recebido desta comissdo investigadora, desta forma a esquematizagdo

da figura humana contribui para melhor identificar um tipo de lesdo nos relatérios emitidos.

Figura 15 - Esquematizagao corporal.
Fonte: PETROBRAS (2009b)
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3 METODOLOGIA DE PESQUISA

A partir da escolha do tema “Investigacdo de perdas como ferramenta pré-ativa na
gestdo de SMS” foi realizada uma pesquisa exploratéria, no sentido de buscar informagdes
referentes ao tema e seus componentes, bem como a identificagdo dos fatores contribuintes
para a importancia da investigacio de perdas como ferramenta pré-ativa para a gestdo de SMS
nas organizacdoes.

Este trabalho foi desenvolvido com base nos conceitos atuais sobre investigacdo de
acidentes e analisado sobre a perspectiva e visdo pro-ativa, para aplicagdo do mesmo processo
antes da perda efetiva ter lugar em uma organizacao.

Com base no descrito acima, podemos evidenciar este trabalho como uma pesquisa
aplicada, que tem como objetivo apresentar tradicionais conhecimentos, porém direcionando-
os e conduzindo-os como instrumento para solucionar problemas especificos da gestdo
integrada de SMS no que diz respeito a antecipacdo dos riscos das atividades criticas,
caracterizados pelos quase acidentes e desvios criticos.

Foi necessario fazer uma revisao de literatura, sendo utilizados livros, artigos, paginas
eletronicas (sitios), dissertagdes, teses, entre outros. Esses estudos permitiram a formagao de
uma base relacionada ao tema, a fundacdo tedrica e maior compreensdo do processo de
investigacdo de perdas.

Por fim, a anélise e interpretagdo dos dados puderam ser feitas através da pré-andlise e
organizacdo do material levantado e estudado (DO REGO, 2005), e pode ser evidenciado no
decorrer dos capitulos 1 e 2.

O trabalho é fundamentado, também, em um estudo de caso, uma vez que era
necessdrio responder questdes do tipo “como” e “por que” e explicacdes explanatdrias sobre o
assunto (YIN, 2005). Para tanto foram utilizados os dados de uma empresa referentes aos seus
indicadores de perdas e de quase perdas, acidentes, incidentes e desvios. Sobre estes dados
foram concluidas as anélises referentes a revisdo literdria sobre o tema trabalhado.

Este trabalho tem carater exploratério e se restringiu a busca de informagdes sobre o
assunto em estudo, sendo possivel a obtencdo das respostas relacionadas as questdes

apresentadas no capitulo 1.
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As respostas as questdes formuladas foram obtidas a partir da interpretagdo de dados e
informagdes disponiveis na bibliografia existente € nos documentos avaliados durante a

realizag¢do do estudo de caso na unidade de construcao de empreendimento de engenharia.

3.1 COLETA E ANALISE DOS DADOS

Quanto a coleta de dados, cabe ressaltar que o estudo de caso esta restrito as obras de
engenharia do segmento de petréleo e os dados levantados pelo autor na empresa por um ano,
de setembro de 2008 a setembro de 2009, sdo referentes a evolug¢do constatada através de 4
anos de levantamento estatistico feitos pela Coordenacdo de Andlise de Acidentes e
Incidentes.

Também foram colhidos e utilizados neste trabalho os dados histéricos de
implementacdo de programas de SMS de 1998 a 2008 e escolhidos, por amostragem, os dados
de uma andlise realizada pela Coordenacdo de Andlise de Acidentes e Incidentes em 2008
sobre os indicadores de 2007.

Estes dados foram analisados pelo autor e os resultados da andlise contribuem para
mostrar a necessidade de aprofundamento do processo de investigacdo de perdas como
ferramenta pré-ativa para Gestdo Integrada de SMS para constru¢cdo de empreendimentos para
industria do Petréleo.

O levantamento de dados foi realizado com uso de entrevista, busca nos sistemas de
dados de registros de anomalias, observacdo em campo e com a leitura de relatérios de
investigacdo e andlise de anomalias da Engenharia da Petrobras.

Tudo com o objetivo de suprir a0 méaximo o estudo de caso de informagdes capazes

que permitir uma andlise e entdo propor a metodologia descrita neste trabalho.

3.2 LIMITACAO DO METODO

O Meétodo utilizado e analisado foi estudado sobre uma empresa ja com uma evolugao
significativa quanto a cultura de SMS e foi focado na possivel contribuicio sobre a
metodologia utilizada para investigacdo, complementando também os trabalhos existentes

com base comportamental. Nao obstante o foco pré-definido, limitando-se o estudo para
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constru¢do de Empreendimentos da Industria do Petréleo no Brasil, outros trabalhos de
pesquisa dentro do segmento de Empreendimentos de Engenharia poderdo dar continuidade

ao trabalho para ratificar sua aplicabilidade e abrangéncia.
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4 ESTUDO DE CASO DA METODOLOGIA UTILIZADA PELA ENGENHARIA
DA PETROLEO BRASILEIRO S/A PARA INVESTIGACAO DE ANOMALIAS

4.1 A ENGENHARIA DA PETROLEO BRASILEIRO S/A

A Petrobras - Petréleo Brasileiro S.A. é uma sociedade de economia mista, sob
controle da Unido, regida pelas normas da Lei das Sociedades por Acdes, tendo como objeto a
pesquisa, a lavra, o refino, o processamento, o comércio e o transporte de petréleo
proveniente de poco, de xisto ou de outras rochas, de seus derivados, de gds natural e de
outros hidrocarbonetos fluidos, além das atividades vinculadas a energia, podendo promover a
pesquisa, o desenvolvimento, a producdo, o transporte, a distribui¢do e a comercializacao de
todas as formas de energia, bem como quaisquer outras atividades correlatas ou afins.

A Engenharia é uma unidade organizacional da Petrobras, vinculada a Diretoria de
Servicos, que tem a finalidade de implementar empreendimentos e prestar servigos de
engenharia em condi¢des pactuadas com as Areas de Negécios”, consolidando o
conhecimento de gestdo de empreendimentos acumulado na Companhia, de acordo com o
PBO - Plano Basico de Organizacao da Petrobras.

A Engenharia foi criada em 25 de maio de 1972, originalmente com o nome SEGEN —
Servico de Engenharia. Na revisdo organizacional da Petrobras, em 2000, a denominacgao foi
alterada para Engenharia.

A Engenharia atua na implementacdo de empreendimentos e prestacdo de servicos de
engenharia para as Areas de Negécio da Petrobras. A implementacio de empreendimentos
tem como produto as instalacdes da industria de 6leo, gés e energia (PETROBRAS, 2009).

A conducao das implementacdes de empreendimentos implica na existéncia de cerca
de 150 frentes de trabalho ligadas as UIE® (Unidades de Implementacdo de
Empreendimentos), distribuidos pelo pais e no exterior, com a geracdo direta de

aproximadamente 65.000 empregos.

¥ Areas de Negécio: Sub-divisdes hierdrquicas de gestdo de Negécios dentro da Organizacio, se divide em Exploracio e
Producdo, Abastecimento e Refino, Internacional e Area de Servigos.

% UIE - Unidade de Implementacio de Empreendimento, um tipo de U.O. (Unidade organizacional).
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42 A EVOLUCAO DO SISTEMA DE GESTAO DE SMS DA ENGENHARIA

A Engenharia, assim como toda a organizagao Petrobras, ao longo dos ultimos anos,
estd empenhada na busca pela Exceléncia na Gestdo de SMS, iniciado pelo Projeto Pegaso em
2001, seguidos pelo PSP — Programa de Seguranca de Processo, que se incorporou ao Projeto
desenvolvido pela Engenharia, denominado “Cuidado Mdximo” e recentemente, ainda em
andamento, o Projeto Exceléncia em SMS. Todos estes projetos foram e estdo sendo
desdobrados em “cascata” dentro da organizacao.

As Unidades de Implementacao de Empreendimentos de Engenharia da Petrobras S/A
se lancaram, ao longo dos dltimos anos, com uma visao pré-ativa com foco nos eventos da
base da piramide de eventos, j& mapeada neste trabalho no Capitulo 2. Grande parte destes
empreendimentos faz uso da ferramenta Auditoria Comportamental e registros de incidentes,
com isso progrediram de forma significante no sentido de reduzirem suas perdas efetivas
através da atuacao pontual das abordagens, conforme demonstrado pelas piramides da figura
32.

Quanto as perdas efetivas, descritas pelos acidentes, as Unidades de Implementacdo de
Empreendimentos da Engenharia da Petrobras desdobraram e implementaram um
procedimento corporativo para andlise de anomalias de SMS, acompanhado e seguido de um
treinamento sistémico com abrangéncia para toda a equipe de fiscaliza¢ao de campo.

Esta metodologia aplicada para Andlise das Anomalias na Engenharia da Petrobras,
objeto do estudo de caso, e o resultado corporativo consolidado do TFCA das Unidades de
Implementacdo de Empreendimentos foram escolhidos para serem a base do estudo de caso

neste trabalho.

43 O MODELO ESTRUTURADO E IMPLEMENTADO NAS UNIDADES DE
IMPLEMENTACAO DE EMPREENDIMENTOS PARA ANALISE DE
ANOMALIAS

O procedimento de andlise de anomalias de SMS implementado pelas Unidades de
Implementacdo de Empreendimentos da Engenharia consiste em um modelo estruturado e

sequencial composto por comunicagdo inicial do evento, formacdo de comissdo de
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investigacdo e andlise, entrevistas, andlise de dados, consolidacdo de relatério com plano de
acdo para mitigacdo das causas e divulgacdo do evento com suas causas bdsicas. Estas etapas

serdo trabalhadas ainda neste capitulo.

4.3.1 Visao pro-ativa para aplicacio da Metodologia

De acordo com os entendimentos de identificacdo, registro e tratamento dos acidentes,
incidentes e desvios potenciais o processo seguinte € o de estruturacdo de um modelo
investigacdo das causas que permitiram que o evento acontecesse.

O trabalho de investigacdo de perdas tem fundamentacdo legal baseado no principio de
que a organizacdo deve estabelecer mecanismos preventivos para os riscos associados as
atividades laborais e a investigacdo de acidentes, incidentes e desvios vem enaltecer este
objetivo.

Esta metodologia se torna mais eficaz quando sua aplicacdo estd focada pro-
ativamente nos eventos potenciais e pelo nitido entendimento de que o que se busca com o
processo € a causa, jamais os culpados pelo potencial evento.

Metodologias semelhantes aplicadas em outras organizagdes, com uso também de
outras ferramentas de gestdo como o diagrama de Ishikawa (espinha de peixe), arvore de
falhas e outras, se mostraram muito contribuidoras para os processos de identificacdo das
causas basicas dos eventos.

O processo de andlise de anomalias compreende os acidentes, incidentes e desvios,

determinando rotinas mais ou menos formais para andlise cada uma delas.
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4.3.2 A Metodologia para Analise das Anomalias

4.3.2.1 Providéncias Iniciais

Apoés assegurar-se de que os riscos remanescentes do evento estdo gerenciados, o
responsavel pelo local onde ele ocorreu, deve:

a. cercar e isolar o local do acidente, protegendo-o contra as intempéries (chuva,
vento etc.), quando necessdrio e, preservando-o para a avaliagdo do SMS da
area. Em se tratando de acidente fatal, suas caracteristicas devem ser
rigorosamente preservadas, incluindo os EPI (Equipamento de Protecao
Individual), até a sua liberacdo por parte da autoridade competente e pelo
orgao regional do Ministério do Trabalho e Emprego (DRT);

b. Em caso de morte no local, o corpo ndo deve ser removido até a liberacdo pela
autoridade competente;

c. registrar dados e coletar evidéncias, cuidando para que o cendrio ndo seja
modificado;

d. registrar os dados dos envolvidos e das testemunhas de forma a facilmente
poder localizd-los mais tarde (nome, identidade, endereco e telefone), quando
necessario; e

Em eventos com dano ao Meio Ambiente, o responsdvel pelo local deve buscar a
contencdo emergencial do vazamento ou derrame, quando possivel, e solicitar apoio do CDA

urgentemente.

4.3.2.2 Comunicagdo Preliminar

De acordo com o procedimento de anélise de anomalias da Engenharia da Petrobras
S/A, as comunicagdes de acidentes ocorridas na Engenharia da Petrobras devem ser realizadas

conforme apresentado a seguir.
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Para os casos de acidente fatal, a comunicacdo deve ser feita imediatamente ao
Gerente da Unidade onde ocorreu o evento, ao gerente de SMS local e ao lider superior. Apds
o comunicado, o Gerente Executivo da Engenharia, o Gerente Executivo do SMS
Corporativo, o Gerente Geral do AG (Apoio a Gestdo), o Gerente Geral da drea e o Gerente
da UO' devem comparecer pessoalmente a Unidade Organizacional (UO) ou ao local onde
ocorreu o acidente fatal, no prazo miximo de 24 horas, contadas a partir da hora da
comunicacdo do acidente fatal pelo gerente da Unidade.

Nos os casos de acidente com afastamento, apds o evento ter sido controlado, a
unidade na qual ocorreu o evento deve comunicar verbalmente e imediatamente ao respectivo
Gerente da Unidade e em um, prazo maximo de um dia ttil apds o acidente, enviar-lhe o
comunicado de evento de SMS.

Para os casos de acidente sem afastamento, a comunicacdo, que pode ser verbal, deve
ser feita ao Gerente da Unidade, gerente da area e gerente de SMS e, posteriormente, deve ser
relatado o evento, por escrito, no inicio do més subsequente ao evento, contendo um resumo
do acidente e encaminhado para o respectivo gerente da Unidade.

Para os casos de incidentes potenciais, a comunicacdo, que pode ser verbal, deve ser
feita ao Gerente da drea e ao Gerente de SMS e, posteriormente, deve ser relatado o evento,
por escrito, no inicio do més subsequente ao evento, contendo um resumo do acidente e
enviado para o respectivo gerente da Unidade.

Para acidentes com impacto ao Meio Ambiente de Classes™ 3 e 4, este deve ser
comunicado, imediatamente, as demais Unidades Organizacionais, preferencialmente a
geréncia setorial de C&M (Constru¢do e Montagem) ou, onde ndo houver essa geréncia, ao
responsavel pelo setor de constru¢do e montagem.

A geréncia setorial de C&M deve comunicar, imediatamente, ao gerente da Unidade
Organizacional, ao gerente setorial de QSMS ou funcdo equivalente e ao SMS da Unidade
onde aplicavel. Essa comunicacido deve conter no minimo: data e hora da ocorréncia, local,
identificacdo do produto vazado e quantidade aproximada, e primeiras a¢des de emergéncia
tomadas.

Inicialmente, o Gerente da UO deve comunicar a ocorréncia ao seu Gerente Geral e,
imediatamente, o Gerente Geral deve informar o ocorrido ao Gerente Executivo da

Engenharia e ao Gerente Geral do AG. Apds as comunicagdes anteriores do gerente da UO e

31 UO — Unidade Organizacional, forma geral para definir as Unidades dentro da Engenharia, uma UIE é uma Unidade
Organizacional.

3 cpe ~ . . .
2 Classes — Classificagdo dos eventos acidentes de zero a quatro conforme a severidade descrita no quadro 2.
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do gerente geral, este devem se articular para definir o processo de comunicagdo do acidente
com impacto ao meio ambiente aos 6rgdos competentes, consonante a legislacao vigente nos
niveis federal, estadual e municipais observados os prazos legais.

O gerente geral do AG deve comunicar ao gerente do AG/SMS e ao Gerente Setorial
AG/COM. O Gerente do AG/COM deve comunicar ao Sistema de Comunica¢do de Crise. O
Gerente do AG/SMS deve comunicar ao Gerente do SMS Corporativo.

Somente para acidentes Classe 4, o Gerente Executivo da Engenharia deve informar,
imediatamente, ao Diretor da Area de Servi¢os, comunicando em seguida, ao Gerente
Executivo do SMS/CORP da Petrobras.

Para a Classe 2, a comunicagdo pode ser efetuada ao critério da UO.

No caso de ocorréncia de acidente com impacto ao meio ambiente decorrente de
hidrocarbonetos (quadro 3 e 4), a UO deve comunicar, também, aos 6rgios externos, no caso
de acidentes Classes 3 e 4, conforme legislacio vigente:

a. ao 6rgdo estadual de meio ambiente;

b. nos casos de acidentes em meio aqudtico a Capitania dos Portos local
(delegacias) e IBAMA (que deve ser informado quando se tratar de ocorréncias
no mar ou em rios sob jurisdicao federal);

a Secretaria Municipal de Meio Ambiente;

d. a Defesa Civil Local;

e. ao PAM local — Plano de Auxilio Miutuo (nos casos de acidentes em meio
aquético).

f. a ANP, quando aplicével.

A comunicac¢do deve ser imediata, logo apds uma avaliac@o prévia do ocorrido. Caso o
fato nao tenha ocorrido em instalacdes da Petrobras, o gerente local da Engenharia deve
verificar, se o responsdvel por tais instalacdes (estaleiro, por exemplo) comunicou-o as
autoridades, se aplicavel. Caso contrério, caberd a Engenharia fazé-lo.

Cada UO deve elaborar listas com os telefones e enderegos eletronicos dos respectivos
orgdos internos e externos a serem comunicados e distribui-las nas diferentes frentes de
servico (Anexo 7).

Na figura 16, apresentada a seguir, € possivel visualizar a esquematizacdo resumida

das hierarquias existentes na Engenharia da Petrobras.
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Figura 16 - Esquematizacdo Resumida do Organograma da Engenharia.
Fonte: Petrobras (2009b)

4.3.2.3 Registro Inicial e Comunicado de Evento de SMS

Todos os acidentes com afastamento, acidentes ambientais, vazamentos € derrames
devem ser compilados formalmente num resumo e transcritos neles todas as informagdes
iniciais obtidas no momento do evento para futura investigacdo: local, data, hora, nome,
funcdo, descric¢do sucinta do acidente, natureza e localizac¢do da lesdo, e enviados até o quinto
dia util do més subsequente ao evento para o Gerente da organizagao.

Segundo o procedimento de analise de anomalias (PETROBRAS, 2009b), os demais
acidentes sem afastamento e incidentes potenciais para danos ao trabalhador ou ao meio
ambiente também deverdo ser compilados num resumo, conforme descrito acima, para o
Gerente da Unidade.

O SESMET ¢€ responsavel pela divulgacdo dos comunicados de eventos de SMS na
organizagdo. A equipe de SMS da Unidade deve emitir um comunicado preliminar conforme
padrao demonstrado na figura 17.

Devem ser registrar no SISIN as anomalias classificadas como incidente ou acidente.

1. as anomalias classificadas em dois ou mais tipos de acidentes devem

ser tratadas e registradas no SISIN naquela de maior gravidade; e
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2. as anomalias classificadas como incidentes e acidentes com perda

devem ser tratadas naquela de maior gravidade e registradas no SISIN

como acidente.

ALERTA PRELIMINAR
DE SMS

Meste campo deve ser formecide un titulo sucinte e elucidativo para o evento.

DESCRICAD DO EVENTD

INeste campo, insira uma breve descricio do acidente ou incidente com alto potencial.

ACOES OU PROVID ENCLAS IMEDLALAN:

Cite todas as acbes imediatas que foram tomadas apés a ocorréncia da evento,

Inserir foto- visdo ampla do lecal da anomalia de SMS

Inserir foto - detallie do local pu equipamento que gerou a
nrnrrAnria

Tnzerir fatn - partes atingida< dn eorpn

Tncerir fotn cnmplementar

extiverem concluidas,

As Causal(s) Imediata(s), Basicas e Recomendacoes seric informadas, no Alerta de SMSN, assim que as investigaries

Data, hora e local da Ocorréncia:

Figura 17 - Modelo para divulgagdo preliminar dos eventos de SMS

Fonte: Petrobras (2009b).

4.3.3 Comissao de Investigacao

4.3.3.1 Classificacao do Evento

Na Engenharia da Petrobras, os eventos sdo definidos por classes, que vao da classe

zero a 4, de acordo com sua magnitude, sendo essas apresentadas e descritas na tabela 1.




Tabela 1 - Identificacdo da classe do evento acidental

CLASSES
DENOMINAC A0 Classe 0 Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
Lesdo sem ~ Lesdo com afastamento Incapacidade
Lesdo sem Afastamento
Afastamento - e Permanente Morte
- Tratamento Médico

Acidente com lesao na
forca de trabalho

Primeiros Socorros

(< ou = a 200 dias a debitar)

Lesdo com afastamento - Incapacidade
Tempordria

Lesdo com afastamento - Incapacidade
permanente (> a 200 dias a debitar)

Lesdo sem Afastamento
- Restricdo para o

Muiltiplos acidentados com lesdo sem

Queimaduras fisicas ou quimicas com
as seguintes lesdes: * Segundo grau
profundo ou terceiro grau que afetem:
genitdlia, articulagdes, orificios da
cabeca, face em mais de 3% de drea

afastamento ..
trabalho ou total de superficie corporal com
drea maior que 20%. * Segundo grau
superficial com drea maior que 50%
da superficie corporal
. < = Com Internacéo hospitalar Morte
Acidente com lesao em Sem Internacao — - & P =
. . Muiltiplos acidentados sem internagao
pessoa da comunidade hospitalar

hospitalar

Incapacidade permanente

Doenca Ocupacional

Doengas Ocupacionais
Controlaveis e/ou
reversiveis sem

Doengas Ocupacionais Controldveis e/ou
reversiveis com afastamento

Morte

Doengas Ocupacionais Graves e/ou

Doengas Ocupacionais que levam a

Irreversiveis Incapacidade Permanente
afastamento Miuiltiplos casos de Doengas Ocupacionais
Controldveis e/ou reversiveis
Acidente com impacto ao
meio ambiente (figuras 18 Menor Médio Maior
e 19 e quadros 2 e 3)
Acidente com dano ao De 0 até 2 mil Acima fie 2 mil até Pequfano Porte ‘ ‘ Médio. P0~rte . Granc‘ie lforte
c A . . 25 mil délares (de 25 mil até 500 mil (de 500mil a 2 milhdes de ddlares (acima de 2 milhdes de ddlares
patrimonio dolares americanos . J . . .
americanos dolares americanos) americanos) americanos)
Incidentes ndo
Incidentes ?laAs SIflcavels como Sistémicos Alto potencial
sistémicos ou de alto
potencial
Desvios ndo
Desvios classificdveis como Sistémicos Criticos

sistémicos ou
criticos

Fonte: Petrobras (2009b).
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Para efeitos do procedimento da Petrobras (PETROBRAS, 2009b):

a. considera-se acidente de classe 4 o acidente que cause lesdo incapacitante que,
individualmente ou combinada com outras lesdes, gere uma quantidade
superior a 200 dias a debitar. Para isso utiliza-se a quantidade de dias a debitar
para os acidentes com lesdo na forca de trabalho, descrita na norma da ABNT
NBR 14.280 — Cadastro de Acidente do Trabalho — Procedimento e
Classificacdo, pigina 9;

b. a avaliacdo clinica para definicdo da classificacdo dos acidentes com lesdo e
das doencas ocupacionais deve ser realizada por um médico do trabalho;

c. os acidentes com impacto ao meio ambiente sdo classificados quanto ao
impacto provocado: menor, médio ou maior. O quadro 2, apresentado a seguir,
indica como determinar esses impactos em ambientes terrestres e aquéaticos,
respectivamente. Os eventos que ndo atingirem os volumes indicados nos
anexos devem ser registrados, analisados e investigados como incidente de alto
potencial, se for o caso;

d. nos casos em que o acidentado esteja em risco iminente de morte ou grave
sequela e ndo puder caracterizar a incapacidade permanente, a anomalia deve
ser classificada como classe 4;

e. um acidente que cause somente dano material (patrimOnio, equipamento,
produto, produtividade, paralisagdo da produ¢do, multas por ndo atendimento a
legislacdo ou despesas de outras naturezas, relacionadas com o acidente ou
com o acidentado) € classificado pelo porte do dano, que pode ser de: pequeno,
médio ou grande porte.

De acordo com Petrobras (2009b), para cada classe de acidente devera ser formada

uma comissdo de investigacdo com composicdo de acordo com o item 4.3.3.2.
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Classificacao conforme Grau API Emulsao agua-oleo Ambientes Atingidos
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Figura 18 - Guia para classificacdo de acidentes com potencial de impacto ao ambiente terrestre
Fonte: Petrobras (2009b).

Aplica-se a vazamento de produtos hidrocarbonetos: petrdleo e seus derivados.
Classificacdo conforme Grau API - Fonte: I.T.O.P.F. - Response To Marine Oil Spills, p.1.10.

I - API >45 ex.: gasolina, querosene e nafta.

IT - API 35 - 45 ex.: petréleos leves e 6leo diesel.

IIT - API 17.5 - 35 ex: petr6leos médios e 6leos combustiveis.

IV - API <17.5 ex: petréleos pesados e 6leos combustiveis pesados.
V - Emulsdo dgua-6leo com BSW >=50.

VI - Emulséo dgua-6leo com BSW <50.

Ambientes Atingidos:

1 - Terreno impermeavel.

2 - Terreno permedvel, ndo cultivdvel, sem atividade antrépica.

3 - Terreno permedvel, ndo cultivdvel, com atividade antrépica em areas rurais.

4- Terreno cultivado ou cultivdvel, incluindo pastagens, dreas urbanas, Unidades de Conservacdo e
ecossistemas sensiveis (ex.: florestas, dreas alagadas ou alagdveis, matas ciliares, restingas), d4guas subterraneas.

INFORMACOES NECESSARIAS para o uso do Quadro Guia:
1 - Definir o grau API do produto vazado.

2 - Estimar o volume vazado.

3 - Identificar o ambiente afetado.

PROCEDIMENTO:

1 - Selecionar o bloco onde o ambiente afetado se encaixa.

2 - Classificar o hidrocarboneto vazado de acordo com o seu grau API, em Classes I, II, Il e IV.

3 - Selecionar a coluna de classes e, com base na estimativa do volume vazado, selecionar a linha adequada.
4 - Percorrer a linha para a direita até cruzar com a coluna do bloco do ambiente afetado.

Quadro 2 - Guia para classificagdo de acidentes com potencial de impacto ao ambiente terrestre.
Fonte: Petrobras (2009b).
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Classificacao conforme Grau API | Ambientes Atingidos |
1 1] 11] v 2 3
i 0,05 0.035 0,020 0,010
3 0.5 0.35 0,20 0,10
B
% 5,0 3.5 2,0 1,0
£ 50 35 20 10
3
500 350 200 100
1.000 700 400 200

Legenda das Cores

Figura 19 - Guia para classificacdo de acidentes com potencial de impacto ao meio ambiente
Fonte: Petrobras (2009b).

Aplica-se a vazamento de produtos hidrocarbonetos: petréleo e seus derivados. Classificacdo conforme Grau
API - Fonte: I.T.O.P.F. - Response To Marine Oil Spills, p.1.10.

I- API > 45 ex.: gasolina, querosene e nafta.

II - API 35 - 45 ex.: petréleos leves e 6leo diesel.

IIT - API 17.5 - 35 ex: petr6leos médios e 6leos combustiveis.

IV - API <17.5 ex: petréleos pesados e 6leos combustiveis pesados.

Ambientes Atingidos:

1 — Aguas maritimas além de 200m do limite inferior da zona intermarés;

2 — Regides costeiras com as seguintes feicdes: costdes rochosos lisos, falésias em rochas sedimentares,
estruturas artificiais lisas, terrago rochoso liso, substrato de declividade média exposto, praias dissipativas de
areia fina a média, praias de areia grossa e praias intermedidrias de areia média a fina exposta;

3 — Rios caudalosos ou regides costeiras com as seguintes fei¢cdes: praias mistas de cascalho e areia, terraco ou
plataforma de abrasdo de superficie irregular ou recoberta de vegetagdo, praias de cascalho, depésito de talus,
enrocamentos, ex-postos, plataforma ou terraco recoberto por concretacdes lateriticas ou bioconstrugdes,
planicie de maré arenosa exposta, terraco de baixa-mar exposto, escarpa/encosta de rocha lisa ou ndo-lisa
abrigada, enrocamentos abrigados;

4 — Aguas interiores (entre a costa e a linha de "base reta" a partir de onde se mede o mar territorial), bafas, rios
ndo caudalosos, lagoas e lagunas ou regides costeiras com as seguintes fei¢des: Planicie de maré
lamosa/arenosa abrigada, terrago de baixa-mar lamoso abrigado, terrenos alagadicos, banhados, brejos, margens
de rios e lagoas, marismas, manguezais.

INFORMACOES NECESSARIAS para o uso do Quadro Guia:
1 - Definir o grau API do produto vazado.

2 - Estimar o volume vazado.

3 - Identificar o ambiente afetado.

PROCEDIMENTO:

1 - Selecionar o bloco onde o ambiente afetado se encaixa.

2 - Classificar o hidrocarboneto vazado de acordo com o seu grau API, em Classes I, II, [IT e IV.

3 - Selecionar a coluna de classes e, com base na estimativa do volume vazado, selecionar a linha adequada.
4 - Percorrer a linha para a direita até cruzar com a coluna do bloco do ambiente afetado.

Quadro 3 - Guia para classificacdo de acidentes com potencial de impacto ao meio ambiente
Fonte: Petrobras (2009b).
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4.3.3.2 Formagao e Competéncia da Comissao de Investigacao

Segundo Petrobras (2009b), para cada classe de acidente deverd ser formada uma
comissdo de investigacdo, sendo esta formada e com competéncias definidas no Procedimento
de Andlise de Anomalias da Engenharia - PG-25-AG/SMS-035.

A responsabilidade pela nomeacdo da equipe que compord a Comissdo de
Investigacdo é do Gerente de nivel hierdrquico superior ao do coordenador, expressa no
quadro 4, definido por classe de evento acidental.

A Comissao de Investigacdo deverd ser formada em até 48 horas apds o evento, com
garantias de autoridade e autonomia para conduzir as investigagdes e terd prazo maximo de 15
dias uteis para elabora¢do do Relatério. A excecdo dada a este prazo ocorrerd apenas quando
houver dependéncia de andlise laboratorial, avaliagao ou informagao que nao possa ser obtida
dentro deste periodo, sendo recomendavel, neste caso, a emissdo de relatério preliminar.

O gerente responsavel pela designacdo da comissdo deve nomear o coordenador da
comissao que tem, entre outras, as seguintes responsabilidades:

= convocar e liderar as reunioes;

» coordenar as atividades da comissdo garantindo o atendimento aos prazos
estabelecidos;

* manter o responsavel pela formacdo da Comissdo informado do andamento da
investigacao;

= assegurar a qualidade (contetido e técnica) do relatério.

Classe Coordenador Composicdo Minima da Comissio
Duas pessoas indicadas pelo gerente imediato:
1 Supervisor Imediato 1) um profissional de SMS,

2) um profissional experiente da drea.

Quatro pessoas indicadas pelo Gerente Setorial:
1) profissional experiente da drea,
2) profissional com conhecimento do equipamento
envolvido no evento, se aplicdvel,
3) profissional de SMS,
4) representante da CIPA.

2 Gerente Setorial

Composi¢do definida para a Classe 2, mais:
3 Gerente da Unidade 1) supervisor imediato,
2) gerente de SMS

Composi¢do definida para a Classe 3, mais:
4 Gerente da Organizacio 1) representante do Sindicato,
2) especialistas ou consultores, se necessario.

Quadro 4 - Responsabilidade pela constitui¢ao e composi¢do da Comissdo
Fonte: Petrobras (2009b).
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4.3.3.3 Coordenacao da Comissao de Investigacdo

A coordenacdo da Comissao de Investigacdo serd realizada sempre pelo lider da linha
organizacional de acordo com a classe do evento acidental descrito na tabela 1 e nos quadros

2e3.

4.3.3.4 Membros da Comissdo de Investigacdo

De acordo com Petrobras (2009b), os membros da comissdo de investigacdo deverao
ser compostos conforme quadro 4 deste trabalho. Nos eventos relativos a doenca ocupacional,

além do gerente de SMS deverd acrescentar um médico do trabalho.

4.3.4 Investigacao e Analise de Acidentes, Incidentes Potenciais e Desvios Criticos

4.3.4.1 Levantamento e Coleta de Dados

De acordo com Petrobras (2009b), deve ser assegurada a Comissdao de Investigacao
total liberdade para coleta e levantamento de todos os dados necessarios (ASO, CAT, BO,
exames médicos, ficha de registro do empregado e de treinamento, dentre outros) para o
desempenho de suas atribuicdes. A Comissdo deve documentar todos os fatos para facilitar
posterior revisdo da investiga¢do e andlise e emissdo do relatdrio, conforme necessario.

Para os acidentes de classes 2, 3 ou 4, deve ser feita uma quantificacdo estimada do
valor monetério das perdas diretas decorrentes do evento. No caso de acidente com lesdo
grave também deve ser analisado o atendimento médico prestado a(s) vitima(s) e a assisténcia

dada aos seus familiares (PETROBRAS, 2009b).
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4.3.4.2 Cronologia do Evento

A Petrobras (2009b), estabelece que deve ser proposta uma sequéncia dos fatos/dados
coletados que possa descrever cronologicamente todas as etapas que antecederam o evento, o
evento em si e as etapas posteriores. Havendo discordincia entre as evidéncias e a cronologia
do evento, novas e mais profundas investigacdes devem ser feitas até que haja coeréncia entre
as evidéncias e a cronologia. Nos eventos de classe 4 deverd ser realizada a sua reconstitui¢ao,

com registro fotogréafico e/ou filme, levando em conta todos os dados coletados.

4.3.4.3 Processo de Analise

Para determinagdo das causas dos acidentes, doencas ocupacionais, incidentes com
alto potencial e desvios criticos, de acordo com Petrobras (2009b), o processo de andlise deve
determinar as causas (imediatas, intermedidrias e sistémicas) do acidente, incidente ou desvio,
pois isto € essencial para o desenvolvimento efetivo de recomendagdes para prevenir
ocorréncia similar ou de mesma natureza.

Ha diversas técnicas estruturadas para determinacao das causas e a Comissdo, através
do membro tecnicamente qualificado deve escolher a mais adequada, de acordo com a
magnitude do evento em andlise.

De acordo com Petrobras (2009b), a técnica da "Arvore dos Por Qués", deve ser
utilizada preferencialmente na andlise de causas por ser a mais simples. O modelo usado
segue 0s seguintes passos:

= Passo 1 — Defina o acidentes/desvio/evento a ser investigado;

= Passo 2 — Liste as observacdes (fatos, nao hipéteses);

= Passo 3 — Escolha uma observacao para seguir primeiro (probabilidade e/ou
frequéncia);

= Passo 4 — Faga hipdteses das causas da observagao (por qué? ou como pode?);

= Passo 5 — Verifique se as hipdteses sdo verdadeiras ou nao (Adicione simbolos
“OU” e “E”);

= Passo 6 — Continue esse processo de gerar, verificar e priorizar as hipdteses;
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= Passo 7 — Pare quando chegar as causas bésicas.
A Comissdo de investigacdo deverd se reunir e com suporte do profissional de SMS

realizar a analise das causas do evento (PETROBRAS, 2009b).

4.3.4.4 Avaliagdo, Aprovacao e Implantacao das Acdes Corretivas e Preventivas

A Engenharia da Petrobras, segundo descrito em Petrobras (2009b), estabeleceu que
para cada causa encontrada deve ser proposta uma ou mais agdes corretivas e preventivas para
evitar a ocorréncia de eventos similares ou de mesma natureza. Quando um evento potencial
tenha sido observado durante a investigacdo, deve-se adotar acdes preventivas. Cada agdo
deve ser avaliada criticamente pela geréncia de SMS, antes de sua implementagdo pela linha

organizacional.

4.3.4.5 Documentagdo dos Resultados

Os resultados da investigacdo e da andlise, segundo Petrobras (2009b), devem ser
formalmente documentados através da emissdo de relatérios, apresentado no anexo 2 deste
trabalho, ou outro modelo que contenha, no minimo, todos os itens constantes do anexo 2.

A documentagdo das acdes preventivas e corretivas aprovadas deve ser feita de forma
a possibilitar o acompanhamento de recomendacgdes e deve permitir a sua rastreabilidade em
relacdo ao evento (acidentes, doengas ocupacionais e incidentes com alto potencial e desvios
criticos) que lhes deu origem, com defini¢do de quem € o responsédvel pela implementacdo e
quando deverd ser implementada. A Geréncia de SMS com apoio do SESMET e da CIPA
deverd realizar a anélise sistémica semestral das causas dos acidentes, incidentes e desvios,
com o objetivo de orientar as melhorias na gestdo de SMS da organizacdo (PETROBRAS,

2009b).
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4.3.4.6 Verificacao da Eficécia das A¢des Corretivas e Preventivas

Ap6s a finalizacdo e entrega do Relatério de Investigagdo e Andlise pela Comissao de
Investigacdo, as propostas de agdes corretivas e preventivas, de acordo com Petrobras
(2009b), devem ser avaliadas pela Geréncia responsdvel pela nomeacdo da comissdo para
validacdo e implementacdo.

O procedimento analisado, (PETROBRAS, 2009b) define que seja elaborado um
resumo do acidente, em forma de apresentacdo em power point, e apresentado pela lideranca
da 4rea onde ocorreu o evento para a geréncia responsavel durante reunido mensal de SMS.

As propostas de agdes aprovadas pela Geréncia para serem implementadas devem
gerar um Plano de Acdo, onde sdo informados os responsdveis por implementagdo dessas
acOes e os prazos para suas conclusdes. A implementacdo das acdes corretivas e preventivas
deverd ser acompanhada pelo gerente que as aprovou durante as reunides mensais de SMS da
unidade, com identificacdo das acdes, responsdveis e prazo e que permita verificar a eficicia
na prevenc¢ao de ocorréncias similares (PETROBRAS, 2009b).

A Engenharia possui um sistema informatizado capaz de fazer este gerenciamento das
acoes recomendadas. Este sistema é denominado SIGA — Sistema de Gestdo de Anomalias.

Através do SIGA ¢ feita gestdo e eficdcia das recomendacdes implementadas.

4.3.4.7 Divulgacdo dos Resultados

Os resultados dos Relatérios Finais de Acidentes, Doencas Ocupacionais, Incidentes
com Alto Potencial e Desvios Criticos, assim como dos Relatérios de Incidentes Sistémicos e
Desvios Sistémicos, devem ser apresentados na reunido mensal de SMS da unidade e
divulgados através de uma sistematica denominada Alerta de SMS.

O Alerta de SMS possui caracteristicas semelhantes ao Alerta Preliminar para
Comunicacao inicial, acrescido das causas bésicas identificadas pelo processo de investigacao
e andlise do evento. Os Alertas de SMS devem ser divulgados a forca de trabalho da

Organizacdo conforme modelo apresentado na figura 20.
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ALERTA DE SMS

Neste campo deve ser fornecido um titulo sucinto e elucidativo para o evento

DESCRICAO DO EVENTO

Neste campo, insira uma breve descricdo do acidente ou incidente com alto potencial

CAUSA(S) IMEDIATA(S):

Cite a(s) causa(s) imediata(s) que levaram a ocorréncia

CAUSAS BASICAS

Descreva as causas bdsicas que permitiram

que o acidente ocorresse Inserir foto do ocorrido

PRINCIPAIS RECOMENDACOES:

Quais as acOes corretivas e/ou preventivas
tomadas para eliminar as causas bdsicas e
evitar que acidentes similares ou de mesma | Inserir foto do ocorrido
natureza venha a ocorrer.

Data emissio: Data do Evento:

Figura 20 - Modelo de Alerta de SMS da Petrobras S/A
Fonte: Petrobras (2009b)

4.3.4.8 Informagao de SMS

Terminada a investigacdo dos acidentes classe 3 e 4, apuradas as causas e descritas as
recomendacdes de SMS, a Geréncia responsavel pela nomeacao da Comissdo de investigagcdao
deverd emitir a Informacdo de SMS, sem identificar o local onde ocorreu o evento € 0 nome
das pessoas envolvidas, conforme anexo 2. O Alerta de SMS deverd ser enviado para a
Geréncia da Organizagdo para divulgacdo entre as unidades pela equipe de SMS. A Geréncia
de SMS deverd arquivar os Alertas de SMS emitidos e divulgar os mesmos em toda a

Organizagdo de forma sistétmica (PETROBRAS, 2009b).
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4.3.4.9 Andlise das causas dos acidentes registrados

Com uso da 4rvore dos porqués, a comissao formada realiza a andlise das causas do
evento, tais causas serdo reportadas no relatério do evento e o relatério é encaminhado para
determinados gestores corporativos dependendo da classe do evento.

Quanto aos eventos, 100% dos acidentes de classe 4 e 3 recebem o tratamento devido,
entretanto, ndo foi possivel evidenciar o percentual de eventos de classe 2, 1 e zero que estdo
sendo tratados conforme o procedimento de analise de anomalias.

Nao obstante deste fato, o resultado acumulado ano apds ano, tem sido nitidamente de

evolugdo do processo, talvez cabendo ai uma oportunidade de melhoria a este processo.

4.3.4.10 Resultados obtidos com o processo de investigacdo e andlise das perdas

O processo de investigacdo e andlise tem gerado inimeros planos de acdo, entretanto
em avaliacdo especificamente, por amostragem, foi escolhido um plano corporativo gerado
pela Coordenagdo de Andlise de Acidentes, Incidentes e Desvios realizado em 2008 referente
ao ano de 2007. Nesse plano, pode-se perceber, que houve abrangéncia a todas as UIEs e

obteve-se resultados de melhoria nos meses seguintes, porém sem mensuragao do ganho.

CLASSIFICACAO DOS ACIDENTES -2007

mPRIMEIROS SOCORROS (Sem afastamento)

B TRATAMENTO MEDICO (Sem afastamento)
ORESTRIGAO DE ATIVIDADES (Sem afastamento)
BACIDENTES COM AFASTAMENTO

Figura 21 - Gréfico de classificacio dos acidentes.
Fonte: Petrobras (2009¢).
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Foi estratificado de forma a ter uma visdo dos eventos acidentais em 2007, para que
desta forma fosse alinhado as informacgdes para a equipe da Coordenacdo de Andlise de
Acidentes, Incidentes e Desvios, conforme figura 21 acima.

Avaliada cada tipo de lesdo, com ou sem afastamento e o percentual de cada uma delas

conforme figuras 22 e 23.

ACIDENTES COM AFASTAMENTO
Tipo de Lesao

11%

7%
5%

17% 20%
O FRATURA B CONTUSAO, ESMAGAMENTO
0 CORTE, LAC., FERIDA ODISTENSAO,TORGAO, LUXAGAO
CONTUSA OAMPUTACAO
¥ QUEIMADURA B OUTRAS LESOES

32% - Fraturas

20% - Contusao e Esmagamento

17% - Cortes, Laceragoes e Feridas contusas
11% - Outras lesGes (ndo especificadas)

Figura 22 - Grificos de classificagdo dos acidentes
Fonte: SANTOS et al (2008a).

ACIDENTES SEM AFASTAMENTO
Tipo de Lesao

21% 4%

32%

OFRATURA B CONTUSAO, ESMAGAMENTO

O CORTE, LACERACAO, ODISTENSAO,TORCAO, LUXACAO
FERIDA CONTUSA OCORPO ESTRANHO NO OLHO

B QUEIMADURA B OUTRAS LESOES

32% - Corte, Laceragao e Ferida contusa;
27% - Contusbes e Esmagamento;
21% - Outras Lesdes

Figura 23 - Grificos de classificagdo dos acidentes
Fonte: SANTOS et al (2008a).
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Na figura 24 € possivel visualizarmos os acidentes com afastamento, que ocorreram

em 2007, estratificados por atividade.

Acidenies por Atividode - 2007 com Afastmenio

M CRMENTA, G 0 M A NLK,
A TIV D6 DES CRVERSA §

<M OWIM ENTA,CE 0 M ECA NEA DB

TRENSTO ]

EQUPAMENTO BETRCO |

CORTEA QUENTE/S0LOA 5B [ ilog :u_"ule-nre-s corn afastarn eito ”
] ocorTidos na Unddade A emn 200
FERFAMENTAMANGL [ foram nasatividades de
MMovitnentacio de Cargas

@ na atividade de deslocamento.

5 0 15 0 25

TRALHSFORTE FL LS L

M ONT SDESM . & MR IME

1
EATERCOMTRA MPACTO [T

1

1

SUPRES SE OWEGETAL /RO CA GEM

=

Figura 24 - Andlise dos dados relacionados aos acidentes com afastamento, ocorridos em 2007, por atividade.
Fonte: SANTOS et al (2008a).

Em decorréncia, dos resultados apresentados na figura 24, a Engenharia da Petrobras
implantou duas campanhas no canteiro de obras: “Movimentacdo Manual de Carga” e
“Campanha de Movimentacdo Mecanizada de Carga”, além da inclusdo destes temas no
Diédlogo Didrio de Seguranca, Meio Ambiente e Saude (DDSMS) antes do inicio das
atividades.

Todas as campanhas foram com abrangéncia a toda a Engenharia da Petrobras,
atingindo todos as UIEs e disponibilizado na intranet corporativa.

Detalhando ainda mais os dados referentes aos acidentes com e sem afastamento,
foram analisadas as partes do corpo onde as lesdes ocorreram com mais frequéncia, sendo
identificado que 40% ocorreram nos membros superiores, das quais 19% atingiram as maos.
Outras localizagdes das lesdes estdo definidas nos graficos apresentados nas figuras 25 e 26.

A partir desta constatacdo foi identificada a necessidade de desenvolver uma
campanha para prevencao de acidentes com as maos que resultou no Programa “Cuidado com

as Maos”.
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ACIDENTES COM AFASTAMENTO
Localizacao da Lesao

16%

25%

OMEMBRO SUPERIOR B MEMBRO INFERIOR
OCABEGCA o APARELHO RESPIRATORIO
B TRONCO O PARTES MULTIPLAS

Figura 25 - Andlise dos dados relacionados aos acidentes com afastamento, localizagao das lesdes.
Fonte: SANTOS et al (2008a).

ACIDENTES SEM AFASTAMENTO
Localizacao da Lesao

1% 6% 5%

1 70/o 4 60/0

25%

O MEMBRO SUPERIOR EMEMBRO INFERIOR
O CABECA DAPARELHO RESPIRATORIO
B TRONCO OPARTES MULTIPLAS

Figura 26 - Andlise dos dados, relacionados aos acidentes sem afastamento localiza¢do das lesoes.
Fonte: SANTOS et al (2008a).
Foi observado que 39% das causas bdsicas, apontadas nos relatérios de investigacio
de acidentes de 2007, ocorreram por Falta de Percepcdo de Risco e Falta de Disciplina

Operacional conforme estratificado na figura 27.
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4% 2%

6%

10%

18%
5%

%

9% o 3%
7% 4%
| OFalta de percepgéo de risco W Falta de disciplina operacional |

O Falta de Planejamento O Falha no treinamernto
M Falta de treinamento & Nao utilizagao de equipamentofferramenta adet
W Falha na analise de risco O Fafta Comunicacédo
M Falta de procedimento W Falha no Planejamento
O Falha no procedimento O Falta de supervisao
W Condigéao Insegura MW Qutras

Figura 27 - Andlise de dados considerando as causas bdsicas.

Fonte: SANTOS et al (2008a).

Quando analisados os relatérios de acidentes com afastamento em 2007 na “Unidade
A”, estes apontaram que 64% dos acidentados possuem menos de 1 ano na “Cia” e 39%

possuem mais de 36 meses na funcdo, conforme demonstrado nas figuras 28 e 29.

TEMPO NA FUNCAO

39% 32%

29%

O< 12 Meses B 12 Meses a 36 Meses B > 36 Meses

Figura 28 - Andlise de dados considerando o tempo na fungao.
Fonte: SANTOS et al (2008a).
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TEMPO NA CIA

6%

30%

64%

O< 12 Meses B12 Meses a 36 Meses B > 36 Meses

Figura 29 - Andlise de dados considerando o tempo na Cia.
Fonte: SANTOS et al (2008a).
No gréfico apresentado na figura 30 podemos observar que foram registrados apenas
71 acidentes por funcdo (ajudante, esmerilhador, soldador, eletricista etc.) e que 25,5% dos
acidentados pertencem as fungdes de ajudante, esmerilhador e soldador, sendo que no geral,
este nimero é de 106 acidentes com afastamento em 2007. Logo, temos 35 acidentes que ndo

correspondem as fungdes estabelecidas no gréfico.

ACIDENTES COM AFASTAMENTO POR FUNGAO

Figura 30 - Analise de dados, por fungdo.
Fonte: SANTOS et al (2008a).
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Com base nestas constatagdes, os Programas de Reciclagem e Treinamentos foram
revistos, assim como foram adotadas acdes para aumentar a Percepcdo de Riscos da forca de
trabalho.

Estes planos de acdo implantando, contribuem fortemente para a melhoria continua

percebida nos indicadores reativos, conforme passaremos a analisar no préximo capitulo.

4.3.5 Analises e Resultados de SMS consolidados das unidades de implementacio de

empreendimentos

Todas as Unidades de Implementacio de Empreendimentos, que compdes os dados
que sdo base do estudo de caso deste trabalho, possuem dentro de seu sistema de gestdo de
SMS a ferramenta Auditoria Comportamental e através dela sdo feitos os trabalhos de
interrupcao de desvios e conscientizacdo pontual pelas abordagens que produzem um banco
de dados significante de desvios, categorizados e sub-categorizados, em um sistema
informatizado. Deste banco de dados sdo identificados e estratificados os desvios criticos, 0s
quais sdo o foco deste trabalho.

Nestes Empreendimentos da Engenharia, houve um trabalho mais estratégico, além do
uso das abordagens da Auditoria Comportamental com atuacdo efetiva para prevenir perdas
potenciais, foi implementado sistemicamente um processo de anélise através da metodologia
estudada neste capitulo. Embora seja visivel o crescimento anual do HHER?® ano apds ano,
figura 31, € visivel a melhoria no TFCA que evoluiu de uma taxa acumulada de 0,84 em 2004
com um HHER de 91.487.159 horas para uma taxa acumulada de 0,47 em 2008 com um
HHER de 209.636.329 horas.

A implementacdo desta metodologia estd muito consistente, conforme depoimento do
Coordenador de Andlise e Investigacdo de Acidentes, em entrevista realizada no dia 21 de
junho de 2009, entretanto em sua narrativa se percebe a oportunidade de melhorias no
processo para andlise dos desvios comportamentais e dos incidentes.

Nao obstante o reconhecimento do grande valor agregado pelas Auditorias
Comportamentais em campo, ainda assim havia uma lacuna percebida na gestao de SMS da

Engenharia da Petrobras que precisa ser trabalhada, e esta lacuna, além da percepcdo do

33 HHER — Hora Homem Exposto ao Risco.
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coordenador de Andlise de Acidentes da Engenharia, é também visivel na piramide de eventos
detalhada em forma de percentual tendo como base os desvios na base, figura 32. Trata-se dos

quase acidentes” que precisavam receber maior foco partindo de sua identificacdo, para um
efetivo tratamento e dos desvios que precisam receber tratamento sist€émico em sua causa

atuando nos antecedentes e consequéncias.

HHER

250000000
200000000 A
150000000 |
100000000 //
50000000

0

2004 2005 2006 2007 2008

Figura 31 - Evolugdo do HHER da Unidade.

Fonte: Petrobras (2009c¢).

O modelo de tratamento ja estava procedimentado pela Organizacdo e previa a
identificacdo das causas bdsicas dos “quase acidentes” e desvios potenciais com uso da
metodologia da “arvore dos porqués”. Para os desvios potenciais, os registros das Auditorias
Comportamentais poderiam ser usados, uma vez que, durante o processo de abordagem
quando um desvio critico era identificado, este era registrado no sistema informatizado para
futuro tratamento. Este tratamento futuro compreendia estender os tratamentos pontuais das
abordagens para tratamentos sist€émicos dentro da Unidade com abrangéncia desejada,
enquanto que os “quase acidentes” teriam que melhorar os registros (figura 33) em primeiro
momento. Com isso um trabalho de motivacdo de registro teve inicio, através de incentivo
direto da forca de trabalho e implementacdo de meio fisico para este fim até o final de 2006,
conforme, porém sem abrangéncia a todas as UIEs. O resultado foi positivo, aumentando de
948 em 2006, para 5.808 registros de incidentes em 2008, mas existia a oportunidade de

melhoria em aumentar a abrangéncia para todas as UlIEs.
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ACIDENTE FATAL 0,003 %

ACIDENTES COM
AFASTAMENTO

0,1%

% Referencial

ACIDENTES SEM
AFASTAMENTO

1%
INCIDENTES 10 %

DESVIOS

100 %

ACIDENTE FATAL

ACIDENTES COM
AFASTAMENTO

ACIDENTES SEM
AFASTAMENTO
INCIDENTES

DESVIOS

ENGE‘I)I‘:-I‘ARIA ENGEBJ‘:‘;AR'A ENGENHARIA
2006

ENGENHARIA

2007 ENGENHARIA

2008

Figura 32 - Transcrigdo para forma percentual da Piramide anual da Engenharia da Petrobras S/A.
Fonte: Petrobras (2009c).

INCIDENTES - 2005 a 2007
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Figura 33 - Numero de Incidentes Identificados e Tratados na Unidade.
Fonte: Petrobras (2009¢).

4.3.5.1 Analise Estatistica do Indicador TFCA

Dentre todos os indicadores utilizados na gestdo de SMS da Engenharia foi escolhido
o TFCA para andlise por se tratar de um indicador de uso universal e presente no quadro de

indicadores estratégico da Organizacdo e mundial referenciado.
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A coleta de dados do TFCA cobriu o periodo de 2004 a 2008. O periodo de 1998 a
2002, precede ao Projeto PSP, entretanto as Unidades de Implementacdao de Empreendimentos
ja usavam metodologia de gestdo de SMS alinhadas as normas ISO 14001 e BS 8800/0OHSAS
18001.

A simples andlise visual do grafico, descrito pela figura 34, apresenta uma evolugio
significativa, entretanto neste capitulo faremos uma analise estdtica do indicador de forma que

seja possivel identificar o quanto este indicador se tornou capaz ou ndo no periodo de 2004 a
2008.

2004 a 2008

5 30 s oS5 2> 5o s o S o ® >3S0 s > o ® >335 0o s oo ER

Anos

Figura 34 - TFCA de 2004 a 2008
Fonte: Petrobras (2009¢)

A figura 35 retrata a evolucdo gradativa ao longo dos anos, em paralelo ao a
implementacdo de seguidos programas de SMS na Engenharia da Petrobras. O periodo de
1998 a 2002 € um periodo anterior que precede a implementagdo dos programas corporativos

de gestdo de SMS.
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TFCA-ENGENHARIA

PEGASO
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Figura 35 - Griéfico do indicador TFCA da Engenharia da Petrobras S/A e os Programas de SMS implantados.
Fonte: Adaptacdo de Petrobras (2009¢).

Elevacdo continua do HHER nas obras, com inser¢io de um maior numero de

empregados diretos, ndo afetou a evolucdo dos indicadores, conforme podemos verificar na

TFCA - HHER 2004 a 2008
1.8 T 25
g
1.6 T &
1,4+ -+ =20
1.2
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4
0.8 T
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0,6 |
0.4 15
0.2 1
P S U U S B
jan/o4 juvoa jan/os juvos jan/oe juvoe jan/o7 juvoz jarnvos juvos
[ Indicador Mensal Indicador Anual HHER Mensal |

Figura 36 - Gréfico do Indicador TFCA mensal e acumulado e do HHER no periodo de Jan/2004 a Dez/2008.

Fonte: PETROBRAS (2009d).

Para o LSE (limite superior) foi considerado o limite maximo aceitdvel, tendo como
referéncia a taxa de 0,5 de TFCA referente a padrdes internacionais de exceléncia na gestao
de SMS, limite maximo de exceléncia também para a Engenharia da Petrobras, e para LSI (
limite minimo aceitdvel) a meta de zero acidente com TFCA igual a zero.

Como referéncia internacional usado pela Engenharia da Petrobras, temos dados do

CII**, com TECA de 0,46 no ano de 2009 (PETROBRAS, 2009c).

3 CII - Construction Industry Institute - https://www.construction-institute.org/scriptcontent/index.cfm
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Os limites aceitdveis sdo: LSE = 0,5 e LIE = zero, considerando que 0,5 é o TFCA
maximo admissivel e zero € minimo que se pode aceitar.

Na figura 37 é possivel visualizar os resultados de TFCA obtidos no periodo de 2004 a
2008.

TFCA:2004 a 2008
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Figura 37 - Griéfico do Indicador TFCA mensal Jan/2004 a Dez/2008.
Fonte: PETROBRAS (2009¢).

Para referéncia utilizaremos os parAmetros da tabela 2, em func¢do do padrio 66,
adotado neste trabalho para gestao de SMS em nivel de exceléncia.

Tabela 2 - Intervalos e Diagndsticos para Cp.

Intervalos e Diagndstico para Cp
Cp >= 2,00 = Processo de Excelente Capabilidade
2,00 >Cp >= 1,33 = Processo de Boa Capabilidade
>Cp >= => Processo Capaz
Cp < 1,00 = Processo Pobre - Incapaz
Fonte: PETROBRAS (2009¢).

Cp=(LSE-LIE)/(6x0C)

A avaliacdo de capabilidade - “Cp” € responsdvel por indicar a dispersdao do processo,

neste caso o quanto o TFCA foge da especificagcdo maxima aceitavel.

1 _ 5
c = ;Z(Yl_yv)

o : Desvio padrao, Y: Amostra

3 6 — A métrica sigma demonstra o quanto um processo se desvia de sua meta, é capacidade de um processo gerar produtos dentro
da especificagdo predefinida. Um processo com métrica igual a 6 sigma ndo produz mais do que 3,4 defeitos por milhdo, onde defeito é

definido como qualquer caracteristica do produto fora das especificagdes. Em nosso exemplo TFCA fora do limite méximo.
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Em seguida iniciamos os cédlculos da capabilidade do indicador na tabela 3.

Tabela 3 - Célculo do Cp do indicador TFCA da Engenharia

Y Media

Y - Amostra
(TFCA Mensal)

Ano

o = Desvio Padrao

Cp-MENSAL

0,4783

0.29

0.45

111

0.39

0.52

0.36

0.32

0.21

0.76

0.67

0.36

0.30

2004

0,2554

0,33

0,7250

MO\ (2 O N

N

CRLrRERkER

2005

0,1999

0,42

0,7275

2006

0,2064

0,40

0,9692
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2007

0,3970

0,21

0,4783

-]
\]
NO

—
NP
— N

0,39

0,52

0,36

0,32

0,21

0,76

0,67

0,36

0,3

2008

0,2554

0,33

Fonte: célculo realizado pelo autor
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Tabela 4 - Avaliacdo da capabilidade dos indicadores

Ano Cp Avaliacio

2004 0,33

2005 0,42

2006 0,40 Cp < 1 = Processo Incapaz, para os padrdes 6 Sigma
2007 0,21

2008 0,33

Fonte: célculos e analise realizada pelo autor

H4 uma dispersao significativa em fun¢do do limite maximo admissivel para o TFCA
em nivel de exceléncia no qual deveriamos manter concentradas as taxas (defeitos) entre zero
e no maximo 0,5.

Ha de ser refor¢cado o 6timo desempenho e melhoria da gestao de SMS da empresa no
estudo de caso, que estd sem divida rumo aos padrdes de exceléncia na Gestao de SMS.

Isso pode ser consequéncia de oportunidade de melhoria de atuacdo nas investigagdes
de Desvios e Incidentes que podem estar permitindo o descontrole nos eventos indesejaveis,
uma vez que a Auditoria Comportamental executa um trabalho pontual nas abordagens,
deixando a andlise para complementar seu plano de acdo. Existem outros fatores, mas a
oportunidade de melhoria do processo de investigacdo de desvios e incidentes é um
diferencial a ser alcancado para os padrdes de Gestdo pré-ativa de SMS e assim atingir
padroes de TFCA iguais ou melhores que os de empresas benchmarking no mercado como a
DuPont, que utiliza o STOP e possui um processo semelhante ao da Petrobras com
abrangéncia a andlise dos desvios criticos e sisttmicos (DUPONT, 2003).

Diante dos dados analisado, percebemos uma situacdo conhecida como “dente de
serra” que normalmente caracteriza e retrata atuacdes reativas como modelo utilizado na
gestdo de SMS. Dentro desta consideracao surge a necessidade de implementacdo de acdes

sist€émicas e focadas na base da piramide estuda na revisdo da literatura deste trabalho.
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5 PROPOSTA METODOLOGICA COMPLEMENTAR AO MODELO
IMPLEMENTADO NAS UNIDADES DE IMPLEMENTACAO DE
EMPREENDIMENTOS PARA INVESTIGACAO DE INCIDENTES E DESVIOS

Antes de iniciarmos este assunto é necessdrio entender como funciona a cadeia de
eventos, como previamente exposto, uma perda sempre € precedida de algum incidente ou
desvio. Esta sequéncia ou cadeia de eventos deve ser trabalhada de forma organizada, e
existem diversas formas de evidenciar esta cadeia, exemplificaremos uma delas para em
seguida mostrar a importancia da aplicacdo em cada momento desta cadeia de eventos.

O segredo da gestdo pré-ativa da investigacdo estd na aplicacdo e identificacao
precoce da causa sistémica antes da perda ocorrer.

Neste estudo, apds o entendimento da aplicabilidade descrito no capitulo 2 - Revisao
da Literatura, trabalhamos os passos utilizados para implantagdo de uma metodologia de
investigagdo e andlise para evidenciaremos a importancia da identificacdo da causa sistémica.

Quanto a abrangéncia a ser investigada, ndo € possivel investigar e analisar 100% dos
desvios encontrados ao longo de um ano por uma Organizacdo, a exemplo da empresa
pesquisada no estudo de que no ano de 2008, registrou pelo sistema de Auditoria
Comportamental um total aproximado de 260.000 desvios (PETROBRAS, 2009¢). Para tanto
devemos estabelecer um critério conforme o descrito no fluxo da figura 38. Onde apenas os

desvios criticos ou com caracteristicas sistémicas deverdo receber analise.

Comunicagéo
Corregao/Acao
imediata

C -
| Somesto
Sistémica

-Classificagdo
-Treinamento
-Auditoria
-Ajustes
-Atualizagdo
-Registro,
indicadores,

acompanhamento
-Relatério
-Divulgagdo

ls S—

Figura 38 - Fluxograma de Analise e Tratamento de Desvios Criticos envolvendo também Desvios Sistémicos.
Fonte: Adaptacdo de DUPONT (2005).
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Fica transparente que a metodologia estudada ndo consiste apenas na aplicacdo de
uma ferramenta como, por exemplo, a da “arvore dos porqués” somada ao modelo “ABC
Comportamental”. Os passos consistem também em estabelecer a temporalidade,
aplicabilidade e implantacao dos referidos planos de acdo, somadas as instrucdes iniciais para:

e descricdo das responsabilidades;

® investigacao;

® orientagdo para entrevistas;

e estruturagdo de uma equipe de trabalho;

e escolha da ferramenta a ser utilizada e

e o0 método utilizado para implantacio das agdes mitigadoras, corretivas e
preventivas.

Com base nos estudos e dados langcados no capitulo 2 - Revisdo da Literatura
identificamos que, na industria da constru¢cdo de empreendimentos de engenharia da industria
de petréleo no Brasil, os trabalhos de investigacdo e andlise acidentes, incidentes e desvios
criticos, durante as andlises, ao atingirem a identificacdo das causas humanas, definem a causa
do evento nesta dire¢do, culpando o acidentado ou passam para o estdgio seguinte em busca
da causa sistémica sem buscar o entendimento da real causa ou antecedente que levou aquele
trabalhador a tal comportamento inseguro que resultou em perda ao meio ambiente ou lesao.

Para este fim, este trabalho vem propor uma sequéncia de a¢des tendo como base o
método trabalhado no estudo caso, com a unido de duas ferramentas usadas para identificacao
e andlise de causas de eventos, o uso da “Arvore dos Porqués” conjugada com o modelo
“ABC Comportamental”’. Ambas devem ser usadas, entretanto o modelo “ABC
Comportamental” vem complementar a “Arvore dos Porqués” no momento da identificacdo
da falha ou desvio comportamental do trabalhador.

O modelo da Arvore dos Porqués foi estudado profundamente no capitulo 2, assim
como o Modelo ABC Comportamental. A exemplo, podemos trabalhar com o seguinte
esquema técnico, demonstrado nas figuras 39 e 40, para darmos continuidade ao uso da arvore
dos porqués.

Inicialmente se descreve o evento, seguido da alocacdo dos fatos conhecidos que

levaram ao evento, ndo se trata de hipétese neste momento, apenas fatos.
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Evento

Causa Imediata Causa Imediata

Figura 39 - Estrutura inicial da arvore dos porqués.
Fonte: DUPONT (2003).

Causalmediata

| )

0 que é necessario para? ou E]
ou Por qua?

Yerifizar

Yerficar

Causa basica

Figura 40 - Continuagdo da Estrutura da arvore dos porqués.

Fonte: DUPONT (2003).

Cada bloco lancado ap6s os fatos observados deve ser verificavel: portanto, escreva
cada hipétese de maneira que possa ser confirmada ou negada.

Por VERIFICAR entende-se: confirmar uma informac¢do ou a outra, ou ambas, ou
mais, se existirem outras hipdteses, eliminando-se as negadas.

Complementando o descrito acima, nas figuras 41 e 42 vamos trabalhar com um

modelo para estudo de um incidente potencial.
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Figura 41 - Continuagdo da Estrutura da arvore dos porqués.
Fonte: DUPONT (2003).
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Figura 42 - Continuagdo da Estrutura da arvore dos porqués Acidente Ambiental.
Fonte: DUPONT (2003).

Neste caso agora atingimos uma falha comportamental, por falta de disciplina

operacional, traduzido como nado fazer certo todas as vezes o que estd procedimentado
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(DUPONT, 2005), entdo passaremos a trabalhar com uso do modelo “ABC Comportamental”,

conforme demonstrado no quadro 5.

Antecedentes Comportamento Consequéncia
- Planejamento do trabalho - Reconhecimento pela lideranca
- Trabalho em tempo adequado - Auséncia de Lesao
- Orientagdo prévia com DDSMS™ - Almocar no horério com a equipe

) Seguir procedimento
- Presenca de Supervisdo

- Treinamento/Procedimento

objetivo
Antecedentes Comportamento Consequéncia
- Sobrecarga de trabalho - Aumentar a produgdo
- Pressa / Trabalho rapido - Poupar tempo / Andar menos
- Chefe deseja o trabalho pronto o Nao seguir procedimento - Almocar no horéario
mais rapido possivel - Morte ou lesdo

- Auséncia de sangdo

Quadro 5 - Exemplo de Modelo ABC

Fonte: Adaptado de Lang (2007)

Com base nestes dados € possivel elaborar um plano de acdo para ser adota e
implantado dentro da Organizagdo de forma a evitar a ocorréncia ou reincidéncia do evento
indesejado.

Plano de agao:

1) motivar as abordagens de elogio durante as Auditorias Comportamentais;

2) monitorar a qualidade dos DDSMS;

3) atuar incisivamente com abordagens comportamentais onde houver RGI’;

4) planejar a distribuic@o da supervisao para os trabalhos potenciais;

5) formar grupo de trabalho para avaliar a qualidade dos procedimentos e revisar;
6) assegurar treinamento de toda a equipe envolvida; e

7) outros.

Ao modelo do estudo cabe também uma oportunidade de melhoria quanto a
recomendacdes para o procedimento de entrevistas, que deve buscar os conceitos trabalhados
no capitulo 2 deste trabalho, seguindo as orientagdes minimas.

E sempre oportuno definir dentre os membros da equipe de investigagao o responsavel

por conduzir as entrevistas.

3 DDSMS - Dislogo Didrio de Seguranca Meio Ambiente e Satide.

37 RGI - Risco Grave e Iminente de acidentes
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A equipe responsdvel pela entrevista deverd seguir padrOes de perguntas abertas,

especificas e fechadas tendo como referéncia ao método de entrevista de John Sawatsky
(GALE REFERENCE TEAM, 2007), combinado com os conceitos de comunicacao eficaz de
Bruno Fantoni, (2003):

escolha um local adequado para realizar a entrevista;

ndo deixe passar muito tempo para realizar a entrevista;

sempre que possivel mentalize suas perguntas antecipadamente, mas nao se
deve decora-las;

defina previamente na comissdo quem vai conduzir a entrevista;

o entrevistador ndo deve fazer da entrevista um discurso, adverténcia ou
ensinamento;

use perguntas abertas para iniciar a entrevista, especialmente as que comegam
com ‘“como”, “por que” ou “o que”, e encoraje o entrevistado a descrever,
explicar ou exemplificar algo;

faca uma pergunta por vez e ndo tente misturar mais de um tema na mesma
pergunta;

faca as perguntas especificas para esclarecer duvidas somente quando
necessario;

use, muito raramente, as perguntas fechadas preferencialmente ao final da
entrevista ou quando extremamente necessario;

a estrela de uma entrevista bem-sucedida nunca pode ser o entrevistador, o
entrevistado deve falar mais que o entrevistador;

deixe as perguntas fazerem o seu trabalho;

nunca inclua opinido prépria ou tente antecipar na pergunta uma possivel
resposta do seu entrevistado; e

se possivel grave e transcreva posteriormente suas entrevistas e € fundamental
manter registro das informagdes da entrevista para a sequéncia de eventos

dentro do processo de investigacao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS

6.1 CONSIDERACOES FINAIS

Nao obstante todos os esforcos dos profissionais de SMS em buscarem implantar
acoes orientativas de SMS dentro de uma organizagdo, € imprescindivel que o sistema de
gestdo de SMS, que contenha um processo de investigagdao de perdas, seja coordenado pelo
profissional de maior cargo na hierarquia de lideranca desta organizacdo, com
comprometimento visivel e demonstracdo da responsabilidade de linha, refletindo nitidamente
no processo de investigacdo de acidentes, incidentes e desvios.

A evolucdo deste modelo de sistema implementado na organizacdo passard por um
processo de maturagdo, partindo inicialmente da gestdo reativa, porém € necessirio que a
visdo pro-ativa seja disseminada pela organizacdo, conforme descrito na revisio da literatura
deste trabalho, pois sé assim o entendimento da importancia de se antepor as perdas comegara
a surgir.

O uso de uma metodologia estruturada pode ser fundamental para identificacdo das
causas nas perdas efetivas e potenciais. Na abordagem tradicional foi mostrado que as perdas
ocorridas no sistema sdo interpretadas geralmente como falhas ou erros humanos e ao longo
do trabalho foi apresentada uma visdo mais abrangente, estendendo-se a visdo até onde o
sistema de gestdo pode intervir para evitar a reincidéncia de uma perda. Este € ponto focal a
ser desenvolvido em todos os processos de investigacdao de acidentes, para entdo dar o
segundo passo, com visdo pro-ativa, para investigacao dos incidentes e desvios criticos.

A evidéncia de que normalmente as causas imediatas, intermedidrias e raiz estdo
alinhadas com as causas de natureza fisica, humana ou sistémica se mostrou como um
possivel aliado para facilitar a percep¢ao dos profissionais durante o processo de investigagao
de perdas. Com isto o paradigma de se interromper a busca da causa bdsica prematuramente
ao se atingir os fatores humanos mostrard para o profissional de SMS que ainda existe um
caminho a seguir até que de fato tenha chegado a causa sist€émica do evento.

Este trabalho fica também facilitado com o uso do modelo “ABC Comportamental” de
forma disponibilizar maiores informagdes para serem trabalhadas no que diz respeito aos

antecedentes e consequéncias de comportamento indesejado.
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A visdo ao longo dos anos de vdarios autores para a importancia dos eventos
tradicionalmente invisiveis nas organizacdes, desvios e incidentes, para a gestdo pro-tiva
mostrou-se alinhada a visdo da gestdo de risco, onde antecipadamente os gestores buscam
uma maneira de evitar a ocorréncia de uma perda dentro da organizacdo. Esta visdo pode ser
continuada com a busca dos desvios e incidente e da identificagdo e tratamento de suas
causas.

Tanto Araujo (2004) quanto os demais autores citados, Henrich, Bird, através da obra
de De Cicco e Fantazzini (1988) trabalham com o foco para os eventos na parte de baixo da
piramide como forma de se antepor a perda e garantir uma gestio eficiente para os aspectos
de Seguranca Meio Ambiente e Satde.

Como percepcao de eficdcia, para esta referida atuagdo pré-ativa, € necessdrio um
estudo mais aprofundado e com o estudo de caso, para que entdo seja possivel identificar a
eficacia do foco de atuagdo e do modelo proposto para investigagao.

Este trabalho foi complementado com introdu¢do de um estudo de caso onde se obteve

a comprovacao da eficécia do estudo realizado nos capitulos de referéncia bibliografica.

6.2 DISCUSSAO SOBRE AS QUESTOES DA PESQUISA

Durante o estudo foram buscadas respostas as questdes definidas no capitulo 1.5,

sendo obtidas as seguintes informacdes:

e Os modelos que atuam com base nos comportamento humano sdo suficientes

para assegurar que a perda seja evitada?

As atuagdes com foco no comportamento inseguro, através da Auditoria
Comportamental ou STOP sdo positivas e constituem um importante
instrumento no tratamento pontual, conforme analisado no estudo de caso,
entretanto existe a necessidade de andlise das causas dos desvios, de forma que
a Organizacao possa tratar de forma sistémica e abrangente causas bésicas de

desvios, incidentes e também dos acidentes.
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e FE necessdrio investigar demais eventos predecessores além dos acidentes?

Certamente que sim, conforme evidenciado na revisdo da literatura, um
acidente € precedido de desvios e acidentes de mesma natureza, quando
tomamos uma agao precoce, antes do evento se materializar estamos poupando
esforcos e evitando perdas que terdo maior custo para a Organizagdo, com

paradas de produgdo, ressarcimentos e pagamentos por infracoes.

®  Podemos identificar a causa da falha humana nos eventos?

Sim, podemos conforme evidenciado na revisdo da literatura desta pesquisa
este € grande valor dos trabalhos proativos, ndo culpar o acidentado e sim
buscar os motivos que permitiram que as barreiras falhassem. Enquanto ndo se
identificam os motivos que sdo as causas bdsicas de nada adianta levantar a

falha humana no processo.

e F possivel investigar e tratar todos os eventos indesejdveis geralmente ndo

percebidos pela organizagdo?

Como pudemos ver na revisdo da literatura, no estudo de caso e por fim na
proposta de metodologia infelizmente nao € possivel para uma organizagcdo
analisar um volume préximo de 260.000 desvios identificados ao longo de um
ano, desta forma deve ser priorizado os desvios criticos, ou seja, que tenham
magnitude para causar perdas, causando lesdo grave ou danos ao meio

ambiente.

® Porque as investigacoes indicam o acidentado e o acaso como causa e

responsdveis?

Conforme descrito na revisdo da literatura, geralmente por nao ser utilizada
adequadamente a técnica de andlise, onde os profissionais interrompem o

processo de andlise quando atingem a causa humana que € mais facil de ser
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visualizada e por falta de compromisso com SMS da Organizagdo, o acaso ou a

fortuidade sdo atribuidos inadequadamente.

6.3 SUGESTAO DE TRABALHOS FUTUROS

Ao longo da realizagdo deste trabalho de pesquisa foram identificados outros assuntos
relacionados a Gestdo de SMS que podem ser considerados relevantes para Implementacao de
Empreendimentos de Engenharia. Desta forma podemos sugerir alguns temas para o
desenvolvimento de trabalhos futuros que sirvam de estimulo ou subsidio para este segmento
e segmentos afins:

1)  estudo e comparacdo dos resultados em SMS de organizacdes que ja aplicam
metodologias de investigacdo de incidentes e desvios com uso de outras
metodologias.

2)  verificagdo de resultados da conjuga¢do da aplicacdo da metodologia da arvore
dos porqués com o modelo ABC comportamental.

3) abrangéncia desta metodologia para os empreendimentos de construg¢do civil
no Brasil.

4)  comparacdo do desempenho de processos de andlise de acidentes no Brasil

com os modelos existentes em outros paises.
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GLOSSARIO

Acdo

Acao Corretiva

Acao Mitigadora

Acdo Preventiva

Acidente

Acidente com Lesao com

Afastamento

Acidente com Lesdo sem

Afastamento
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Atividade efetiva de implantacdo ou implementacdo de
recomendacdes oriundas de uma investigacao de perda.

Acao para eliminar a causa de uma nao-conformidade (anomalia)
identificada ou outra situacdo indesejavel.

NOTA: Acdo Corretiva € executada para prevenir a repeticao.
Acao implementada para controlar ou reduzir o impacto de uma
anomalia. Inclui o controle de produtos nao-conformes, visando
prevenir sua utilizagdo ou instalagdo ndo intencional.

Acdo para eliminar a causa de uma potencial ndo-conformidade
(anomalia), incidente, desvio ou outra situagdo potencialmente
indesejavel.

NOTA: Acido Preventiva é executada para prevenir a ocorréncia.
Evento imprevisto e indesejavel, instantdneo ou ndo, que resultou
em dano a pessoa (Acidente do Trabalho-inclui a doenca do
trabalho e a doenca profissional), ao patrimdénio (Acidente
material-préprio ou de terceiros) ou impacto ao meio ambiente
(Acidente ambiental).

Nota: segundo a legislacdo brasileira (Lei 8.213/98), as doencas
ocupacionais estdo incluidas no conceito de acidente de trabalho.
E todo acidente em que o empregado:

- fique temporariamente incapacitado totalmente para o trabalho a
partir do dia seguinte ao acidente ou;

- sofra algum tipo de incapacidade permanente ou;

- venha a morrer.

Fato gerador para cdlculo do TFCA.

E todo acidente em que o empregado retorna ao trabalho apés os
primeiros-socorros ou socorros médicos de urgéncia, ou que no dia
seguinte estd apto a executar tarefas, com seguranga, sem
comprometimento de sua integridade fisica.

Fato gerador para cdlculo do TFSA.



Acidente do Trabalho

Acidente Grave

Acidente Tipico

Ambiente de Trabalho

Analise Critica

Andlise de Abrangéncia

Atividade

Auditoria

Avaliacdo de Riscos ou

Analise de Riscos

Causa
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E o acidente que ocorre pelo exercicio do trabalho a servico da
empresa, ou ainda pelo exercicio do trabalho dos segurados
especiais, provocando lesdo corporal ou perturbacao funcional que
cause a morte, a perda ou redugdo da capacidade para o trabalho,
permanente ou tempordaria (Art. 191 — Lei 8213 de 24 de Julho de
1991).

Acidente que causou morte ou incapacidade permanente ou dano
ao meio ambiente classificado como maior ou dano material
classificado como grande.

E todo aquele ocorrido com empregado préprio ou de empresa
contratada a servico da Petréleo Brasileiro S/A nos limites da
propriedade da Companhia, ou fora desses limites, quando
autorizado pela Companhia. Acidente ocorrido com empregado a
servico, durante o seu hordrio de descanso, diretamente
relacionado com os processos de trabalho da Companhia, também
€ considerado acidente tipico.

Conjunto de condic¢des sob as quais um trabalho é realizado.
Atividade realizada para determinar a pertinéncia, a adequagao e a
eficacia do que estd sendo examinado, para atender aos objetivos
estabelecidos.

Processo de auto-avaliacdo para identificar, em sua unidade, a
eventual existéncia de situacdes similares as que geraram um
acidente, incidente ou anomalia em outra unidade.

Conjunto de tarefas ou etapas que, sendo parte ou ndo de um
processo, visam atender a um objetivo especifico.

Processo sistematico, documentado e independente, para obter
evidéncias de auditoria e avalia-las objetivamente para determinar
a extensao na qual os critérios de auditoria sdo atendidos.

Processo global de estimar a magnitude dos riscos, e decidir se um
risco € ou ndo tolerdvel.

Fator ou circunstancia que contribuiu para a ocorréncia do evento
(nos casos de acidentes e incidentes) ou da acdo ou condi¢@o (no

caso de desvios).



Causa Basica

Causa Imediata

Causa Intermediaria

Causa Raiz

Classe de Acidentes

Dano

Desvio

Desvio Critico

Desvio Sistémico

Doencga do Trabalho

Eficacia

Eficiéncia

Emergéncia
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Falha ou sucessdo de falhas no sistema de gestdo que permitiu a
ocorréncia da(s) causa(s) imediata(s) do acidente, incidente ou
desvio.

Falha que levou diretamente a ocorréncia do acidente, incidente ou
a existéncia do desvio.

Falha que levou indiretamente ou contribuiu para ocorréncia do
acidente, incidente ou a existéncia do desvio.

Equivalente a causa bésica, estd ligada ao sistema de gestao.
Padrdo utilizado para individualizar os acidentes de acordo com
sua magnitude.

E a consequéncia de um perigo em termos de lesdo, doenca, dano
a propriedade, meio ambiente ou uma combinagdo destes.
Qualquer acdo ou condicdo que tem potencial para conduzir, direta
ou indiretamente, a danos a pessoas, ao patrimonio (préprio ou de
terceiros), ou impacto ao meio ambiente, que se encontra
desconforme com as normas de trabalho, procedimentos,
requisitos legais ou normativos, requisitos do sistema de gestdo ou
boas préticas.

Desvio com potencial para causar incidente com alto potencial ou
acidente grave.

Conjunto de desvios ou de desvios similares que ocorrem de forma
repetitiva e frequente.

E a doenca nio degenerativa nem inerente a grupos etérios,
resultante das condi¢des especiais ou excepcionais em que O
trabalho seja executado, desde que, diretamente relacionada com a
atividade exercida, cause reducdo da capacidade para o trabalho
que justifique a concessdao do beneficio por incapacidade previsto
em lei (lei 5316, art. 2°, § 1°, b. com redu¢do de acordo com o
Decreto Lei 893).

Extensdo na qual as atividades planejadas sdo realizadas e os
resultados planejados, alcancados.

Relacdo entre o resultado alcangado e os recursos usados.

Fato resultante, situag¢do critica que resulte ou possa resultar em



Evidéncia de Auditoria

Forga de Trabalho

Higiene Ocupacional

Impacto Ambiental

Incidente

Incidente com Alto

Potencial

Incidente Sistémico

Informagao

Interfaces
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lesdes ou morte de pessoas, danos ao Meio Ambiente ou ao
patrimonio, préprio ou de terceiros.

Registros, apresentacdio de fatos ou outras informacdes,
pertinentes aos critérios de auditoria e verificaveis.

NOTA: evidéncia de auditoria pode ser qualitativa ou quantitativa.
Pessoas que compde uma organiza¢do e que contribuem para a
consecu¢do de suas estratégias, objetivos e metas, tais como
empregados em tempo integral ou parcial, temporarios, autdnomos
e contratados de terceiros que trabalham sob a coordenacdo direta
da organizacao.

Higiene Ocupacional € a ciéncia e a arte dedicada a antecipagao,
reconhecimento, avaliagdo e controle dos riscos ambientais
existentes ou que venham a existir no ambiente de trabalho,
visando a preservacdo da saide e da integridade fisica dos
trabalhadores. (OIT)

Qualquer modificacao do meio ambiente, adversa ou benéfica, que
resulte, no todo ou em parte, dos aspectos ambientais de uma
organizacao.

Evento imprevisto e indesejavel que poderia ter resultado em dano
a pessoa, ao patrimdnio (préprio ou de terceiros) ou impacto ao
meio ambiente. Nao possui a mesma definicdo latu sensu da
Norma OHSAS 18801/2007.

Incidente que poderia ter causado morte, incapacidade permanente
ou dano material classificado como grande ou impacto ao meio
ambiente classificado como maior.

Conjunto de incidentes ou de incidentes similares que ocorrem de
forma repetitiva e frequente.

Dados significativos.

Limite de responsabilidade entre wunidades organizacionais
envolvidas na execu¢do de um determinado servigo. As interfaces
podem ser internas (inter-relacionamento com unidades
organizacionais dentro da mesma organizacdo) e externas (inter-

relacionamento entre organizagdes independentes).



Lista de Verificagdao

Melhoria Continua

N3ao-Conformidade

Organizagdo

Perigo

Plano de Acédo

Emergéncia

Plano de Auditoria

Plano de Gestao

Politica de SMS

Processo

Processo de

Continua

Produto

de

Melhoria
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Documento por meio do qual se evidencia a conformidade do
produto, servigo ou processo com os requisitos especificados.
Atividade recorrente para aumentar a capacidade de satisfazer
requisitos.

Nao atendimento a um requisito.

Grupo de instalacbes e pessoas com um conjunto de
responsabilidades, autoridades e relagdes.

Fonte ou situacdo 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.

Plano que faz parte do Gerenciamento de Riscos e tem como
objetivo definir acdes coordenadas e documentadas que devem ser
seguidas pelos grupos de acdo, formados e treinados para controlar
eventos acidentais, com a finalidade de preservar vidas, evitar ou
minimizar a destrui¢do das instalacdes, preservar comunidades
vizinhas e o meio ambiente.

Descrigdo das atividades e providéncias para uma auditoria.
Documento que especifica os procedimentos e recursos associados
que devem ser aplicados, por quem e quando, para um
determinado projeto, produto, processo ou contrato, dentro de uma
abrangéncia especificada.

Declaracdo de principios, diretrizes e objetivos organizacionais de
QSMS em relagdo ao seu desempenho global, provendo a base
para uma estrutura de acao e definicao de objetivos especificos.
Conjunto de atividades inter-relacionadas ou interativas que
transformam insumos (entradas) em produtos (saidas).

Acodes integradas e sistémicas de aprimoramento da Gestdo de
QSMS, visando atingir melhorias no desempenho, de acordo com
a politica, diretrizes, padrdes (documentados ou nao) e praticas da
organizacao.

Resultado de um processo.

NOTA: Existem quatro categorias genéricas de produto: servicos,

informacodes, materiais € equipamentos, € materiais processados.



Quase Acidente

Risco

Sistema da Gestao

Ambiental

Sistema de Gestdo da

Qualidade

Sistema de Gestdo de
Seguranca e  Saude
Ocupacional (SSO)
Sistema de  Gestdo
Integrada
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O mesmo que incidente.

Medida de perdas econOmicas, danos ambientais ou lesdes
humanas em termos da probabilidade de ocorréncia de um
acidente (frequéncia) e magnitude das perdas, dano ao ambiente
e/ou de lesdes (consequéncias).

A parte de um sistema da gestdo de uma organizagdo utilizada
para desenvolver e implementar sua politica ambiental e para
gerenciar seus aspectos ambientais.

Sistema de gestdo para dirigir e controlar uma organizagdo, no que
diz respeito a qualidade

Parte do sistema de gestdo global que facilita o gerenciamento dos
riscos de SSO associados aos negdcios da organizacdo. Isto inclui
estrutura  organizacional, atividades de  planejamento,
responsabilidades, préticas, procedimentos, processos € recursos
para desenvolver, implementar, atingir, analisar criticamente e
manter a politica de SSO da organizacao.

Sistema de gestdo com abrangéncia unificada aos quesitos de
Seguranca, Meio Ambiente e Saide, podendo ter abrangéncia

também quanto a qualidade.
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ANEXO 1 - QUESTIONARIO PERCEPTIVEL

QUESTIONARIO PARA OBTENCAO DE DADOS ACERCA DOS
RESULTADOS OBTIDOS COM USO DA METODOLOGIA DE ANALISE DE
ANOMALIAS.

a) Quais as maiores dificuldades consideradas pela empresa no decorrer do

processo de implementacdo da metodologia de andlise anomalias?

b) Em relagdio ao nimero de acidentes, como a metodologia atual tem

contribuido para sua reducdo gradativa dos acidentes ao longo dos anos?

c) Em relagcdo a questdo da motivagcdo dos colaboradores, houve maior

empenho, ou consciéncia, em termos de que nio se buscam culpados neste processo?

d) O que poderia ser identificado como valor agregado a empresa com 0 uso

desta metodologia?

e) Quanto a investigacdo de incidentes e desvios o que poderia ser feito para

aprimorar este processo?

f) Ha algum fator relevante acerca da utilizacdo desta metodologia na

Organizacio?

g) Como a melhoria dos indicadores reativos de SMS tém contribuido para

imagem e desempenho das a¢des da organiza¢do no mercado Mundial?
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ANEXO 2 - MODELO DE RELATORIO DE INVESTIGACAO DE ANOMALIAS DE
SMS CLASSES 1,2,3E 4

1- INFORMACOES GERAIS

U.O.: GERENCIA SETORIAL: LOCAL:

EVENTO:

2- DADOS SOBRE O ACIDENTADO (QUANDO APLICAVEL

NOME: IDADE:

CARGO OU FUNCAO: EMPREGADOR:
CAPACITACAO: HABILITACAO:
TEMPO NA FUNCAO: TEMPO NA EMPRESA:

ASO (data do iltimo emitido e condicdo — apto ou inapto):

DETALHES DA INVESTIGACAO (Cronologia, procedimentos de atendimento 2 ocorréncia,

testemunhas, informacdes clinicas do paciente, metodologia utilizada, consequéncias etc.):

3- DADOS DO ACIDENTE

DATA, DIA DA SEMANA E HORA DO ACIDENTE:

DATA DE INICIO DA INVESTIGACAO:

DESCRICAO DO EVENTO (o que, onde e como aconteceu):

NATUREZA DA LESAO: LOCALIZACAO DA LESAO:

FONTE DA LESAO:
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FOTOS (todas com legendas):

Assinalar com esferogrifica a sede da lesdo por meio de um X ou de um trago que a delimite, quando
for extensa.
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4- RESULTADO

VALOR ESTIMADO DAS PERDAS (Incluindo HHER):

CAUSAS IMEDIATAS: CAUSAS BASICAS:

APRENDIZADO:

ELEMENTOS DO SISTEMA DE GESTAO QUE PRECISAM SER MELHORADOS:

RECOMENDACOES DA COMISSAO DE INVESTIGACAO E ANALISE (coerentes com as
causas bésicas) E/OU ACOES PREVENTIVAS:

NOTA: E RECOMENDAVEL ANEXAR O DESENVOLVIMENTO DA ARVORE DOS
POR QUES OU O DE OUTRA METODOLOGIA ESTRUTURADA, UTILIZADA PARA A
IDENTIFICACAO DAS CAUSAS BASICAS DO EVENTO.

N° DO DIP DE NOMEACAO DA COMlssAo:
COMISSAO DE INVESTIGACAO E ANALISE (nomes completos e assinaturas):
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Baixar livros de Matematica
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Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
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