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RESUMO

PARRE, Renato. Reducdo de acidentes com afastamento através da
implementacdo e gestdo de indicadores proativos, em uma empresa
metalUrgica. 2022. 47f. Monografia (Especializacdo em Engenharia de Seguranca
do Trabalho) — Programa de Educacdo Continuada. Escola Politécnica da

Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2022.

Este trabalho € um estudo de caso realizado em uma empresa metallurgica
sobre a reducdo de acidentes com afastamento, por meio da implementacdo e
gestdo dos indicadores proativos de Seguranca. O objetivo geral da pesquisa é
entender a jornada da empresa estudada no processo de transformacgao cultural e,
de forma especifica, avaliar a relacdo entre indicadores reativos e proativos da
Seguranca do caso em questdo. Para tal, realizou-se uma pesquisa quantitativa e
qualitativa, por meio de levantamento dos dados de Seguranca dos anos de 2008 a
2021, compilando um unico arquivo, no qual foi criada a visdo reativa e proativa dos
indicadores. Com base em entrevistas realizadas com alguns colaboradores,
conseguiu-se mensurar, de forma cronolégica, os avancos e desafios deste
processo. Os achados deste estudo mostram que a transformacdo cultural é
possivel por meio de comprometimento da lideranca, disciplina, propésito e a
participacdo de todos nos temas da Seguranca. Outro ponto fundamental é a
possibilidade de comparar a reducdo de acidentes com afastamento ao aumento
paulatino e constante dos indicadores proativos. De forma clara, consegue-se avaliar
que existe relacdo direta entre os indicadores reativos e proativos da empresa
estudada, concluindo-se que o objetivo deste trabalho foi alcancado. Como ultimo
ponto, também se destaca a necessidade de criar e manter interesse, bem como a
procura de fatos e acdes corretivas para que a gestado de indicadores proativos traga

0s resultados esperados: 0 zero acidente.

Palavras-chave: Indicadores proativos de Seguranca. Cultura de Seguranca.

Reducéo de acidentes com afastamento.



ABSTRACT

PARRE, Renato. Reduction of lost time accidents through the implementation
and management of leading indicators, in a metallurgical company. 2022. 47f.
Monografia (Especializacdo em Engenharia de Seguranca do Trabalho) — Programa
de Educacdo Continuada, Escola Politécnica da Universidade de Sédo Paulo, Séo
Paulo, 2022.

This academic work is related to a case study of a metallurgical company on
the reduction of lost time accidents through the implementation and management of
safety leading indicators, aiming as general objective understanding the journey of
the company studied in this process of cultural transformation and specifically
evaluating the relationship between lagging and leading Safety indicators, in this
case. For this purpose, a quantitative and qualitative research was used through the
collection of safety data from 2008 to 2021, compiling in a single file where the
reactive and proactive view of the indicators was created. Supported by interviews
with some employees, it was possible to develop a chronologically advances and
challenges of this process. The findings of this research indicate that cultural
transformation is possible through the leadership commitment, discipline, purpose
and everybody participation in the Safety themes. Another fundamental point was the
possibility of comparing the reduction of lost time accidents with the gradual and
constant increase of leading indicators. Definitely, it is possible to evaluate the direct
relationship between the lagging and leading indicators of the studied company,
concluding that the objective of this work was achieved. As a last point, it is also
highlight the need to create and maintain interest, search for facts and corrective
actions in order to the management of leading indicators brings the expected results

towards zero accident.

Keywords Safety Leading Indicators. Safety Culture. Reduction of lost time

accidents.
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1 INTRODUCAO

A prevencdo de acidentes é a palavra-chave dentro das organizacbes que
buscam fomentar a cultura de Seguranca, focada na preservacdo da vida e
eliminagdo de lesbes ao ser humano. Ao longo dos anos, varios autores
apresentaram visdes de aspectos preventivos em ambientes industriais. Dentre eles,
destacamos Herbert William Heinrich, que, em seu trabalho: “A Prevencdo de
Acidente Industrial — uma abordagem cientifica”, afirma que existem antecessores
aos incidentes, isto é, sequenciamentos de fatos que desencadeiam o acidente.
Nessa perspectiva, 0 autor cria uma relacdo entre esses eventos em formato de
piramide e, ao se trabalhar na eliminacdo deles, chega-se ao conceito preventivo

proposto pelo pesquisador (HEINRICH, 1931).

No sentido de reforcar a relevancia desse tema, um outro pesquisador
desenvolveu, no meio industrial, um trabalho que corrobora os achados de Heinrich.
Em seu livro, “Controle de todos os Acidentes”, Frank Bird apresenta a relagéo entre
eventos antecessores aos acidentes de maiores propor¢cdes. Na obra, ele também
propbe uma piramide que mostra a relacdo entre seus niveis, dando um carater
preventivo ao que chamamos de “indicadores proativos de Seguranca” (GERMAIN
et al, 2007).

Desse modo, entender como as empresas tratam as questbes de Seguranca
em direcdo ao zero acidente, na utilizacdo de diversas metodologias, agrega
conhecimento e pode direcionar outros trabalhos na area. Dentro desses conceitos,
os indicadores proativos tém grande destaque, ja que, se aplicados da forma
correta, trazem os beneficios esperados na prevencao dos acidentes (OSHA, 2019).

Como sabemos, em qualquer metodologia, existem desafios, e a gestao dos
indicadores proativos ndo é diferente. Segundo Heinrich (1931), o grande desafio
das empresas € criar e manter interesse na Seguranca, bem como buscar fatos e
acOes corretivas, pois, sem elas, o sequenciamento dos eventos nédo se quebra, e 0s

acidentes acontecem. Macedo (2010) também pontua a importancia da participacao
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da lideranga em qualquer iniciativa, uma vez que o lider define o ritmo e, por meio de

seu exemplo, estabelece as prioridades.

1.1 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é entender a jornada da empresa estudada na
transformacao cultural e, de forma especifica, avaliar a relacdo entre indicadores
reativos e proativos da Seguranca, bem como apresentar o caso de sucesso que

levou a empresa a reducdo de acidentes com afastamento.

1.2 JUSTIFICATIVA

A presente pesquisa justifica-se face a relevancia do tema prevencdo de
acidentes, no sentido de compreender de que forma as metodologias sé&o aplicadas
nas empresas e como 0S casos de sucesso fomentam e compartilham

conhecimentos que podem ser aplicados na area da Seguranca.

Outro ponto motivacional de destaque é que o autor participou ativamente
desse processo, como Gerente de Saude Segurancga, vivenciando a evolucdo, as
dificuldades e o éxito da implementacédo e da gestdo dos indicadores proativos de

Seguranca.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Na Seguranca do Trabalho, a prevencao é a palavra mais respeitada. Assim,
evitar acidentes, por meio de antecipagcdo no reconhecimento dos riscos e sua
eliminacdo, da sentido e direcdo a todos os profissionais da area. Dos Varios
estudos que trazem bases cientificas e metodologias para eliminar os riscos, alguns
se destacam na comunidade técnica da area de Seguranca do Trabalho e, embora
de forma consideravelmente simples e sem unanimidade, formam métodos para a
prevencdo. A visdo dos indicadores proativos de Seguranca se enquadra nessas

premissas.

2.1 A FILOSOFIA BASICA DA PREVENCAO DE ACIDENTES CRIADA POR
HEINRICH

Herbert William Heinrich publicou, em 1931, um livro intitulado “A Prevencéao
de Acidente Industrial — uma abordagem cientifica”. A obra apresenta alguns pontos
interessantes sobre a visdo preventiva. No estudo realizado por Heinrich, um dos
temas abordados € a relacdo entre fatores que desencadeiam um acidente. Eles sédo
sequenciados por Heinrich e comparados a um efeito domind, cuja formacao se da
por 5 pecas: ancestralidade e ambiente social; falha humana; ato inseguro e/ou risco

mecanico e fisico; acidente e lesdo (HEINRICH, 1931, p. 14)

Nessa cadeia de eventos, o autor afirma que, se uma peca antecedente ao
acidente for eliminada, ele ndo ocorrerd. Desse modo, tem-se um dos conceitos
preventivos propostos pelo autor. Outra proposicdo € a de que a peca associada ao
ato inseguro e/ou risco mecanico e fisico seria o pivd do desencadeamento de

acidentes tipicos das industrias.

O pesquisador realizou um estudo de 75.000 casos e chegou a conclusao de
que 98% dos acidentes seriam totalmente evitaveis se a cadeia de eventos tivesse
sido interrompida. Baseado em seus estudos, ele criou uma correlacdo entre

acidentes menores e graves, conhecida atualmente como “piramide de Heinrich”,
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“triangulo de Heinrich” ou ainda “piramide do acidente”. A essa piramide, ele chamou
de “base de um acidente grave” e a caracterizou pela seguinte relacdo: 300
acidentes sem leséo levariam a 29 acidentes com lesfes menores e culminariam em

1 acidente grave, conforme apresenta a Figura 1.

Figura 1 — A piramide de Heinrich

THE FOUNDATION
OF A MAJOR INJUURY

A

MAJOR
WURY

MINOR INUVURIES

S00 NO-INJURY ACCIDENT

CO.O%OF ALL ACCIDENTS PRODUCE MAJUOR INJURIES -~~~
OBBWOF ALL ACCIDENTS PRODUCE MINOR INUURIES ==~~~
S0.9%0F ALL ACCIDENTS PRODUCE NO INJURIES==== = ===

THE RATIOS CRAPHICALLY PORTRAYED ABOVE---1--29-000
SHOW THAT IN A UNIT CROUP OF 330 SIMILAR ACCIDENTS,
300 WILL PRODUCE NO INJURY WHATEVER, 29 WiLL RE-
SULT ONLY IN MINOR INJURIES AND | WVILL RESULT SERK
oUSLY.

THE MAJOR INVURY MAY RESULT FROM THE VERY FIRST
ACCIDENT OR FROM ANY OTHER ACCIDENT IN THE GROUR

MORAL—PREVENT THE ACCIDENTS AND THE INJURIES
WILL TAKE CARE OF THCMEBELVES.

Fira, 6.—~The foundation of a major injury.

Fonte: Heinrich, 1931, p 27

Essa piramide é conhecida mundialmente pelas comunidades de Seguranca
do Trabalho e é utilizada até os dias de hoje para estabelecer alguns indicadores
proativos de Seguranca, entre eles os “quase acidentes”. Nesse processo, a
investigacdo e a correcdo das causas-raizes desses acidentes de menores
propor¢cdes sdo tdo importantes quanto a investigacdo dos acidentes graves, visto
que representam, segundo a filosofia de Heinrich, a quebra da sequéncia de um
evento maior.

Outra grande contribuicdo da pesquisa desse autor foi a definicdo dos trés
principios da prevencao do acidente: criagdo e manutencédo de interesse; procura de
fatos e agOes corretivas (HEINRICH, 1931, p 348). Dito de outro modo, a prevencgao
de acidentes ocorrera se a empresa criar e manter o foco nessa area, gerando um

interesse de todos na busca continua da prevencao. Isso também é baseado numa
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busca de fatos dos acidentes ocorridos, a fim de encontrar as causas e,

consequentemente, elimina-las, lancando méo das ac¢des corretivas necessarias.

Alguns pesquisadores também atribuem ao estudo de Heinrich o BBS
‘Behavior-Based Safety”, em traduc&o livre: “Comportamento baseado em
Seguranca’”, ja que o autor define, por meio de seus achados, que o comportamento

€ 0 maior responsavel pelos acidentes (DONOSO, 1996).

2.2 O ESTUDO DE FRANK BIRD SOBRE OS ACIDENTES — CONTROLE DE
PERDAS

Frank E. Bird Jr. € considerado um dos pioneiros do conceito de Seguranca
ocupacional. Suas ideias ainda sédo aplicadas em muitos ambientes e em muitos
paises. Na compania de Aco Lukens, ele realizou um estudo de aproximadamente 7
anos, entre 1959 a 1965, analisando mais de 90.000 incidentes. Desse modo, ele
criou uma proporcao de 1: 10: 30: 600, ou seja, para cada leséo grave, ocorreram 10

lesdes leves, 30 acidentes com danos materiais e 600 acidentes sem danos.

Os acidentes sem danos formam a maioria dos casos com um enorme
potencial de lesdo aos trabalhadores. O interesse no conceito de "controle de todos
os acidentes"” foi disseminado internacionalmente gracas as apresentacoes de Frank
e de outros estudiosos em conferéncias de Seguranca e gerenciamento operacional,
com base em um grande nimero de publicagcdes em jornais, revistas e relatérios de
muitos profissionais que visitaram Lukens e avaliaram a solidez do estudo realizado
por Bird (GERMAIN et al., 2007).

Baseado na relacdo entre os seus achados, Frank Bird criou uma piramide,
assim como a de Heinrich, demonstrando graficamente a proporcionalidade entre os

eventos. Essa forma grafica ficou conhecida como a “piramide de Bird” (Figura 2).
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Figura 2: A piramide de Frank Bird

Serious or disabling injuries

Minor injuries

Damage accidents

Accidents with no injury
or damage - the near-
miss accidents

Fonte: arquivo pessoal

Como podemos observar, a proporcionalidade definida no estudo de Bird,
assim como em Heinrich, determina que eventos menores contribuem para a
geragao de eventos maiores. Dessa forma, a teoria de Frank contribui para a gestao
dos indicadores proativos de Seguranca. Em suas pesquisas, ele também assinala
gue os acidentes podem ser evitados se trabalharmos nas causas e quebrarmos as

sequéncias de fatos que nascem a partir de eventos menores (BIRD et al., 1985)

Em suma, a base da prevencao definida por Frank Bird é similar a estudada
por Heinrich, com algumas modificacbes. Entretanto, ambas definem basicamente
que o foco deve estar na resolucdo dos problemas e que o fator humano é
preponderante nas acdes desencadeadoras dos acidentes.

2.3 EVOLUCAO DOS CONCEITOS NA GESTAO DE SEGURANCA E CONTROLE
DE PERDAS

ApoOs o0 estudo minucioso publicado por Bird em 1968, outros trabalhos
surgiram nas duas décadas subsequentes. Alguns autores classificaram esse
periodo como “a era internacional da evolucdo do controle de Gestdo da Seguranca
/ Perdas”, na qual o foco profissional se difundiu de forma bastante acelerada no
mundo. Isso pode ser observado em varias publicacbes ocorridas no periodo, de
acordo com a DNV (1997, p. 19):

1968 - Frank E. Bird Jr. apresenta o perfil de Controle de Perdas na
Companhia de Seguros norte-americana.
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1970 - Bird, Frank E., Jr. E Schelesinger, Lawrence "Refor¢co do
Comportamento Seguro”, ASSE Journal;

1970 - Fletcher, John A. E Douglas, Hugh M., Controle Ambiental Total.
National Profile Limited, Toronto;

1970 - O Instituto Nacional de Seguranca e Saude Ocupacional (NIOSH) é
criado;

1970 - Pope, W.C., "Computers in the Safety Administration”, National
Safety News;

1973 - Johnson, W.G., Management Omissions and the Risk Tree,(MORT)
preparado para os EUA. Comissao de Energia Atdmica dos EUA;

1973 - Miller, C.D., "Security in Relation to Management”, no livro Selected
Readings in Security, Academy Press, Macon, Georgia;

1974- Mehr, Robert L., and Hedges, Bob A., Concepts and Applications of
Risk Management, Richard D. Irwin Inc., Homewood, lllinois;

1974 - O Instituto Internacional para Controle de Perdas é fundado.
("International Loss Control Institute ILCI");

1975 - O Programa Canadense de Certificacdo de Seguranca Profissional é
implementado;

1976 - O International Loss Control Institute e a Industrial Accident
Prevention Association of Ontario, Canada, iniciam o Sistema Internacional
de Auditoria de Seguranca

1976 - Lowrance, William W., About Acceptable Risk: The Science and
Determination of Safety, William Kaufmann, Inc., Los Altos, Califérnia.

1976- Bird, Frank E., Jr., e Loftus, Robert G., Lost Control Administration,
Institute Press, Loganville, Georgia.

Como vemos, houve uma grande evolucao sobre o tema prevencéao focado no
controle de perdas, bem como nos sistemas de Gestdo em Seguranca e

Desenvolvimentos técnicos da area.

2.4 INDICADORES PROATIVOS DE SEGURANCA

Os indicadores podem desempenhar um papel vital na prevencao de mortes,
lesbes e doencas do trabalhador e no fortalecimento da Cultura de Seguranca,
direcionando acGes na prevencdo de acidentes no local de trabalho. Muitas
empresas estao familiarizadas com indicadores reativos, isto €, aqueles que medem
a ocorréncia e a frequéncia de eventos ocorridos no passado, como 0 niumero ou
taxa de lesOes, doencas e fatalidades. Embora sejam importantes para mostrar a
capacidade dos sistemas na prevencdo dos eventos maiores, eles ndo tém o
proposito de servir como base para a¢des que ajudem na eliminacdo da cadeia de
eventos antes da ocorréncia dos eventos indesejados. Por essa razdo, o
estabelecimento de indicadores proativos na cultura da organizacdo € fundamental
para o gerenciamento e para a consequente melhoria da performance de seguranca
e reducéo dos acidentes (OSHA, 2019).
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Ha varios indicadores — proativos — que tém um papel preventivo, auxiliando
os profissionais de seguranga a nortear as acgdes, priorizagdes e recursos, na busca
pelo caminho do acidente zero. Dentre os indicadores proativos mais utilizados pelas
comunidades de seguranca, temos: preocupacdes de segurancas, quase acidentes,
horas de treinamento, observacdes de seguranca, taxa de encerramento das agoes.
Um fator importante é que tais indicadores sejam definidos dentro do conceito
“‘SMART” (Especifico, Mensuravel, Alcangavel, Realista e Temporal). Ademais, que
sejam estabelecidas metas para que a gestdo possa ter referéncia na evolucao do
programa (OSHA, 2019).

Outro fator de sucesso para o programa € a participacao dos trabalhadores no
processo de Gestdo dos indicadores. A empresa deve encorajar os empregados a
participar ativamente, seja no reporte dos pontos de melhoria — por exemplo: as
condigbes perigosas ou comportamentos de risco. Ademais, deve ser criado um
clima de confianca entre as partes, e os empregados tém de se sentir livres para
manifestar suas opinides sobre os temas, bem como precisam ser ouvidos nas
solugcdes dos problemas. Esse processo de participacdo deve ser estimulado pela
lideranca e, nesse sentido, é necesséria a criacdo de um espaco no qual ocorra, de
forma metddica e consistente, a troca dessas informacdes. Outro ponto que ajuda no
processo € o reconhecimento daqueles que participam de forma mais ativa para
criar um clima positivo e estimulante em busca de solugdes, assim como na

eliminacao das condicdes perigosas e de diminui¢do dos riscos (MELLO, 2001).

Outro aspecto muito importante para a participacdo dos funcionarios € o
“Principio da Lideranga pelo exemplo”. Macedo (2010) pontua que as pessoas
tendem a imitar seus lideres, pois a maioria delas quer, de alguma forma, atender a
demanda de seus chefes e, para tanto, elas agem conforme os exemplos de
comportamento de seus superiores. Dessa forma, quando um lider participa do
programa trazendo as oportunidades de Seguranca, os liderados terdao uma
tendéncia natural de também participar com suas opinides, observacoes e acgoes.
Este movimento fomenta o processo de Cultura de Seguranca, definindo padrbes

dentro da organizacéo.
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2.5 CULTURA DE SEGURANCA

O conceito de Prevencdo nao € patriménio, tampouco de uso exclusivo de
gquem trabalha na referida area. Embora os técnicos tenham um viés preventivo
maior, associado a riscos e acidentes; a prevencdo € um conceito e um valor que
transcende os limites do campo de agdo da Seguranca. Assim, 0s programas de
Seguranca tém, em sua esséncia, 0 objetivo de estabelecer e fomentar padrées de
comportamento e atitudes, catalisando tudo isso em uma “Cultura de Segurancga”,
que, de forma muito simplista, pode ser entendida por meio de uma pergunta: como
as coisas sao realmente feitas dentro das organizagdes? (DONOSO, 1996).

Construir ou consolidar uma cultura de Seguranca demanda tempo, energia e
disciplina. Este processo € descrito por alguns autores como Jornada de Maturidade,
por se tratar de uma construcdo baseada em principios de evolucdo paulatina,
coerente e sustentavel. Existem véarios modelos de Jornadas de Seguranca e, dentre
eles, merece destaque o da Dupont. Essa empresa, com base em experiéncias
negativas de acidentes, desenvolveu um sistema de Gestdo em Seguranca
reconhecido mundialmente por ter grande renome, fruto de inUmeros casos de
sucesso dentro de empresas de varios segmentos. Uma das bases dessa Gestéo €
o diagndstico dos estagios da evolucdo dessa Jornada de Seguranca, cujo pano de
fundo é uma representacdo grafica desenvolvida por um dos Engenheiros da

Dupont, amplamente conhecida com Curva de Bradley (USP, 2018).
Figura 3 — Curva de Bradley

Interdependent

Fonte: arquivo pessoal
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O engenheiro da Dupont criou uma forma grafica, conforme figura 3, que
representa os Varios estagios da evolucdo da Cultura de Seguranca dentro das
organizacdes, iniciando com o nivel reativo, no qual a Seguranca nao esta em pauta,
e somente 0s instintos naturais das pessoas as afastam dos acidentes; por
conseguinte, as taxas de acidentes sao elevadas. Avancando na jornada, temos: o
estagio dependente, baseado na Seguranca forcada, por meio de supervisao
constante; o estagio independente, no qual a propria pessoa reconhece 0s riscos e
se protege, respeitando as regras e agindo de forma segura em suas operacoes; € 0
estagio interdependente, em que os empregados tomam conta de si e também tém
um olhar para as coisas ao seu redor, cuidando das pessoas que 0S cercam, com
uma visdo ampla da Seguranca. Nesse estagio as taxas de acidentes sao baixas, e

0 acidente zero passa a ser sustentavel (USP, 2018).

Ainda na construcdo da Cultura da Seguranca, a lideranca tem um papel
fundamental, sendo, portanto, o facilitador e motivador neste processo. I1sso posto,
emerge a seguinte questdo: Como despertar o interesse dos empregados em
participar dessa jornada por meio do compromisso comportamental com os cuidados
e com o reporte das oportunidades e de acidentes? Essa pergunta é o desafio de a
lideranga entender que a Seguranca deve ser definida como valor e estar a frente de
toda a decisdo tomada. SO assim existira evolucdo que garantira o sucesso do

programa e levara a empresa ao zero acidente (BOTTA, 2010).

Desde 1997, existe o conceito de que a Cultura de Seguranca é definida por
valores comuns a uma determinada comunidade sobre a Seguranca. A partir dai, ha
um consenso na literatura acerca da importancia dessa cultura na prevencédo de
acidentes (SILVA, 2003). Em seu livro “Erro humano”, James Reason afirma que
existem barreiras — camadas de protecdo — entre as falhas latentes, que podem
culminar em um acidente grave, e a empresa. Tais camadas sédo defesas existentes
nas organizagoes, e a Cultura de Seguranca pode ser considerada como uma das
barreiras protetoras (REASON, 2006).

Na prética da Cultura de Seguranca, varias empresas aplicam a Piramide de

Heinrich ou de Bird como uma ferramenta preventiva e colaborativa, na qual todos
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0os empregados podem participar ativamente, seja no reporte das condi¢gbes
inseguras, seja nas resolucdes. Dessa maneira, a cultura de reportar as questdes de
Seguranca também contribui para a evolucdo dos estagios da maturidade da
Jornada de Seguranca. As piramides podem ser encontradas em diferentes formas e
niveis, mas todas basicamente ainda refletem os conceitos estudados por Heinrich e
Bird (CAMPOS, 2012). Na figura 4, temos um exemplo de uma Piramide da

Seguranca que comumente aparece em diversas organizagoes.

Figura 4 - A Pirdmide da Seguranca

Fatalidade
(acidente com morte)

Acidentes com ‘
afastamento '\

Acidentes sem
afastamento

Incidentes
(quase acidentes)

Desvios

Fonte: arquivo pessoal
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3 MATERIAIS E METODOS

Este trabalho foi realizado por meio do levantamento dos registros de
acidentes, do reporte de quase acidentes, das preocupacOes de Seguranca
(condicao insegura) e de documentos correlatos, dos anos de 2008 a 2021. Para
tanto, consultamos todas as informacfes disponiveis no repositorio da organizacéo
estudada, consolidadas em uma planilha de Excel para verificacdo de tendéncias e
evolugao. Dentre os documentos e registros consultados, citamos: atas de reunido
de CIPA, relatérios de investigacdo de acidentes, formuléarios de reporte de
informacdes de seguranca para a matriz (area corporativa de Salde e Seguranca) e
comunicados de seguranca. Ademais, realizamos entrevistas com alguns
empregados para entender como as questbes de seguranca eram tratadas e como
se dava a dindmica de comunicacgédo e participacao dos funcionarios no processo de

levantamento e solucdo dos problemas.

Todos os registros encontrados foram organizados de forma cronoldgica.
Além disso, realizamos uma analise minuciosa das informac¢des, a qual nos serviu
de base para a classificacdo dos eventos. Esta Ultima, por sua vez, culminou na

separacao dos indicadores reativos e proativos do periodo estudado.

3.1 INFORMACOES SOBRE A ORGANIZACAO ESTUDADA

A empresa estudada € uma multinacional inglesa com plantas de manufatura
em mais de 30 paises ao redor do mundo. Desenvolve, projeta e fabrica produtos
para os mais variados mercados, dentre eles: bebidas e alimentos, farmacéutico,
Oleo e gas, aclUcar e alcool, entre outros. Em seu processo, essencialmente
metalirgico, tem-se as seguintes operacdes: recebimento de matéria-prima;
armazenagem; usinagem; jateamento e pintura; montagem; testes de pressao
realizados em bancada de baixa, média e alta presséo, utilizando varios fluidos;

Inspecéo e liberacao do produto final.
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A organizacdo esta no Brasil ha mais de 60 anos e tem uma planta de
manufatura localizada na grande S&o Paulo. Também conta com Varios escritorios
de vendas espalhados pelo Brasil, na maioria dos casos, nas capitais. Conta com
cerca de 200 funcionarios dos quais 100 estdo locados na operacdo de manufatura.
Com grau de risco 3, tem, em seu quadro, de acordo com o preconizado na NR-4,
um técnico de seguranca que apoia tanto a operacdo de manufatura quanto a forca

de vendas.

Em seu parque fabril, conta com cerca de 25.000 m? de area construida em
um terreno de aproximadamente 67.000 m?. Abaixo, apresentamos uma planta

simplificada das operacdes (figura 5)

Figura 5 — Planta simplificada das operacdes
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3.2 ESTUDO DE CASO

Neste estudo de caso, foi avaliada a transformacédo cultural da empresa a
partir do inicio da Gestao dos Indicadores proativos, cujo resultado foi a reducdo dos
acidentes com afastamento. De forma cronoldgica, é possivel observar a evolucao
das tratativas relacionadas a Gestdo dos indicadores proativos, bem como a
metodologia adotada. Os resultados e dados sdo abordados no capitulo 4 deste

trabalho.

3.2.1 O histoérico de Janeiro de 2008 a Janeiro de 2018

Em janeiro de 2008, a empresa globalmente iniciou um programa chamado
“‘don’t walk by”, que, adaptado para o Brasil, foi chamado de “N&o Finja que N&ao
Viu”. Esse programa foi o primeiro passo para implementar um canal de
comunicacdo entre empregados e a Gestdo, com 0 objetivo de capturar as
preocupacdes com Seguranca (condicbes inseguras) e quase acidentes. A
responsabilidade de capturar esses fatos cabia a Seguranca do Trabalho, que, ao
fim de cada més, reportava os indicadores para a Matriz na Inglaterra e fazia a
interface entre as areas envolvidas, a fim de buscar a solucdo dos problemas. A
CIPA (Comisséao Interna de Prevencdo de Acidentes) também participava do
processo, no sentido de reportar os apontamentos na Ata mensal da CIPA, bem
como de apoiar os empregados nas tratativas. Desse modo, 0 programa inicialmente
estava dependente da CIPA e da Seguranca do trabalho, e ndo havia participacdo
da Geréncia e Diretoria no acompanhamento dessa iniciativa.

A parte positiva do processo € que nasciam, a partir do referido programa, os
primeiros indicadores proativos de Seguranca da empresa. Embora com varias
comunicacdes abertas e poucas encerradas, os empregados tinham um canal formal
de comunicacéo de suas preocupacdes de Seguranca.

Para exemplificar a situacdo do periodo, em termos de Cultura de Seguranca
e condi¢cdes de trabalho, podemos verificar, na figura 6, um equipamento com o

sensor de Inter travamento “bloqueado” pelo proprio operador da maquina. Essa
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acdo foi tomada para que ele pudesse realizar uma atividade que néo era possivel

com a protecao.

Figura 6 — Inter travamento bloqueado pelo operador
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Fonte: Arquivo pessoal

Na figura 7, observamos outro equipamento — um torno convencional — sem
as protecbes e com limpeza precaria, mostrando claramente a falta de

comprometimento com os temas de Seguranca.

Figura 7 — Torno sem protecao

Fonte: Arquivo pessoal

Os problemas anteriormente vistos eram reportados, mas a tratativa nem

sempre ocorria da forma e no prazo necessarios. Na figura 8, € possivel verificar o
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formulario utilizado para o reporte das questdes de Seguranca. Preenchido em duas
vias, ele era fixado no local do risco ou do problema identificado, e outra via seguia
para a Seguranca do trabalho, que listava os itens em uma planilha de Excel, a fim

de realizar o controle de fechamento dos temas.

Figura 8 — Formulario

Fonte: Arquivo pessoal

Resumidamente, ao final de 2016, a situacdo era de varios apontamentos e
poucas acdes efetivamente concluidas, gerando uma lista de 187 itens em aberto. A

seguir, observamos, na figura 9, alguns desses itens:

Figura 9 — Planilha de controle dos itens reportados
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Paralelamente a essa fase, a empresa experimentava a ocorréncia de, em
média, 5 acidentes com afastamento por ano. Tratava-se de varios empregados
afastados por acidentes que poderiam ter sido evitados caso a cadeia de eventos

fosse interrompida.

Na figura 10, temos o exemplo de um estudo realizado a época sobre um
acidente com afastamento de 7 dias. Em sua cronologia, se as a¢des tivessem sido
tomadas, ele seria facilmente evitado. O fato em questdo ocorreu num equipamento
de aquecimento de cera, utilizada para proteger superficies de pecas usinadas, nas
regibes de vedacao. Em janeiro de 2017, o operador estava preparando a maquina
para mergulhar as pecas no cadinho de cera e subitamente houve uma projecéo de
cera quente sobre seu braco, peito e pescoco. O empregado que teve queimaduras

de 2° grau.

Verificando a sequéncia dos fatos, antes do acidente com afastamento,
ocorreram dois acidentes de primeiros socorros, de pequenas proporcdes, bem
como um problema com o equipamento, que nao foi relatado nem corrigido. Isso

exemplifica, na pratica, os achados de Heinrich (1931).

Figura 10: Estudo de um acidente com afastamento.
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dedo, superficialmente.
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brago queimado pela
cera. Este primeiro
socorro nao foi
relatado/enderecado

Fonte: Arquivo pessoal
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3.2.2 O inicio da mudanca de Cultura, de Fevereiro de 2018 a Janeiro de 2022

Apds um “amargo” janeiro de 2018, quando foram contabilizados 2 acidentes
com afastamento em apenas duas semanas, a empresa decidiu reagir e langar um
novo olhar para a Seguranca. A partir desse momento, apoiada pela alta Gestéo,
algumas acdes foram tomadas, novos habitos foram estimulados e um programa foi

iniciado, cujo titulo era “Jornada da Seguranga”.

O nome bem sugestivo traduzia o desejo de todos, reconhecendo que mudar
uma cultura em busca do zero acidente deve acontecer de forma paulatina,
constante; deve ter energia e proposito no desafio de nao retroceder.

Um dos grandes marcos do inicio da mudanca foi a participacao diaria da
Diretoria no DDS (Didlogo Diario de Seguranca), iniciando com perguntas que se
tornaram mantras: Como vocés estdo hoje? Todos estdo bem? Algum acidente
ontem? Algum quase acidente que vocés presenciaram? Alguma preocupagdo com
Seguranca? Essas questdes, direcionadas ao time fabril e realizadas pelo maior
nivel da lideranca, causaram grande impacto positivo e fizeram com que o0s
empregados comecassem a trazer suas preocupacfes. Em contrapartida, a Diretoria
apoiava e cobrava as acdes oriundas dessas comunicacfes. Tudo iSSO gerou um
ciclo virtuoso, que resultou na resolucdo de problemas antigos, na melhoria de
condicdo de trabalho e no investimento em novos equipamentos. Na figura 11,
vemos o DDS ocorrendo no chéo da fabrica antes do inicio do turno de trabalho e,

de forma muito significativa, com a lideranca do Diretor.
Figura 11 — DDS no chéao da fabrica

EMERGENCIA

Fonte: Arquivo pessoal
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Com a pratica disciplinada do DDS, os quase acidentes e as preocupacoes de
Seguranca foram sendo reportados e — 0 mais importante — resolvidos. Dessa
maneira, um canal ativo e participante fora criado e, a partir desse momento, 0s
indicadores proativos ganharam destaque. Na figura 12, € possivel verificar o
presidente da empresa no Brasil apresentando a “Piramide da Seguranga”, nome
dado pela lideranca local, com o objetivo de conscientiza-los de que a Gestao

desses indicadores daria suporte a Jornada ao Zero acidente.

Figura 12 — Apresentacdo do Presidente — Pirdmide da Seguranca
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Fonte: Arquivo pessoal

Em 2018, a empresa decidiu estabelecer uma meta para os indicadores
proativos, a fim de que os empregados pudessem ser “chamados” a participar de
forma mais ativa neste processo. As metas foram estabelecidas da seguinte forma:

1. Quase acidentes: 1 reporte a cada 3 empregados por ano;

2. Preocupacdes com Seguranca: 4 reportes por empregado por ano.

Outro ponto positivo € o programa de incentivo implementado. O funcionario com
maior numero de reportes, aliado a qualidade e a pertinéncia do tema, ganharia um
prémio de determinada quantia, como reconhecimento de participacdo. Na figura 13,
pode-se observar a premiagdo de um trabalhador de destaque daquele ano,

realizada pelo Diretor da Fabrica.
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Figura 13 — Premia¢éo do empregado destaque

Fonte: Arquivo pessoal

Outro ponto de destaque foi a revisdo dos indicadores por parte da lideranca.
Para tal, foi criado um espac¢o chamado “Sala da Segurang¢a”, no qual a alta gestao e
demais lideres, apoiados pela Geréncia da Seguranca do trabalho, realizavam a
revisdo das tendéncias, pendéncias e ac¢des mais relevantes, provenientes dos

indicadores. Na figura 14, é possivel observar a estrutura do local.

Figura 14 — Sala da Seguranca

Fonte: Arquivo pessoal
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Com a tomada de agbes e com a realizagao de investimentos, o ciclo virtuoso
se tornou cada vez mais forte. Além disso, varios temas, ha anos néo solucionados,
finalmente foram resolvidos. Na figura 15, encontramos exemplos de investimentos,
em resposta as necessidades informadas pelos funcionarios, criando credibilidade

para toda a gestéo do processo.

Figura 15 — Investimentos em Seguranca

. Compra de novos equipamentos (NR-12)

Investimento em ponte rolante, especificapara
um equipamento

Fonte: Arquivo pessoal
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Para apoiar a Jornada de Seguranca, a empresa, de forma global, iniciou, em
2019, a implementacdo do programa BBS (Behavior-Based Safety), em traducé&o
livre: “Seguranca Baseada no Comportamento”. O programa iniciou com o
treinamento da lideranca e, numa fase posterior, abrangeu todos os empregados. Na

figura 16, podemos ver o treinamento da lideranga e dos operadores.

Figura 16 —Treinamento do BBS

1

Fonte: Arquivo pessoal
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Desse programa, hasceu mais um indicador proativo, que é a quantidade de
observacbes por empregado. A meta estabelecida, assim como os demais
indicadores, foi de 4 observacdes por ano por empregado.

Apesar de sua simplicidade, o programa BBS tem um importante papel na
Jornada de Seguranca pois o0s empregados estabelecem observagbes de
Seguranca com 0 objetivo de tirar o colega do risco e evitar o acidente. Isso também
se liga a mudanca de habito e, por conseguinte, ao fortalecimento da Cultura de
Seguranca, levando a organizacdo em direcdo ao estagio interdependente,
conforme a curva de Bradley.

Como consequéncia de toda a mudanca no fortalecimento da cultura guiada
pela gestdo nos indicadores proativos, em janeiro de 2020 a empresa atingiu a
marca de 02 anos sem acidente com afastamento. Na figura 17, vemos a celebracdo

desta conquista.

Figura 17 — Celebracdo de 02 anos sem acidentes com afastamento
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Fonte: Arquivo pessoal

Na ocasido, ja era nitida a transformacdo cultural da empresa, e o0s
indicadores proativos ja faziam parte do cotidiano. Ndo somente a operagcdo, mas
também os empregados do administrativo aderiram ao programa. O DDS ja nao se
limitava a &rea fabril e se disseminava por toda a estrutura da organizacéo; todas as

areas tinham o seu momento de Seguranca, com 0 mesmo objetivo: criar um canal
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de comunicacgéo, oportunizando a captura dos quase acidentes e a Seguranca e
focalizando a solucéo dos pontos levantados.

Ainda em 2020, consolidou-se o conjunto dos indicadores proativos que a
empresa decidiu perseguir. Na figura 18, podemos ver um quadro de indicadores

desenvolvido para toda a regido das Américas.

Figura 18: Quadro de Indicadores reativos e proativos

Americas Safety Dashboard

Safety Pyramid Fatality a EHS Concerns EHS Concern Closure Rate Sinision

Y Americas
108 200%
": [ 150% m
Lost Time Accndentm -, | L) ol . [vear = X
= a1 Uu00N el ‘ 2013 A
Near Miss l:!.m ° BusinessType -
’ Sales

Near Misses First Aid
EHS Concerns 2 ; Supply

Site = %

Lost Time Accidents

EHS Training Hours BBS Observations

€00 @
00 "

]
400
100 . N | 2
200

10

Fonte: Arquivo pessoal

Nesse quadro de indicadores, com a piramide destacada a esquerda, temos:

Indicadores Reativos:

o fatalidade;

e acidentes com afastamento;

e primeiros socorros.

Indicadores Proativos:

e (uase acidentes;

e preocupagfes com seguranca,

e taxa de encerramento das acoes;

e horas de treinamento em seguranca,;

e observacdes comportamentais (BBS).
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Baseada nesse conjunto de indicadores, a empresa direcionou a sua gestéo, de
forma sistémica e disciplinada, para a sustentacdo do zero acidente, dando

continuidade a Jornada de Seguranca.

Durante a implementacdo desses programas, um beneficio ndo planejado foi a
possibilidade de utilizagdo de toda a estrutura de Seguranca para o enfrentamento
da covid-19. Mais especificamente, todos eles foram adaptados para também

atender a essa nova demanda.

Com toda a lideranca engajada e focada nos indicadores proativos, em janeiro de
2022, a empresa atingiu um marco na sua Jornada: 4 anos sem acidentes com
afastamento. Na figura 19, observamos a celebracdo dessa vitéria, com um namero

reduzido de pessoas, em funcdo da pandemia.

Figura 19 — Celebracéo dos 4 anos sem acidente com afastamento
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Fonte: Arquivo pessoal
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Como ja dissemos, o presente trabalho é um estudo de caso, cujo dados foram
levantados entre os anos de 2008 a 2021, O objetivo geral da pesquisa € entender a
jornada da empresa estudada no processo de transformacédo cultural e, de forma
especifica, avaliar a relacéo entre indicadores reativos e proativos da Seguranca do
caso em questdo. Tais informacdes foram extraidas de relatérios, de diversas fontes

e tipos, disponiveis no repositorio da empresa pesquisada.
4.1 RESULTADOS

A seguir, apresentam-se 0s resultados traduzidos em gréficos, nos quais é
possivel observar a evolugéo dos indicadores de Seguranca da empresa estudada.

4.1.1 Indicadores Reativos

Figura 20 — Grafico dos Acidentes com Afastamento
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Fonte: Arquivo pessoal

Na figura 20, verificamos o indicador que representa os acidentes que
resultaram em algum tipo de lesdo incapacitante, gerando afastamento do
empregado. A empresa estudada ndo teve nenhum acidente fatal em suas
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instalacdes fabris, desde sua fundagéao no Brasil. Ademais, vale ressaltar que néo foi
possivel levantar os dias de afastamento entre os anos de 2008 e 2016, devido a
falta e inconsisténcia de informacdes. Por essa razdo, ndao ha comparacdes

referentes a severidade dos acidentes ao longo dos anos.

Ainda na figura 20, observamos um pico de acidentes com afastamento em
2011, com 10 (dez) casos registrados. Entretanto, a partir de 2017, houve queda
acentuada, com posterior melhora em 2018, levando esse indicador a zero nos anos
subsequentes. No grafico em questdo, observam-se duas “ondas” com picos em
2011 e 2016. Aparentemente, nos anos posteriores, devido a melhora apresentada,
acOes foram tomadas. Contudo, as acdes da primeira onda ndo sustentaram a
gueda do indicador. Ja em 2017, com base nos achados de outros indicadores, esta
claro que as tratativas foram sustentadas, e o indicador chegou a seu patamar
desejado: zero.

Figura 21 — Gréficos dos acidentes de Primeiro Socorros
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Fonte: Arquivo pessoal

Nos acidentes de primeiros socorros apresentados na figura 21, temos uma
informacdo interessante, pois 0s picos dos casos ocorreram em 2019, quando ja
havia os procedimentos e tratativas do programa “Jornada de Seguranga”. Nos
achados mais recentes, podemos observar que 0s registros dos acidentes de
primeiros socorros tratavam todo o tipo de lesdo, de um pequeno corte a batidas
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gerando um pequeno hematoma, por exemplo. Dessa forma, 0 programa, por criar
espaco e estimular as pessoas a falar sobre as ocorréncias, aparentemente
fomentou mais reportes de acidentes menores. Positivamente, 0s casos de primeiros

socorros também apresentam queda consideravel nos ultimos dois anos.

4.1.2 Indicadores Proativos

Figura 22 — Gréfico de Quase Acidentes

Quase Acidentes
70

60
50

40

30

2 ||"|
10-?.LﬁII-?...l

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

o

o

Fonte: Arquivo pessoal

Os quase acidentes reportados, conforme a figura 22, tiveram um aumento
significativo chegando a 63 situacdes reportadas. Por ser considerado proativo pela
empresa, esse indicador dispbe de uma meta estabelecida para os empregados:1
quase acidente reportado, a cada 03 funcionarios, ao ano. Assim, o aumento
significativo observado é um desejo da empresa, ja que, nas relacdes estabelecidas
por Heinrich (1931) e Bird et al. (1985), se a empresa atua em seus quase
acidentes, tem-se a possibilidade de quebrar o sequenciamento do acidente e, por
consequéncia, evita-lo.

Ainda na figura 22, notamos que o aumento significativo ocorreu no ano de
2017, periodo no qual a empresa iniciou 0 seu programa, com o0 objetivo de buscar e

sustentar o zero acidente com afastamento.
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Nos registros observados, a partir de 2017, quaisquer anomalias — desde uma
chave que escapa, uma ferramenta que quebra durante a operacdo, uma peca que
escapa da maquina — comecaram a ser reportadas, e todas tiveram uma tratativa a

fim de eliminar as causas. Isso também explica o alto nUmero de casos reportados.

Figura 23 — Grafico de preocupacdes de Seguranca
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Fonte: Arquivo pessoal

As preocupacdes de Seguranca apresentadas no grafico da figura 23
aumentaram significativamente ao longo dos anos. Se comparado os anos de 2008
e 2021, ha um aumento de 2832%, o que demonstra claramente a evolucdo da

cultura de reportar, aliada a participacdo dos empregados no programa.

Esse indicador também tem uma meta associada: 4 preocupacdes de
Segurancga, por ano, por empregado. Isso ajuda a manter os empregados vigilantes
guanto as observacdes cotidianas do ambiente de trabalho.

Outro ponto relevante é a qualidade dos apontamentos. Nos registros
avaliados, encontramos questbes de alto risco — por exemplo, equipamento sem
protecdo adequada ou equipamento de elevacéo de carga deficiente — e também as
mais cotidianas — tais como piso molhado, ferramenta danificada ou iluminacao
deficiente no local de trabalho. Independentemente do risco, todos esses

apontamentos tiveram tratativa.
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Figura 24 — Grafico comparativo: Preocupac8es com Seguranca X Taxa de encerramento das acdes
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Fonte: Arquivo pessoal

Nos achados desta pesquisa, podemos avaliar o encerramento das acdes
desde 2008. Na figura 24, verificamos o comparativo entre observacdes reportadas
e acdes encerradas, o que mostra que, apesar de o numero de observacdes ter
crescido substancialmente, a taxa de encerramento das a¢des também acompanhou
a evolucao do indicador, revelando que os problemas e riscos foram solucionados a

medida que foram reportados.

Isso posto, ressaltamos que reportar os indicadores proativos ndo é o
suficiente para evitar o acidente; é preciso eliminar e corrigir os problemas. Partindo
dessa premissa, a empresa decidiu implementar o indicador “Taxa de encerramento
das agdes”, que mede a porcentagem das agdes provenientes dos apontamentos
das preocupacGes com Seguranca, encerradas dentro do prazo de 30 dias (para

casos de baixo e médio risco) e 24 horas (para casos de alto risco).
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Figura 25 — Grafico de Reporte de Observacdes comportamentais - BBS
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Fonte: Arquivo pessoal

Na figura 25, vemos que ha registros de reporte de BBS nos anos de 2011 a
2015. Eles provém da primeira tentativa de a empresa implementar o programa no

Brasil. Infelizmente, o programa néo teve sustentagéo e ficou pelo caminho.

Como relatado no capitulo 3, a empresa lancou novo programa no ano de
2019, iniciado com o treinamento da lideranca e estendido a toda a organizacao.
Assim, observamos que esse indicador proativo ainda estad em fase de construcao,
pois a interacdo entre os colaboradores a respeito dos cuidados com a Seguranca
ainda ndo € um comportamento natural, desta forma é muito importante para a
continuidade do programa BBS, as acdes de sustentacdo e incentivo vindos da
lideranca, para que o programa avance.
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Figura 26 — Grafico de Horas de Treinamento em Seguranca
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Fonte: Arquivo pessoal

O indicador apresentado na figura 26 também tem uma meta associada: 24
horas de treinamento, por empregado, ao ano. Nesses momentos, sdo abordados
temas variados, tais como: treinamentos normativos (NR — Norma
Regulamentadora): NR-10, NR-11, NR-12, NR-13: NR-20, NR-35 etc.; treinamentos
comportamentais; treinamentos sobre percepcao de risco: cuidados com maos e
dedos, linha de fogo etc.; treinamento nas politicas de Seguranca do grupo, entre

outros.

No grafico em questao, € nitida a evolucédo do tema Treinamento, o que ajuda

a fomentar a Cultura de Seguranca.
4.2 DISCUSSOES

Frente ao trabalho proposto, ou seja, entender a reducdo dos acidentes com
afastamento a partir da Gestao de indicadores proativos, alguns pontos se destacam
na apresentacao dos resultados, quando ha a sobreposicéo das curvas da evolugéo
dos referidos indicadores. Mais especificamente, podemos verificar que existe

relacdo entre os dados apresentados conforme o gréafico da figura 27.
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Figura 27 — Gréfico da sobreposicao das curvas da evolucéo dos indicadores
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Legenda das siglas utilizadas no gréfico:

e EHS-C - Preocupacdes com Seguranca (708 reportes em 2021). Linha
magenta continua

e BBS — Observacdes Comportamentais (593 reportes em 2021) — Linha azul
continua.

¢ NM — Quase acidentes (63 reportes em 2021). Linha Verde continua

e FA — Acidentes de Primeiros Socorros (07 reportados em 2021). Linha laranja
continua

e LTA — Acidentes com Afastamento (zero desde 2019). Linha vermelha

tracejada

Apesar de o grafico ndo estar em escala, para que possa haver uma avaliacao
da tendéncia dos indicadores, € possivel observar que, em 2017, alguns dos
indicadores proativos comecgaram a apresentar um aumento, ao passo gque a curva
de acidentes com afastamento, representada pela linha tracejada vermelha,
comecou a cair, chegando a zero em 2019.

Graficamente, € notavel que enquanto as curvas dos indicadores proativos
sobem, a dos indicadores reativos descem. Ademais, vale destacar um ponto de

controvérsia, que é a curva dos acidentes de primeiros socorros (FA): ela apresenta
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uma caracteristica um pouco diferente, uma vez que tem um aumento até o ano de
2019 e comeca a declinar a partir de 2020. Isso pode ser explicado pelo fato de que
0s empregados passaram a ser estimulados a reportar, informando mais acidentes

com pequenas lesbes, que anteriormente ndo seriam naturalmente mencionados.

Dentre os achados bibliograficos, os trabalhos realizados por Heinrich (1931) e
Bird et al. (1985) tém uma base pratica e cientifica bastante contundente que nos
leva a entender que as acodes direcionadas a base da piramide, representada pelos
indicadores proativos, sdo as oportunidades de eliminar os eventos antecedentes
aos acidentes e, por conseguinte, evita-los. Tomando como base o trabalho desses
renomados autores, o grafico da figura 27 mostra e corrobora essa teoria, revelando

claramente uma relacao entre tais indicadores.

O desafio da Gestado de indicadores proativos, assim como em qualquer sistema
de Gestdo, € manter a sustentacdo do programa. Em seu trabalho, Heinrich (1931)
destaca que o principio da prevencéo tem 3 grandes pilares, comentados abaixo:

1. Criar e manter interesse: se ndo houver espaco, motivacao e lideranca na

Gestado dos indicadores proativos, tudo se perde, e ocorre retrocesso na
prevencao. Por isso, € necessario manter energia para seguir adiante com o
processo, ja que condi¢des inseguras e riscos sdo dinamicos e jamais
deixam de existir;

2. Procura de fatos: € importante ter base de informacéo e fatos para direcionar

a tomada de deciséo. Estar atento ao ambiente e continuamente questiona-lo
€ uma busca das oportunidades baseadas em fatos;

3. Acdes corretivas: sem acbes efetivas que resolvam os problemas e suas

causas, 0s apontamentos levantados e as informacdes trazidas pelos

indicadores proativos de nada servem. Essa € a parte critica do processo

para que o modelo estudado por Heinrich (1931) se torne efetivamente uma
metodologia preventiva.

Em suma, a Gestdo dos indicadores proativos deve ser acompanhada de

energia, vontade, determinacéo, investimentos e disciplina para que tenha, como

resultado, a prevencdo. Uma de suas limitacdes é que, se algum desses elementos
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for deixado de lado, a sua fungdo preventiva perdera forca, e 0 acidente passara a
ser dominante.

De fato, a palavra Jornada da Seguranca parece fazer muito sentido também na
Gestdo dos Indicadores proativos, pois € uma construcdo baseada em principios de

evolucao paulatina, coerente e sustentavel.



45

5 CONCLUSOES

Este trabalho atendeu ao seu objetivo, ja que se pode verificar, nos
resultados, a clara relagao entre os indicadores reativos e proativos da Seguranca.
Isso mostra que a Gestdo dos indicadores proativos, quando realizada da forma
correta, pode contribuir diretamente para a reducéo de acidentes com afastamento,

conforme o caso de sucesso aqui apresentado.

Ademais, foi possivel compreender que a jornada e a evolucao dos temas de
Seguranca da empresa estudada ocorreram de forma paulatina e sustentavel. Para
tanto, houve o compromisso indiscutivel da Alta Gestdo, suportando o programa,
provendo todos o0s recursos e motivagdo necessarios para que a Gestao dos
indicadores proativos pudesse ter sustentagéo e alcancasse o resultado esperado.

A filosofia do zero acidente estd fundamentada na afirmacdo de Hebert
William Heinrich (1931), segundo a qual a prevencéo esta baseada em trés grandes
pilares: criar e manter interesse, busca de fatos e ac¢des corretivas. Desse modo, se
esses trés pontos nao estiverem presentes na Gestdo dos Sistemas de Seguranca,

0 acidente ser& apenas questdo de tempo.
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