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“A incerteza € um conceito fundamental tanto no desempenho quanto

na gestdo de riscos”.

(THEKDI; AVEN, 2019)



RESUMO

O estudo se propds a avaliar a eficicia da gestdo de riscos de uma industria de mineragdo e
metais presente na regido norte do Brasil, a partir do comportamento relacional entre suas
ferramentas de gestdo de riscos e suas ocorréncias de acidentes — indicadores proativos e
reativos, respectivamente, uma vez que conhecer a significancia dessas relacoes, é relevante
para avaliar a existéncia de causalidade ou acaso dos resultados obtidos por suas métricas de
gestdo. Para isso, foi analisada com base nos dados histéricos de dez anos das ferramentas de
gestdo de riscos, varidveis independentes, e das ocorréncias de acidentes, variaveis
independentes, a existéncia de relacdo de associacdo e interferéncia entre elas, sendo obtido o
resultado de reducdo das ocorréncias de acidentes ao longo do periodo analisado, constando-se
que a industria é eficaz na gestdo de riscos e reduz os acidentes progressivamente, por efeito de
causalidade da variavel independente sobre a variavel dependente.

Palavras-chave: Ferramentas de gestdo. Acompanhamento. Estatistica. Software R.



ABSTRACT

The study aimed to evaluate the effectiveness of risk management in a mining and metals
industry present in the northern region of Brazil, based on the relational behavior between its
risk management tools and its occurrences of accidents - proactive and reactive indicators,
respectively, once knowing the significance of these relationships, it is relevant to assess the
existence of causality or chance of the results obtained by its management metrics. For this, it
was analyzed based on the historical data of ten years of the risk management tools, independent
variables, and of the occurrences of accidents, independent variables, the existence of an
association and interference relationship between them, being obtained the result of reduction
of the accident occurrences over the analyzed period, showing that the industry is effective in
risk management and progressively reduces accidents, due to the causal effect of the
independent variable on the dependent variable.

Keywords: Management tools. Follow-up. Statistics. Software R.
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1 INTRODUCAO

1.1 Justificativa

Industrias tem focado cada vez mais na melhoria continua da seguranca de suas plantas,
desenvolvendo medidas para controlar riscos® em meio a transformagcéo digital pela qual o
segmento vem passando de forma cada vez mais acelerada. Com solugdes inteligentes que
incluem automagéo e internet industrial e considerando aspectos de confiabilidade humana,
engenharia de fatores humanos, engenharia cognitiva e engenharia de resiliéncia, acidentes
podem ser evitados, mesmo diante do possivel e, por vezes, inevitavel erro humano. Mudancas
gue demandam aprendizagem para a aquisicdo de conhecimentos e competéncias necessarias
ao desenvolvimento de uma cultura e disciplina resistentes a riscos, capazes de proporcionar
maior assertividade em processos decisorios, aliada a tecnologias que possibilitam trabalho,
especialmente quando perigosos?, fora de zonas de risco.

Nesse sentido, entendendo que a melhoria continua dos resultados depende de métricas
para 0 balizamento da gestdo, as industrias adotam indicadores expressos em taxas de
frequéncia para medir seus desempenhos, com base no estimador. Por vezes, muitas delas se
limitam a adocdo apenas de indicadores reativos. Ou seja, registro e tratativa de acidentes
ocorridos, sem a adocdo de mecanismos de interposicdo a eles, como balizadores proativos que
possibilitem a tomada de decisdo e acdes para a eficacia da gestdo de riscos.

Com gestdo visionaria, industria do segmento de mineragdo e metais presente na regiao
norte, atuando de forma sistémica e cientifica baseada na cultura de gerenciamento da qualidade
total, adotou indicadores de desempenho proativas e reativas para medir seus resultados de
seguranca industrial, compondo os indicadores proativos, as taxas de frequéncia das
ferramentas aplicadas na gestdo de riscos e as taxas de frequéncia dos desvios identificados,
enquanto que os indicadores reativos, sdo compostos das taxas de frequéncia das ocorréncias
de acidentes registrados. A partir do seu relatério de controle dos indicadores, a industria
estudada elabora seu plano anual, propondo metas de seguranca para 0 ano seguinte, com base
na performance do ano subsequente.

A avaliagdo quantitativa dos indicadores de desempenho, constituem importante

instrumento para a seguranca industrial, uma vez que a incerteza, deve ser tratada com grande

1 A OIT defini risco como sendo a possibilidade ou a probabilidade de que uma pessoa fique ferida ou sofra efeitos
adversos na sua saude quando exposta a um perigo, ou que os bens se danifiquem ou se percam.

2 A OIT defini perigo como sendo a propriedade intrinseca ou potencial de um produto, de um processo ou de uma
situacdo nociva, que provoca efeitos adversos na satide ou causa danos materiais.
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relevancia na gestdo de riscos. (THEKDI; AVEN, 2019). Assim, em matéria de seguranca
industrial, saber o que medir e medir com ferramentas quantitativas que possam apoiar
processos decisérios, sdo fundamentais para o sucesso da gestdo. (BORGONOVO et al., 2018).

Entretanto, apesar da relevancia das taxas como meétrica de gestdo de riscos, a
avaliacdo de eficAcia com base unicamente no estimador, ndo da a gestdo, visdo do
comportamento relacional entre os indicadores, para possibilitar melhor compreensdo dos
mesmos e descarte do acaso dos resultados obtidos pela organizacao, por ser a associagdo e/ou
mesmo a interferéncia entre variaveis, critério importante para por a prova e julgar os seus
resultados com base em parametros que possam dar credibilidade a eles.

E esperado que haja associagio entre as variaveis “Ferramentas de Gestdo de Riscos
(FGR)” e as variaveis “Acidentes (ACD)” e que a mesma seja negativa, pelo fato de as
ferramentas serem concebidas com o proposito de aplicacdo delas para identificar e tratar os
desvios que levam a ocorréncia dos acidentes. Raz&o pela qual, acredita-se na existéncia de
relagdo de interferéncia das ferramentas de gestdo de riscos sobre os acidentes. Variaveis
independentes e varidveis dependentes, respectivamente.

Uma vez que a incerteza é aspecto de relevante aten¢do em matéria de gestdo de riscos
e gque a auséncia de acidentes ou mesmo a reducdo deles pode nédo representar a presenca de
segurancga, representando risco ainda maior em operacgdes industriais, principalmente em
sistemas complexos e potencialmente perigosos, continua avaliacdo e analise da sistematica e
das ferramentas de gestdo de riscos deve ser feita, para identificar, caso ocorra, ineficacia
sistémica e possivel estabilizacdo das taxas de acidentes por esgotamento da capacidade da
gestdo ao longo do tempo, de identificar, diagnosticar e tratar desvios que possam levar a
ocorréncias de acidentes. O que justifica, por sua relevancia, a pesquisa inovadora do tema
ainda ndo explorado no &mbito da avaliacdo da “eficacia da gestdo de riscos” com base em
analise de associacdo entre as variaveis “ferramentas de gestdao de riscos” e “ocorréncias de
acidentes” e de possivel relacdo de interferéncia entre elas. Os trabalhos cientificos acerca do
tema, limitam-se a analise de formalidades documentais — pesquisas de carater descritivo — e
ndo do caso pratico operacionalizado no dia-a-dia, para a identificacdo de riscos e tomadas de

acdo que visam a eliminacao dos mesmos e, consequentemente, possibilitam prevenir acidentes.

1.2 Problema

A industria estudada é eficaz na gestdo dos riscos de acidentes das suas operaces?
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1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo Geral

Avaliar a eficécia da gestao de riscos de industria do segmento de mineracdo e metais,

presente na regido norte do Brasil.

1.3.2 Objetivo Especifico

Analisar a relacdo entre as ferramentas de gestdo de riscos da industria estudada e as

suas ocorréncias de acidentes.

1.4 Hipdbteses

a) Hipotese nula (HO): A gestdo de riscos na industria estudada ndo é eficaz na
reducdo dos acidentes.
b) Hipdtese alternativa (H1): A gestdo de riscos na industria estudada é eficaz na

reducdo dos acidentes.

1.5 Delimitacéo da pesquisa

Para a realizacdo da pesquisa, foi escolhida uma inddstria do segmento de mineracao e
metais, que possui mais de mil trabalhadores, por ser o seguimento, atividade econémica com
elevado grau de risco e cuja dinamica de gestdo para a prevencao de acidentes, se faz de extrema
relevancia, sobretudo, no tocante aos seus indicadores de desempenho de seguranca industrial.
Meétricas provenientes da aplicacdo de ferramentas de gestdo de riscos, das causas de acidentes
e dos acidentes, razdo pela qual, foi o foco da producdo académico-cientifica da pesquisa
realizada, considerando aspectos de confiabilidade humana, engenharia de fatores humanos,
engenharia cognitiva e engenharia de resiliéncia, com discreta consideracéo retrospectiva® da

memoria de onde viemos no tocante a seguranca industrial, ndo sendo foco do estudo, abordar

3 “Conhecer a saga do conhecimento na area em que trabalhamos da mais sentido ao pedago da caminhada que
nos propomos a fazer. Ajuda-nos, também, a valorizar mais o lugar em que estamos hoje, e a vislumbrar melhor
onde queremos chegar. E ndo deixa de ser, também, um método profilatico contra a atengdo de ‘reinventar a roda’
ou de agir como se tudo estivesse comegado agora, e conosco [...]” Cf. MENDES, René. Patologia do Trabalho,
1995, p. 5.
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aspectos normativos, e sim, praticas de gerenciamento de riscos, por serem 0 primeiro,

conceitos basicos j& consolidados.

1.6 Estrutura do Trabalho

O capitulo 1 do trabalho, a Introducéo, apresenta o contexto e o problema da pesquisa,
juntamente com os objetivos gerais e especificos, a hipotese teorica, a delimitacdo e a estrutura
da dissertagéo.

O capitulo 2, Gestdo de Riscos, inicia a revisdo bibliografica, com uma abordagem
sucinta de sistematicas de gestdo de riscos comumente empregadas para a prevencdo de
acidentes nas industrias e da énfase nas ferramentas de gestdo de riscos, tidas como métricas
para os indicadores de desempenho de seguranca industrial do caso estudado.

O capitulos 3, Seguranca Industrial, da seguimento na revisdo bibliografica, abordando
sobre relevantes aspectos da seguranca industrial, juntamente com importantes temas a ela
relacionados, como confiabilidade humana, engenharia de fatores humanos, engenharia
cognitiva, engenharia de resiliéncia e outros a eles correlatos.

O capitulo 4, Materiais e Métodos, apresenta o estudo de caso, realizado em uma
industria do segmento de mineracao e metais, descrevendo o objeto de estudo, o delineamento
da pesquisa, os procedimentos especificos e analise dos dados.

O capitulo 5, Resultados e Discussao, apresenta os resultados obtidos nas analises
realizadas com linguagem de programacéo aberta R, com o Software R e os discute a luz das
inferéncias estatisticas correspondentes as hipoteses formuladas acerca da eficacia da gestao de
riscos do caso estudado.

O capitulo 6, Consideracgdes Finais, apresenta a consolidacdo da pesquisa e abre espaco
para possibilidades de estudos futuros.
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2 GESTAO DE RISCOS

Riscos existem em todas as atividades industriais. Assim, se falar em um ambiente
industrial livre deles, é fantasioso. Por isso, 0 gerenciamento dos riscos existentes nos ambientes
industriais, ou dele decorrentes, é uma necessidade que ndo pode ser ignorada, haja vista, 0s
seus potenciais efeitos, sobretudo, em sistemas complexos e potencialmente perigosos,
requerendo a atencdo devida, com a antecipacao e agdes necessarias em tempo de se prevenir
perdas. Estudos buscam combinar questbes de seguranca para reduzir perdas causadas por
acidentes em potencial. (JUNG; LEE, 2019). Para isso, a criacdo de ferramentas quantitativas
para apoio a deciséo, sdo essenciais. (BORGONOVO et al., 2018).

A maioria dos acidentes resulta da combinagdo da ocorréncia de um acontecimento
perigoso com a falha de uma barreira de seguranca. Assim, € essencial compreender de que
forma as barreiras de seguranca podem falhar, para que seja assegurada uma elevada
disponibilidade das barreiras de seguranca, como demonstrado na figura 1 abaixo, bem como
uma elevada confiabilidade dos seus componentes, a fim de manter os riscos dentro de limites
aceitaveis. (REASON, 1990; SOBRAL; GUEDES SOARES, 2019).

Figura 1 — Falhas que antecedem os acidentes

Influéncias Falhas
Organizacionais gTTTTTTTITIIRIEIIIIIIIITT TN Latentes

h Supervisdo K '.

:\ Insegura i “‘

K g | PréCondicges para
Atos Inseguros

Falhas
Ativas

| Atos Inseguros

H
Defesas

falhas ou
ausentes

Acidente

Fonte: Adaptado de Reason (1990)
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Entretanto, minimizar riscos, por vezes, ird requerer assumir outros riscos. O que
demonstra a complexidade do tema. Acerca, Amalberti da o exemplo em um cenario de risco
na aviacdo, ndo incomum em outros segmentos industriais complexos e perigosos, como em
refinarias, operacfes de mineracdo, entre outras. O risco pode ser suprimido de formas que
podem ser consideradas confusas, pois, em muitos casos, embora ele seja minimizado, acaba
se fazendo necessario assumir outros riscos. Ha riscos que sdo inerentes a tarefa e ha riscos
ligados as limitacBes cognitivas. Por vezes, quando surge uma situacdo de risco, € preciso
elaborar hipoteses sobre como o cenério de risco pode evoluir e sintetizar os resultados a serem
encarados. Entretanto, o tempo para chegar ao resultado da ac¢do a ser tomada pode ser muito
curto, e a pressdo para se obter uma resposta rapida €, por si s6, um novo risco. (AMALBERTI,
1992). Morel et al. (2019), exemplifica o caso dos marinheiros, no qual, por mais que estes
assumam um risco excessivo em sua profissdo, estudos mostram a elevada capacidade de
resisténcia que lhes permite impedir muitos ferimentos e acidentes em cenarios hostis,
demonstrando um admiravel modelo de seguranga e resiliéncia.

A antecipacdo e a a¢do constituem as premissas essenciais de um modelo de gestao de
riscos, onde, 0 comportamento ativo justifica a antecipacao, sem o qual, a mesma nao tem valor.
Segundo Amalberti (1992) “o modelo reativo, devido a limita¢des de recursos, ¢ limitado ao
minimo: aplicar a resposta preparada e escapar, libertando tempo para otimizar a resposta.”

Esse formato de gestdo de riscos possui caracteristicas comuns em outras situacdes de
controle de processos. O ser humano é capaz, em situacdes de controle de processo, de trabalhar
horas sem fadiga intoleravel e depois voltar para um modo mais dispendioso quando o momento
requer mais raciocinio analitico. Quando acidentes ocorrem, as pessoas Sao propensas a mudar
0 seu comportamento e seguir regras mais firmemente. (AMALBERTI, 1992).

O tratamento de acidentes que nao geram danos, classificados como quase acidentes,
é de fundamental importancia para o gerenciamento de riscos, uma vez que o nao trata-los,
impede agdes para identificar, diagnosticar e neutralizar os riscos que levam as ocorréncias e
recorréncias de acidentes. Razdo pela qual, o registro dos acidentes, a investigacdo para o
entendimento das causas e as agOes de seguranca para trata-las, constitui elementos-chave de
procedimentos e sistematicas de gestdo comumente presentes nas organizaces. (ACCOU;
RENIERS, 2019).

A seguranga pode sofrer influéncia em fungdo da forma como séo relacionadas a
avaliacdo de riscos, 0 comportamento de risco e a experiéncia da lesdo. O comportamento de

risco pode levar a violagao de procedimentos na realizagdo de uma tarefa de trabalho, ou mesmo,
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ser reflexo da falta de conhecimento para realiza-la, ou ainda, da falta dos recursos necessarios
para realizar o trabalho. (RUNDMO, 1996).

Houve um significativo aumento da contribuicdo humana para a ocorréncia de
acidentes, alcancando niveis de 70-80%. Ha dois principais motivos o significativo aumento,
como, o refinamento de componentes eletronicos e mecéanicos, a elevada fiabilidade e sistemas
complexos. (CACCIABUE, 2000, CHOUDHRY; FANG, 2007, CHOUDHRY, 2014).

Mesmo que lapsos do ser humano possam levar a acidentes, a concepc¢ao de projetos
mais seguros contribui para preveni-los e/ou minimizar os seus impactos em grande parte.
(SRINIVASAN et al., 2019).

Muitas instituic@es introduzem solucdes técnicas de engenharia como meio de medir
e mitigar riscos para influenciar praticas gerenciais seguras, sendo a gradacdo de riscos por
meio de matriz de riscos (Figura 2), um exemplo dessa pratica. A reducéo de riscos e as agdes
para reduzir a chances de que eventos indesejaveis e seus efeitos acontecam, representam uma
etapa inicial a ocorréncia de situagdes de risco e sua consequéncia no que tange a gestédo de
riscos. (ZHAO et al., 2016). E fundamental que as organizacdes sejam intolerantes a negacéo

dos riscos e apoiem a deteccdo deles, para entdo, reduzir os acidentes. (BESCO, 2004).

Figura 2 — Matriz de gradacao de riscos

M‘I‘JT:'Z FREQUENCIA
RISCOS PESOS 2 3 5 3 13
REMOTA POUCO OCASIONAL PROVAVEL FREQUENTE
8 PROVAVEL
@ Uma ocorréncia ao . o s Mais de uma
w ...~ |Uma ocorréncia ao | Uma ocorréncia ao | Uma ocorréncia ao o
o longo da vida util ocorréncia ao
dai . longo de 100 anos | longo de 10 anos longo de um ano
ir e
E 32 | CATASTROFICA A_cldente resultando.em 64 9
=z mais de 01 (uma)
a - - "
Z | 16 CRITICA Acidentes incapacitantes permanentes 32 43
E ou 01 (uma)
w
w| 8 GRAVE Acidentes com afastamento. 16 24 40 64 104
4 MODERADA Acld.erjtes sem afastamento !c?m 12 20 32 52
restrigéo, com tratamento médico)
2 LEVE Acidentes .un? demandam somente 10 16 2
primeiros socorros

MEDIDAS DE CONTROLE
MUITO ALTO (> 160) Agéo (6es) a ser (em) definida (s) pela organizagédo e adequada (s) ao nivel de risco determinado

ALTO (80 a 128) Acdo (0es) a ser (em) definida (s) pela organizagédo e adequada (s) ao nivel de risco determinado

MEDIO (26 a 64) Agéo (6es) a ser (em) definida (s) pela organizagédo e adequada (s) ao nivel de risco determinado

BAIXO (10 a 24) Acdo (0es) a ser (em) definida (s) pela organizagédo e adequada (s) ao nivel de risco determinado

Agéo (6es) a ser (em) definida (s) pela organizagédo e adequada (s) ao nivel de risco determinado
Fonte: Nexus PQSE (2006)

“Na analise de cenarios, a questdo da exaustividade e exclusividade dos cenarios
também tem relevancia préatica, com diferentes campos convergindo para diferentes solucdes,
dependendo do problema em questdo. Por exemplo, nos estudos de avaliagdo de risco de
sistemas complexos tecnoldgicos, modelos sofisticados sdo construidos para capturar o maior

numero possivel de cenarios|...] a analise se preocupa principalmente com uma descri¢do dos
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cenarios tao refinada e completa quanto possivel, de modo a tornar o “outro” cendrio o mais
restrito possivel.” (BORGONOVO et al., 2018).

Nesse sentido, medir o desempenho para melhorar resultados, € uma premissa na
gestdo de riscos. Sem meétricas para balizamento de acGes, esfor¢os para promover a seguranca
de operagdes industriais podem ser perdidos. Por isso, 0 estabelecimento de indicadores e de
métricas para medir, analisar e avaliar a eficacia da seguranca na industria ao longo do tempo,
constituem-se elementos fundamentais na verificacdo sistematica dos padrdes estabelecidos

para o processo de gestao de riscos, no qual, indicadores proativos e reativos, sao essenciais.

2.1 Indicadores reativos

No dmbito da pesquisa, as métricas reativas consistem em medidas das perdas relativas
a seguranca industrial. Conjunto retrospectivo de métricas que sdo baseadas em acidentes que
se encontram no limiar da gravidade, que devem ser relatados como parte da métrica de
seguranca de processo nas industrias. Quantidade de acidentes e suas implicacdes em termos
de custo. S&o indicadores diretamente ligados ao desempenho da seguranca, que podem ser
facilmente coletados, interpretados e comparados, possibilitando de forma prética, avaliar
tendéncias.

Registrar, tratar e informar as ocorréncias de acidentes aos 6rgdos competentes, é
obrigacdo legal em varios paises que possuem legislacdo voltada para a seguranca no trabalho.
No Brasil, a norma regulamentadora NR-4 do Ministério da Economia, estabelece a
obrigatoriedade do célculo da taxa de gravidade (TG) e da taxa de frequéncia (TF) de acidentes,
como indicadores de caréater reativo.

Gestdo de seguranca baseada em indicadores reativos de desempenho, é muito comum.
As experiéncias negativas do ser humano com os acidentes, os levam a aprendizados que 0
possibilitam lidar melhor com os cendrios de riscos ja vivenciados e com seus possiveis erros,
possibilitando superar condicGes de perigo antes desconhecidas. (AMALBERTI, 1992;
RASMUSSEN et al., 1994). A incerteza é aspecto de relevante aten¢do na gestdo de riscos.
(THEKDI; AVEN, 2019). Por isso, a antecipagéo para identificar e/ou reconhecer cenarios que
possam ser ameacas de acidentes, se faz tdo necessaria.

A auséncia de acidentes, mesmo que por longo periodo, ndo significa a presenca de
seguranca. Nesse caso, o desempenho medido pelas taxas pode ndo ser um indicador que

expresse a condicdo real da seguranca industrial. (LINDSAY, 1992).
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Estudos apontam aspectos negativos acerca dos indicadores negativos, por serem
aleatoriamente oscilantes e por medirem as falhas e ndo o sucesso (BEA, 1998; 1999; SHAW;
BLEWETT, 2000; REASON, 2000).

2.2 Indicadores proativos

Os indicadores proativos, sdo métricas que indicam o desempenho dos principais
processos de trabalho, disciplina operacional ou camadas de protecdo que previnem acidentes
na industria. Em outras palavras, refletem a efetividade das a¢fes para a promogéo da seguranca
nos ambientes de trabalho antes da ocorréncia de acidentes (BEA, 1998). Sendo, por isso,
importante indicador na gestdo de riscos, ja que os indicadores reativos, espelham ocorréncias
passadas, sobre as quais, resta esforco para impedir recorréncias (SHAW; BLEWETT, 1995;
REASON, 1997; WREATHALL, 2006).

Como indicadores proativos, a National Occupational Health and Safety Commission
— NOHSC (1999) sugere o numero de auditorias de seguranca realizadas, a taxa de néo
conformidades identificadas e corrigidas em consequéncia de uma auditoria de seguranca e a

taxa de trabalhadores treinados em segurancga do trabalho.

2.3 Ferramentas de Gestao

No processo de gestdo de seguranca, as ferramentas de gestdo constituem instrumentos
fundamentais para a melhoria sistémica da seguranca industrial, uma vez que elas sdo 0 meio
de coleta dos indicadores que possibilitam medir o desempenho da gestéo e estabelecer a¢oes
para melhora-la, a partir do conhecimento das oportunidades de melhoria e/ou néo
conformidades registradas quando da aplicacdo das ferramentas de gestéo.

Normalmente, as ferramentas de gestao de riscos sdo parte integrante de programas de
gestdo para a prevencao de acidentes, concebidas para suportar politicas de gestdo de segurancga
de industrias dedicadas a promocao da seguranca de suas plantas industriais. Em geral, as
indUstria empregam inimeras ferramentas concebidas para a gestdo de seguranca de seus
processos. Sdo ferramentas para a verificacdo de conformidade de requisitos legais, ferramentas
para a analise de cenarios de riscos de tarefas rotineiras e ndo rotineiras, ferramentas para treinar
e disseminar conhecimentos de seguranca e ferramentas para observacdo comportamental e

inspecéo de ambientes de trabalho.
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Estudos apontam ferramentas comumente empregadas para a verificagdo de
conformidade legal, como o International Safety Rating System — ISRS (EISNER e LEGER,
1988), o Tripod Delta (HUDSON et al., 1994), o Safety Element Method — SEM (ALTEREN
e HOVDEN, 1997), o SMAS — Safety Management Assesment System (BEA, 1998), o Method
For Industrial Safety And Health Activity Assessment — MISHA (KUUSISTO, 2001), o Safety
Performance Measurement Tool — SPMT (AHMAD e GIBB, 2004), o Complete Health And
Safety Evaluation — CHASE (CHASE, 2006), o Sistema DuPont de Gestdo de Seguranca de
Processo (DUPONT, 2006) e o0 ARAMIS (HALE et al., 2006). Ferramentas, que, apesar da
contribuicdo, ndo possuem aplicacdo especifica no ambito da gestdo de riscos na rotina
operacional préatica do dia-a-dia, onde as situacdes estdo efetivamente sendo vivenciadas. As
ferramentas de analise de riscos, por outro lado, sdo ferramentas de planejamento com
antecipacdo de cenarios, que também nao apuram as ocorréncias das rotinas de trabalho.

O presente estudo, por sua vez, tomou como base, indicadores de desempenho obtidos
por meio de ferramentas de gestao de riscos aplicadas nas rotinas operacionais de uma indudstria
de mineracdo e metais, que integram o seu programa de gerenciamento de riscos. A industria
adotou a sistematica de gestdo de riscos pela melhoria continua dos processos, com base no
método do PDCA (Figura 3), sendo as responsabilidades, bem definidas, tendo o gerente como
o responsavel pela gestdo da seguranca, cuja responsabilidade, a organizacdo considerada
indelegével.

Figura 3 — PDCA da Gestéo de Seguranca

PGR — Programa de
Gerenciamento de Riscos

Divulgacdo e Treinamento
Implementagdo do PGR

Indicadores Proativos e
Reativos

Aplicagdo do PDCA na Solugdo
de Problemas

O
O
> O O T

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)
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O modelo, cria condicGes propicias para resultados de sucesso, por ser a abordagem, o
que faz a diferenca na prevencao de acidentes, e ndo, as ferramentas em si. Cultura resistente a
riscos que industria dissemina macicamente, pela qual todos na organizagédo, contribuem para
promover seguranca no trabalho, sendo o fluxo do processo de melhoria continua do PDCA na

solucgéo de problemas, melhor sintetizado na figura 4.

Figura 4 — Aplicacéo do conceito do PDCA na Solugédo de Problemas

1 - Identificagdo do Problema
P 2 — Observacio
2 3 — Anélise
4 — Planeja as A¢bes

’ D
4 5—Agdo

‘ D C 6 — Verificagdo

A 7 — Padronizaggo

8 - Conclusio

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

Observa-se que a abordagem adequada somada a aplicacéo de ferramentas de gestdo de
riscos, possibilitam a identificacdo e tratamento das causas de acidentes, sejam elas, de natureza
comportamental, ou mesmo, condi¢des do ambiente.

Naturalmente, para todos os desvios identificados, a¢Oes de tratamento devem ser

tomadas para evitar os acidentes.

Figura 5 — Dindmica dos acidentes
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Fonte: Adaptado de Heinrich (1959)
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3 SEGURANCA INDUSTRIAL

A primeira revolugdo industrial, foi um divisor de 4guas em matéria de seguranga
industrial, a partir da qual, a fragilidade do homem diante de tecnologias focadas em resultados
de producdo, passou a chamar cada vez mais atencdo para a necessidade de avancos
tecnoldgicos que considerassem ndo somente a melhoria de processos e resultados de producéo,
mas, também, a seguranca das pessoas neles envolvidas, passando o gerenciamento de riscos,
cada vez mais, ser uma necessidade latente.

“Organizagdes que analisam a eficiéncia e a confiabilidade de seus processos
industriais a partir de uma perspectiva de seguranca pode identificar mais claramente como
manter esses processos em funcionamento.” (ELLIOTT; ELECTRIC, 2018).

A industrializacdo sofreu transformacdes notaveis desde o seu inicio no século XVIIlI,
assim como, as condicOes e a abordagem de seguranca industrial, sobretudo, quando a partir de
1942, combinando vérios campos do conhecimento, reuniram-se na cidade de Oxiford na
Inglaterra, médicos, engenheiros, psicdlogos, fisiologistas e arquitetos — dada a complexidade
da matéria —, promovendo avaliagdes conjuntas, que possibilitaram melhor compreensao de
antigos problemas, surgindo entdo, um novo ramo de pesquisa, com o propdésito de melhorar
condi¢des, ferramentas e métodos de trabalho, o qual recebeu o nome de “ergonomia”, dando
origem a “Ergonomics Research Society”. A ergonomia — abordada atualmente, também, como
ergonomia cognitiva, engenharia dos fatores humanos, engenharia cognitiva e engenharia
psicolégica — tinha como proposta, viabilizar a aplicacdo pratica do pensamento contemporaneo
de “adaptacédo do trabalho ao homem”, em oposi¢ao ao antigo costume em que o “homem ¢ que
devia se ajustar as necessidades do trabalho”. Ambientes de trabalho ergonomicamente
projetados, além de minimizar riscos, favorecem desempenho profissional cognitivo e fisico
mais elevado e reduzem o absentismo no trabalho. (SHANMUGAM; PAUL ROBERT, 2015).

3.1 Transformagdes na industria

Desde a Indastria 1.0, inovagOes tecnoldégicas tem provocado transformacgfes e
demandado esforgos para adequar o trato da seguranca industrial em consonéncia com 0s
cenarios de mudanca cada vez mais desafiadores para a adequacéo do trabalho ao homem, que
continuard presente nos processos, em meio a ondas revolucionarias de tecnologia, com a

transformacéo digital da inddstria cada vez mais acelerada.



27

Passamos por trés ondas de revolugdo industrial antes da que atualmente estamos
vivenciando. A Industria 4.0%. A primeira revolucéo industrial (Inddstria 1.0) ocorrida no século
XVIII, marcada pelo incremento das maquinas a vapor e com o advento da locomotiva. A
segunda revolucéo industrial (Industria 2.0) ocorrida no seculo XIX, marcada pela introducéo
da energia elétrica que propiciou a industria automobilistica inovar com a primeira linha de
montagem industrial para o aumento da produtividade, e a terceira revolugdo industrial
(Industria 3.0), século XX, cujo 0 marco, se deu com o advento da eletrénica, possibilitando a
realizacdo de trabalho a partir de computadores e maquinas automatizadas, otimizacdo de
processos industriais e, consequentemente, a melhoria de resultados de producéo.

A primeira revolugdo industrial foi marcada pela mecanizacdo e energia a vapor,
seguida pela segunda revolucéo, onde o seu marco foi a eletricidade nos processos de fabricacédo
e, posteriormente, a informatizacdo foi o marco da terceira revolucdo na industria. Com a
chegada da quarta revolucdo industrial, também conhecida como Industria 4.0, houve a
introducdo de sistemas virtuais-fisicos e sistemas complexos ciber-fisicos, ultrapassando as
fronteiras tradicionais entre os dominios digitais e fisicos. (WANG et al., 2016, ALQAHTANI

et al., 2019). Momentos da inddstria, ilustrados pela figura 6.

Figura 6 — Revolucd@es industriais
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Fonte: Valor Econémico (2018). Disponivel em:
<https://valor.globo.com/empresas/noticia/2018/04/23/industria-4-0-abre-novo-leque-de-receitas.ghtml>

4 De acordo com Quezada et al (2017), “a Inddstria 4.0, também conhecida como a 42 Revolucdo Industrial, é uma
nova abordagem para organizar a fabrica, caracterizada pelo uso de um conjunto de tecnologias digitais, que podem
apoiar o roteiro para um futuro sustentavel.” (QUEZADA et al., 2017). A industria 4.0, também denominada a
guarta revolugdo industrial, é atualmente um tema de investigagdo em expansdo. Pode ser visto como a
convergéncia de varios conceitos emergentes e novas tecnologias, como a identificacdo por radiofrequéncia
(IDRF), grandes dados, cloud computing, sensores inteligentes, aprendizagem de maquinas (AM), robética, aditivo
manufatura (AM), inteligéncia artificial (1A), realidade aumentada e Internet das coisas (IdC) (LI, 2017, RAJ et
al., 2019).
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As mudangas tecnoldgicas que introduziram a automacao para controle de processos,
levaram operadores humanos de plantas industriais a vivenciarem uma sistematica operacional
por meio de sistemas supervisorios, executadas por sistemas computadorizados que respondem
através da automacao e das interfaces, passando os operadores, a bem dizer, a atuarem como
supervisores de processos. Tais tecnologias, entretanto, nem sempre sdo de familiaridade e
dominio dos operadores. Em condicBes acidentais, caracteristicas dindmicas da sequéncia de
eventos aumentam a complexidade inerente da situacdo e complicam ainda mais o processo de
tomada de decisdo. Estes fatores tendem a reduzir o nimero de erros humanos ao nivel da
atividade comportamental, mas também aumentam o impacto das consequéncias quando
"erros" de raciocinio ou cognicdo, geralmente profundamente enraizados no contexto socio
técnico, conseguem infringir o sistema de protecdo artificial e tornam-se muito dificeis de
controlar e conter. (CACCIABUE, 2000).

Nas primeiras revolugdes industriais, o olhar unidirecional dos empreendimentos era
voltado para a maximizacdo da producdo, ndo havendo sensibilidade para o fator humano por
traz dela. Ndo eram visionarios o suficiente para enxergar que cuidar das pessoas envolvidas
nos processos era a melhor estratégia que poderiam utilizar para potencializar o desempenho
da industria. J& neste século, € possivel perceber maior relevancia dada ao tema seguranca —
apesar de uma série estatistica de acidentes que ainda chama atencdo — que aparenta estar
comecando — apds trés revolugdes da industria — vivenciar ondas voltadas para efeitos mais
efetivos no tocante a seguranca na industria. Nas trés primeiras revolugdes, passamos por ondas
de inovacdo com avancos tecnoldgicos que mudaram o rumo da inddstria, e agora estamos
passando pelo mesmo processo, no tocante a gestdo de seguranca.

Com o passar dos anos, com a criacao de leis trabalhistas para melhorar as condigdes
de trabalho dos funcionarios, as industrias se depararam com a necessidade de se adaptar a nova
realidade. Atualmente, apesar de ainda persistirem estatisticas alarmantes, as acbes das
indUstrias sobre as condic¢des de trabalho, estdo mais focadas na salde e seguranca ocupacional
(SSO). (BADRI et al., 2018).

Em todas as ondas de revolucéao industrial — e ndo diferentemente na Industria 4.0 — 0
recurso humano se fez e continuara se fazendo necesséario, diferindo-se, entretanto, na forma de
interacdo com as novas tecnologias, requerendo, adequado preparo para atuacdo em conjunto
com as inovagdes tecnologicas de nosso tempo, em que a industria 4.0 vem nos mostrando
meios mais eficazes para a gestao de riscos.

A Industria 4.0 estd modificando os locais de trabalho para ambientes cada vez mais

tecnoldgicos. Por isso, muitos temem que, com 0 aumento da automacgdo, muitos empregos
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serdo perdidos. No entanto, com a evolugdo tecnoldgica na industria, outros segmentos
inovadores de trabalho surgem e cada vez mais a relagdo homem-maquina faz-se necessaria.
(KOREN; KLAMMA, 2018).

A integracdao digital da industria 4.0, segundo Tortorella et al (2020), “[...] pode
favorecer uma maior colaboragdo e uma aprendizagem sistematica em todos os niveis.”

Com a avida transformac&o digital na industria, a forma de interagdo homem-maquina
tem sofrido mudancas profundas desde a Industria 1.0, com reflexos diretos sobre diversos
fatores e resultados de producdo e de seguranca das operacOes industriais, requerendo o
entendimento dos impactos de tais mudancas para as pessoas envolvidas nos processos, em
especial, quanto aos riscos a eles inerentes — com origem no local de trabalho ou dele
decorrentes — e aos quais possam ser ou estar expostas. Assim, a mesma tecnologia que pode
contribuir para melhor desempenho de funcbes nos processos produtivos, favorecendo a
seguranca nas operagdes — como a “internet das coisas™, por exemplo —, podem, também, ser
causa de novos problemas, com efeitos ja conhecidos e que ainda preocupam. Os acidentes.
Uma vez que nenhuma inovacao tecnoldgica, € 100% segura.

Com a chegada da Industria 4.0 e consequentemente a Internet das coisas, gerou
mudancas no modelo de negdcios das empresas, que hoje estdo a todo tempo modernizando 0s
seus processos e tornando-os mais tecnoldgicos e conectados. Dessa forma, as organizacdes
tém mais produtividade. (DALENOGARE et al., 2018).

Assim, as continuas mudancas em curso, inevitavelmente, desdobram-se sobre ganhos
em matéria de producdo e também sobre o fator “Seguranca industrial”, uma vez que as novas
e potenciais tecnologias da indudstria 4.0, como dito, em especial a automacao e Internet das
Coisas (IdC) para a operacao de sistemas inteligentes, podem propiciar ganhos, mas, também,
ameacas a seguranca operacional de processos industriais. O emprego de sensores de presenca
para interromper o funcionamento de maquinas e equipamentos quando da presenca de pessoas
na proximidade do raio de agdo dos mesmos, impedindo contatos acidentais, sistemas de
intertravamento que impedem o acesso de pessoas a areas perigosas, monitoramento remoto de

pessoas e/ou equipamentos mdveis em areas operacionais perigosas, dentre tantas outras

5 O termo "Internet das Coisas (IdC)" foi cunhado pela primeira vez pelo MIT no final da década de 90. Ele se
refere a um "mundo de dispositivos ou sensores conectados" onde os objetos sdo conectados, monitorados e
otimizados através de sistemas com fio, sem fio ou hibridos. A diferenga caracteristica entre IdC e a Internet
existente foi descrita como a seguir: " 1dC é uma parte integrada da futura Internet e poderia ser definida como
uma infraestrutura de rede global dindmica com capacidades de autoconfiguraco baseadas em protocolos de
comunicacdo padrdo e interoperaveis onde "coisas" fisicas e virtuais tém identidades, atributos fisicos,
personalidades virtuais e usam interfaces inteligentes, e sdo perfeitamente integradas na rede de informacao".
(Zhou et al., 2015). A adocéo da IdC tem potencial para melhorar os processos operacionais, reduzir custos e riscos
devido a transparéncia, rastreabilidade, adaptabilidade, escalabilidade e flexibilidade. (ZHOU et al., 2015)
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possibilidades, elevando o nivel do gerenciamento de riscos a um patamar de maior eficacia,
sdo exemplos de contribuigdo tecnoldgica para a seguranca de operacdes industriais. Por outro
lado, como pontos de atencdo, tem-se risco de ataques cibernéticos a Internet Industrial das
Coisas (I11dC), ou mesmo de conflitos de sistemas, que podem levar a comportamentos e a
operacdes perigosas de dispositivos inteligentes, com potencial risco para os envolvidos em
operacdes de risco, sobretudo, em sistemas complexos e potencialmente perigosos. “A I1dC em
automacao de processos deve ser menos vulneravel a acessos inesperados e ataques maliciosos,
bem como ser capaz de garantir a qualidade dos servicos e outros desempenhos de comunicagéo
para aplicacdes em tempo real.” (TRAN; HA, 2015, BIER; GUTFRAIND, 2019).

Hé& ainda de se considerar, que os avancos obtidos com a industria 4.0 possibilitam a
gestdo de grande massa de dados gerados por sistemas que possibilitam a leitura de indicadores
em tempo real, propiciando menor tempo de resposta a condi¢Ges de risco nas operacOes de
processos industriais, prevenindo acidentes, possibilitando ainda, inclusive, a aprendizagem de
maquinas para analise de cenarios com fins a planejamentos estratégicos de a¢des de seguranca.
Neste sentido, a internet das coisas é aliado indispensavel. “Sao possiveis aplicacdes inovadoras
com a Internet das Coisas “através de uma deteccdo sem falhas, analise de dados e representacao
de informagdes com a computagdo em nuvem como estrutura unificadora.” (RISTESKA
STOJKOSKA; TRIVODALIEV, 2017)

A Industria 4.0 tem como objetivo inicial, a manufatura inteligente e tem por extensao
um produto inteligente. Esta, representa a interconexdao dos processos industriais.
(DALENOGARE et al., 2018, FRANK et al., 2019). Engloba desde dispositivos inteligentes a
internet das coisas, pode ser descrita como revolugdo global na confeccdo de maquinaria. Esta
promove monitoramento e controle, interconex&o, comunicagdo em tempo real e suporte para
0 armazenamento de uma grande quantidade de dados. (BADRI et al., 2018).

No contexto das tecnologias envolvidas na inddstria 4.0, a manutencdo inteligente
enfatiza a necessidade dos gestores de manutencdo verem o projeto organizacional de uma
perspectiva holistica — abrangendo ndo apenas as novas tecnologias para a tomada de decisao,
mas também o papel humano e as interagdes sociais. (BOKRANTZ et al., 2019).

Profundas transformacdes estdo sendo movidas por meio da digitalizagdo, da

tecnologia de informagéo, da comunicacéo, da aprendizagem de maquina®, da robética e da

& O termo, aprendizagem de maquinas, foi criado por um pioneiro em jogos de computador e inteligéncia artificial,
Arthur Lee Samuel, que usou o termo para a ciéncia de fazer computadores agir sem serem explicitamente
programados. Os pesquisadores de IA usam-no como a melhor e mais promissora abordagem para o
desenvolvimento da IA a nivel humano. Merriam Webster.com (2017) define inteligéncia artificial como, "um
ramo da ciéncia da computacdo que lida com a simulagdo de comportamento inteligente em computadores”. 1A
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inteligéncia artificial (GUPTA; KEEN; SHAH; VERDIER, 2017). A mudanca fundamental na
quarta revolugdo industrial sera na area de tomada de decisdo. Enquanto que a tecnologia
informacional tradicional permite apenas a tomada de decisdo humana, com a nova mudanca
evidente nas tecnologias emergentes, € possivel que os computadores também possam tomar
decisdes apropriadamente confiaveis. (SYAM; SHARMA, 2018).

As revolugdes industriais sempre carregam a seguranca em suas ondas de inovagao
tecnoldgica, com mudancas em métodos e processos de trabalho, levando a solucdo de
problemas por meio da implementacao de solugdes confiaveis e sustentaveis. Em muitos paises
industrializados, a reatividade estd cedendo a proatividade, com avango considerdvel nas
ultimas décadas, cujo a seguranca, também foi reforcada por normatizacbes que
regulamentaram o tratamento de riscos ocupacionais, bem como, o dever de eliminar o perigo
na fonte. As empresas atualmente entendem que a seguranca e a saude dos seus funcionarios é
um componente muito importante para alcancar a qualidade total do negdcio, sucesso financeiro
e reducdo de custos. (POLET et al., 2003, BADRI et al., 2018).

3.2 Sistemas Complexos

A ciéncia da complexidade[...] tem sido usada para se referir ao estudo de sistemas
que operam na 'borda do caos' [...] para inferir estrutura nas propriedades complexas de sistemas
que sao intermediarios entre ordem perfeita e desordem perfeita. (ZIEMELIS, 2001).

A teoria dos sistemas complexos, ndo de agora, mas atualmente muito mais abordado,
tem sido cada vez mais utilizadas pela seguranca do trabalho enquanto ciéncia para explicar o
descontrole de processos, de operacOes e de desastres. Organizagdes com sistemas criticos e
potencialmente perigosos tém sido vistos como sistemas sociotécnicos complexos, com
multiplos objetivos, por vezes conflitantes, representando maior risco, propiciando efeitos
organizacionais ndo lineares e demandando maior dindmica para controle sisttmico, podendo
0s sistemas complexos, nesse sentido, serem entendidos como a interacdo entre agentes e 0
ambiente e entre si.

Estudos apontam que muitos desafios interessantes na modelizag&o cientifica provém

de sistemas complexos, que sdo geralmente definidos como sistemas compostos por um grande

refere-se a capacidade das maquinas de imitar o comportamento humano inteligente, e refere-se especificamente
as fungdes "cognitivas" que associamos com a mente humana, incluindo a resolugcdo de problemas e a
aprendizagem. No contexto deste estudo, a aprendizagem de maquinas é um pré-requisito para o desenvolvimento
da inteligéncia artificial. (SYAM; SHARMA, 2018).
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namero de variaveis impulsionadas por interacdes ndo lineares entre 0s seus componentes e
com o ambiente. (PIA, 2010; PASCUAL-GARCIA; ALBERTO, 2018).

Ap0s investigacdo separada de falhas técnicas e erros humanos, pesquisa sobre
seguranca de sistemas ampliou seu foco para a analise de questfes de sistemas sociotécnicos,
levando em consideracdo as complexas inter-relagcbes entre fatores técnicos, humanos e
organizacionais subjacentes aqueles falhas e erros. (BATTMANN; KLUMB, 1993).

A Anélise Cognitiva do Trabalho (ACT), fomenta o conhecimento de que 0s sistemas
complexos sdo sistemas abertos, estando desse modo, expostos a eventos imprevistos que
representam ameacas significativas a eficacia do sistema. (NAIKAR, 2017).

N&o levar em conta as interdependéncias dos sistemas criticos de seguranca que
caracterizam o complexo sistemas de sistemas (SdS) seria um convite para um desastre.” A
tarefa é identificar subsistemas interdependentes e interligados, independentemente do
conhecimento da confiabilidade de cada subsistema, onde a falha de um subsistema causaria a
falha de outros que compartilham estados e outras entidades essenciais. (HAIMES, 2018).

Anormalidades de interconectividade, interacdes nao-lineares, no ambiente e de
interacdes com as pessoas podem fragilizar e gerar falhas nos sistemas-de-sistemas. Os riscos
sisttmicos sdo geralmente causados pela falta de vigilancia. (VENKATASUBRAMANIAN,
2011).

O crescente numero de sistemas complexos de engenharia, processos e produtos,
decorrentes dos acelerados avancos tecnoldgicos, traz o desafio de adequadas concepcdes,
analise, controle, seguranca e gerenciamento de riscos para opera¢fes bem sucedidas,
eliminando ou controlando fragilidades que propiciem falhas sistémicas que possam levar a
acidentes.

“Nenhum sistema de engenharia contemporanea cada vez mais complexos, € livre de
risco. Minimizar os riscos de processos e de produtos € um desafio intelectual para a ciéncia
criativa e engenharia.” (VENKATASUBRAMANIAN, 2011). O que requer defesas em
profundidade como redundancia para contingenciar consequéncias de falhas sistémicas.

Os acidentes acontecem por inumeros autores e condi¢des de causalidade, que tém
uma complexa interagdo entre si, oportunizando eventos que se combinam a outros e que, por
fim, geram acidentes. As condigdes de causalidade sdo importantes para a avaliagdo de risco e
prevenir futuros acidentes e suas consequéncias. Com isso, & possivel reduzir a ocorréncia de
acidentes por meio do desenvolvimento de estratégias para agir em momentos emergenciais.
(SRINIVASAN et al., 2019).
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Em um sistema de trabalho bem elaborado, muitas agdes preventivas sao tomadas para
conter os riscos e proteger o sistema contra acidentes, aplicando estratégias de concepgdo “em
profundidade”. (RASMUSSEN, 1997, POLET et al., 2003).

Os habitos sociais como a normalizacéo de desvios ou a tentativa de diminuir etapas
importantes no trabalho podem gerar efeitos negativos para a seguranga, que em algumas
situacdes, tornam-se imprevisiveis. Dessa forma, a capacidade sistémica para lidar com
situacOes adversas é essencial. (OEDEWALD; GOTCHEVA, 2015).

Em grandes organizacbes com tecnologias modernas, processos muitas vezes
dependem de interagdes complexas e distribuidas entre os operadores humanos e sistemas
técnicos, onde as interagdes sdo de conhecimento intensivo e regulada por procedimentos.
(STROEVE et al., 2009).

3.3 Cultura de Seguranga

As abordagens de seguranca estdo sofrendo mudancas, distanciando-se da abordagem
de fatores individuais que possam ser responsabilizados por acidentes e acidentes, como nédo
conformidades e erros com mecanismos de seguranca, associado aos fatores organizacionais,
como exemplo, o clima de seguranca. (REASON, 1990, NEAL,; GRI; HART, 2000, F. W, 2000).

Considerando que as estatisticas de acidentes podem atingir um plat6, a adocao de uma
cultura de seguranca eficaz para reducdo de acidentes se torna ainda mais importante. (STEMN
etal., 2019).

“Os aspectos mais importantes que diminuem a qualidade dos resultados sdo causados
por limitacGes dos métodos de identificacdo de perigos, inexatiddes nos dados disponiveis sobre
falhas [...].” (ROUHIAINEN, 1992)

O conceito de cultura de seguranca é muito utilizado para mostrar que ha processos
sociais que ajudam ou dificultam determinados resultados e comportamentos a salde e
seguranca no trabalho. (CHOUDHRY et al., 2007, EDWARDS et al., 2013, NORDLOF et al.,
2017).

A mudanca de uma seguranga baseada em indicadores de atraso como taxas de
acidentes e fatalidades para seguranca baseada em indicadores principais como medi¢fes do
clima de seguranca e auditorias, sdo acOes que permitem a supervisdo das condigdes de
segurancga, que podem diminuir a necessidade de aguardar uma falha no sistema para que seja

possivel identificar pontos fracos e agir de forma corretiva. (FLIN, 2000).
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Os acidentes de trabalho afetam organiza¢des em todo o0 mundo e podem causar danos
irreversiveis aos bens, recursos e reputacdo das organizagdes afetadas. (ABURUMMAN;
NEWNAM; FILDES, 2019).

A construcdo de uma “cultura de seguranca” resistente a riscos tem sido apontada em
diversos estudos como aspecto fundamental para a obtencdo da disciplina operacional
necessaria a seguranga em processos industriais, em especial, nos complexos e potencialmente
perigosos. A figura 7, ilustra a curva de amadurecimento para a obtencdo de uma cultura

resistente a riscos.

Figura 7 — Evolucéo da cultura de seguranca
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Fonte: DuPont (2009)

Assim, o atendimento da necessidade de uma cultura de segurancga requer levar em
conta fatores humanos e organizacionais no contexto epistemoldgico compreendido pelo
processo de aprendizagem com ensino e treinamentos, considerando aspectos cognitivos e de
resiliéncia, como adiante, serdo vistos. Oedewald e Gotcheva, apontam que:

O termo cultura de seguranca foi originado do termo cultura organizacional, as nog¢oes
de cultura de seguranca presentes na literatura implicam que os modelos de cultura de seguranga
foram criados para compreender os valores compartilhados entre 0os membros de uma
organizacdo. (OEDEWALD; GOTCHEVA, 2015).
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Uma cultura de seguranga com envolvimento que atravesse a hierarquia organizacional
de cima para baixo, alcangando os trabalhadores, € essencial para o sucesso da gestdo de riscos.
(SEPPALA, 1995).

O comprometimento e a competéncia dos trabalhadores estdo intensamente vinculados
a cultura organizacional. Promover mudancas na cultura de trabalho em uma instituicdo néo
podem ser alcangadas com atitudes simples como uma mudanca na politica de recrutamento,
reformulando o manual do funcionario, aprimorando o programa de tutoria ou inserindo uma
nova declaracdo de missdo. (TELUKDARIE et al., 2018).

A cultura de seguranca s@o os valores de uma organizacao, e o clima de seguranca, sdo
o0 dia-a-dia e as ac¢Oes dos integrantes dessa organizacao em relacdo a seguranca no seu local de
trabalho. Assim, o clima de seguranca € mais voluvel do que a cultura de seguranca.
Posteriormente a um acidente, as mudancas imediatas ocorrem no clima de seguranca e nao na
cultura, por isso, é preciso que, independentemente do nivel organizacional, as pessoas tenham
0 compromisso de aperfeicoar as suas atitudes e seus comportamentos com relagdo a seguranca.
Com isso, € explicito que se o clima de seguranca nao for apoiado pela cultura de seguranca,
futuros acidentes séo inevitaveis. (OLIVE et al., 2006).

A relagdo entre clima e cultura de seguranca e 0s resultados de seguranca esta
evidenciado em estudos que transparecem experiéncias entre paises, organizacdes e industrias.
(ZOHAR, 2010, NAEVESTAD et al., 2019).

A instituicdo de fato comprometida, cede recursos para promover uma atmosfera na
qual os trabalhadores exercem suas fungées com seguranca, eliminando a aversdo em seguir as
precaucOes de seguranca e 0 desconhecimento sobre questfes de seguranca (FRANK et al,
2019).

A cultura de seguranca deve ter o seu fundamento no topo da organizacdo. Nela é
concebida a mentalidade desejada e a partir dela é disseminada como premissa em todo o seu
ambito, promovendo a prética de valores sustentados por uma politica de seguranca que norteia
postura e comportamentos coerentes com 0 proposito de gestdo de riscos, devendo a alta
administracao e gestores demonstrar de forma clara o seu compromisso com a seguranca, bem
como, incentivar iniciativas que apoiem o seu objetivo.

E relevante observar, a possibilidade de sistematizagio de desvios, que certamente
irdo comprometer o aculturamento da seguranca. Como na maioria dos casos 0s desvios
menores ndo ocasionam acidentes, esses desvios tendem a ser normalizados pelos funcionarios.

Desse modo, os riscos podem ndo ser identificados, ja que, ndo vai haver uma cautelosa
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vigilancia para detectar esses riscos, como consequéncia, essa falha por vezes esta por tras dos
acidentes. (BESCO, 2004, PATE-CORNELL; COX, 2014).
A mitigacao de perigos que possam resultar em acidentes por vezes sem danos antes

gue um evento com dano possa acontecer, € fundamental no gerenciamento de riscos.

3.3.1 Confiabilidade Humana

Errar, € humano. Todos os seres humanos séo limitados e podem cometer erros na
execucdo de uma tarefa que se espera realizar com sucesso — fazer a coisa errada quando se
pretendia fazer a coisa certa! O que requer medidas para impedir efeitos danosos no ambiente
de trabalho, em especial, diante dos riscos de atividades potencialmente perigosas, cujo a
exposicao, pode resultar em perdas catastréficas, apesar de nossas melhores intencées.

“A confiabilidade humana pode ser definida como a probabilidade de desempenho
bem sucedido de uma tarefa e os erros humanos sdo considerados como resultados do
comportamento humano que estdo fora do &mbito de tolerancia do sistema em que uma pessoa
opera.” (PORTHIN; LIINASUO; KLING, 2019).

“O conhecimento e o erro fluem das mesmas fontes mentais, S0 0 sucesso pode
distinguir um do outro.” (DOOS et al, 2004).

Assim sendo, lidar com a natureza do erro, bem como, dispor de medidas de resposta
para a mitigacdo e contingenciamento de seus possiveis efeitos, tem desafiado esfor¢os diarios
para a promocdao da seguranca em ambientes industriais, no tocante ao comportamento, no que
diz respeito a confiabilidade humana — uma abordagem atual do erro, para a prevencdo de
acidentes.

Os individuos podem reagir de diferentes formas a pressdo de um mesmo ambiente.
Devido a este dinamismo comportamental, certas acdes organizacionais realizadas em resposta
a defeitos identificados no passado, podem néo ser suficientemente eficazes contra problemas
futuros. Todas as medidas de seguranca devem ser tomadas considerando a imprevisibilidade
do comportamento humano. (RAO, 2007, WACHTER; YORIO, 2014)

Graves acidentes, por vezes recorrentes nos meios de transporte — especialmente na
aviacdo — e na industria — comumente em usinas nucleares e usinas quimicas, dentre outras —
demonstram a necessidade de mais esfor¢cos no gerenciamento de riscos. Muitos desses
acidentes sdo causados por erro humano. Na aviagéo, 88% dos acidentes graves sdo atribuidos
ao erro humano. O que chama atencao para o aspecto de confiabilidade humana nos processos
de gestdo de seguranca. (AVIATION, 1989, AMALBERT]I, 1992).
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Quando se tem uma equipe de pessoas com habitos similares acerca de seguranga,
comegamos a falar sobre individuos com uma cultura de seguranca comum; para mudar uma
cultura, é preciso mudar o comportamento dos individuos. (CHOUDHRY, 2014).

Heinrich (1959) prop6s que proporcionalmente para cada 300 atos inseguros ha 29
ferimentos menores e 1 ferimento maior. Generalizagdo sobre as causas de acidentes, segundo
a qual, atos inseguros levam a lesdes menores e com o tempo a uma lesdo maior, levou gestores
de riscos e organizacfes em buscar de identificar atos inseguros, supondo ser possivel impedir
a ocorréncia de lesdes maiores a partir do controle do comportamento de risco. (CHOUDHRY,
2014).

Rasmussen (1997), baseando-se em regras, competéncias e conhecimento, alegou que
erros e desempenho no trabalho podem ser associados. Posteriormente, Reason (2000), Strauch
(2002) e Read et al. (2012) sustentam 0 pensamento de Rasmussen, mostrando por meio de
combinag0es entre os erros e 0s tipos de desempenho no trabalho, como e porque o0s acidentes
sdo ocasionados. Teixeira et al. (2006) afirma que os erros humanos e situages de risco
poderiam ser reduzidos, mediante um sistema de treinamento de seguranca efetivo. (ZHAO et
al., 2016).

Para a literatura, quando a cultura esta relacionada aos habitos, a integracdo dela as
novas tecnologias é possivel. Posto isto, a cultura é o conjunto de rotinas e praticas e estas
podem ser documentadas e observadas, tornando-as mais passiveis de investigacdo. Dessa
forma, conceber a reducédo de riscos como um processo, pode ser mais eficaz. Isso fard com que
as pessoas estejam mais propensas a agirem adequadamente quando problemas forem
encontrados. (ZHAO et al., 2016).

E, portanto, necessaria para se concentrar mais na supervisio e no respeito pelos
regulamentos da refinaria para reduzir os fatores de risco, tanto quanto possivel.
(BEVILACQUA; CIARAPICA, 2018).

Existem comportamentos baseados em conhecimento e os baseados em regras. O
comportamento por conhecimento, é a capacidade de se encontrar respostas em situacdes que
precisam de concentracdo e atencdo consideraveis. O comportamento por regras, sdo regras
conhecidas pelos funcionarios para realizar determinadas tarefas. (LE COZE, 2014,
CHOUDHRY, 2014)

As avaliacOes técnicas de risco devem considerar a especificidade dos individuos
como parte do sistema; que, por natureza, se diferencia das técnicas. Ele se questiona sobre o
poder de acesso a fonte de dados confiaveis sobre a possibilidade de ocorrer o erro humano e

mostra as suas descobertas sobre a cognicéo. (LE COZE, 2014).
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Muitas opiniGes sobre confiabilidade e seguranca, reconhecem as pessoas como a
principal fonte de falhas. No entanto, dados mostram a contribuigdo dos individuos para a
confiabilidade de sistemas diante da incerteza e da variabilidade. Uma razdo para isso, é a

sensibilidade do ser humano, que podem refletir sobre o contexto e assim identificar falhas.

3.3.2 Engenharia de Fatores Humanos

S&o muitos os motivos que levam uma pessoa a cometer erros. Esses motivos podem
ser a comunicacao deficiente, falta de experiéncia, fadiga, falta de treinamento, aprendizagem
dos acidentes ocorridos anteriormente, e etc. (KANDEMIR et al., 2019).

Segundo Paté-Cornell e Cox (2014), os riscos geralmente ndo sdo reduzidos a zero,
mesmo que as instituicbes busquem tomar as melhores decisdes para ter uma boa gestio de
riscos. Mesmo na tentativa de zerar o quadro de risco, 0s sistemas complexos de engenharia
podem apresentar falhas.

Os elementos psicossociais também foram considerados pela inddstria como
influéncia para a seguranca. A literatura aponta os elementos psicossociais como “fator humano
de seguranca, com base em pesquisa sobre a interacdo homem-maquina, aspectos
comportamentais e a teoria de propensdo para acidentes. (VIERENDEELS et al., 2018).

As dimensbes psicossociais foi ilustra por analises e teorias que, apontam que as
principais causas dos acidentes ndo sdo falhas relacionadas aos aspectos tecnoldgico e de
engenharia, mas sim, fatores humanos, organizacionais e gerenciais que estdo relacionados a
violacdes, lapsos e erros. (VIERENDEELS et al., 2018).

“A interface homem-maquina é o Unico meio através do qual os operadores entendem
0 comportamento do sistema. Algumas falhas na interface homem-maquina afetam o
comportamento dos operadores.” (SASOU; REASON, 1999).

A interacdo entre pessoas e tecnologia pode ser descrita de diversas formas. A
expressao “fator humano” € muito utilizada para descrever a causa dos acidentes quando este ¢
atribuido a conduta de um determinado individuo ou de uma organizagdo e nao a condi¢6es do
ambiente ou falhas mecanicas e/ou estruturais. Entretanto, os “erros humanos” em muitos casos
séo resultantes dos fatores humanos. (DECOLA; FLETCHER, 2005).

Para conseguir uma analise precisa sobre o erro humano, é necessario considerar a
interdependéncia entre as medidas associadas e os fatores humanos. O comportamento de um
individuo é complexo e pode ser afetado por diversos problemas psiquicos, sociais e contextos
adversos. (AXON et al., 2018).
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A Anélise de Confiabilidade Humana (ACH) precisa estar mais focada nos processos
organizacionais e cognitivos do que no aspecto comportamental, visto que, as condi¢des do
ambiente de trabalho em que os acidentes ocorrem e se agravam, influenciam diretamente no
comportamento dos funcionarios no controle ativo.

Os requisitos metodoldgicos e os dados devem conceder um papel mais pertinente a
ACH na analise de risco, com foco em fatores organizacionais e cognitivos. O efeito dos fatores
humanos nos modernos sistemas complexos pode ser remetido a uma perspectiva mais realista,
no que se refere aos objetivos da analise de risco e aos preceitos dos projetos de controle
tecnoldgico. (CACCIABUE, 2000).

Muitos questionamentos evolutivos facilitam a compreensdo de fatores humanos
associados aos acidentes e a cultura de seguranca. Os fatores humanos sdo apontados como
causa de 60-80% dos acidentes. (RAO, 2007).

Estudos atuais tem apontado grande relevancia a gestdo de fatores humanos para
efetiva gestdo de risco. Acerca, Paté-Cornell e Cox trazem a seguinte questdo:

Mesmo com uma boa gestdo de riscos, estes geralmente ndo sdo reduzidos a zero.
Falhas em sistemas de operacdes de grande porte, sdo em muitos casos enraizados em decisdes
falhas nos altos niveis das organizagdes com a ma utilizacdo das informagdes disponiveis.
(PATE-CORNELL; COX, 2014).

A consideracdo dos fatores humanos nos processos de analise de causas para a gestao
de riscos, foi apontada, segundo Bevilacqua e Ciarapica, ap6s o acidente de Three Mile Island,
0 que proporcionou mudanca na tratativa de problemas envolvendo fatores humanos, sobretudo,
em atividades de alto risco, em sistemas complexos e perigosos.

O erro humano pode ser melhor compreendido por meio de modelos de tipificacdo de
fatores humanos. Para isso, primeiramente o erro humano deve ser retirado da area emotiva da
punicdo e da culpa e ser inserido em uma perspectiva de sistema. Com isso, o fator humano é
visto como uma consequéncia natural das exigéncias do sistema e das capacidades humanas.
(BEVILACQUA,; CIARAPICA, 2018).

De acordo com Bevilacqua e Ciarapica (2018), “Os fatores que influenciam erro
humano e podem entdo ser documentados e gerenciados. Tais esfor¢cos s&o um componente
essencial em um esquema global de gestao da seguranca do processo.”

Na seguranca de sistemas de producdo e em projetos, a consideracdo de fatores
humanos tem sido bem recebida pelas partes interessadas dos processos de gestdo de seguranca

com etapas que incluem a identificacdo de riscos e oportunidades de melhoria, avaliagdo e
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controle, prevenindo perdas e refletindo-se positivamente na qualidade e desempenho das
organizagoes.

Ocorréncias de acidentes, principalmente em cenarios de alto risco, demonstram a
caréncia de protecdo contra erros humanos a partir da compreensdo de fatores humanos,
sugerindo a necessidade de meios para melhor avaliagdo e tratativa de vulnerabilidades a riscos
e impactos que tais erros podem causar.

Muitas vezes os termos “erro humano” e “fatores humanos sao utilizados como
sindnimos, mas estes ndo o sdo. E importante que saibam distingui-los para que possam lidar
com cada um da forma correta. Os fatores humanos representam as causas subjacentes dos
acidentes, ja os erros humanos, representam as causas imediatas dos acidentes. Os erros
humanos geralmente sdo resultado dos fatores humanos, ja que, o fator humano influencia
diretamente no desempenho. (BEVILACQUA; CIARAPICA, 2018).

Assim, compreender e considerar as causas subjacentes e as causas imediatas é
fundamental.

Os resultados de um processo de classificacdo podem apresentar uma interpretacédo
que melhore o desempenho na resolucdo de problemas na area analisada. No entanto, essa
classificacdo e as relagfes entre um conjunto de variaveis que podem ser encontrados € um
problema comum e complexo, mesmo em gestdo de risco. (BEVILACQUA; CIARAPICA,
2018).

Muitos casos de acidentes nas industrias sdo consequéncia do erro humano e, por meio
de um sistema de classificacdo para mostrar o papel do homem nesses cenarios, esses casos
podem ser contabilizados.

Essa classificacdo se baseia na descri¢do dos modos de erro, 0 modo de erro interno se
refere as fases de planejamento e tomada de decisdo, ja 0 modo de erro externo, se refere aos
erros de acdo. Com isso, é possivel analisar e fazer planejar a partir do mecanismo erro-
modalidade-e-efeito. (RASMUSSE, 1988).

O empenho para reduzir os erros humanos em processos pode ter diferentes vertentes.
E necessaria a avaliacdo de possiveis riscos para o conjunto homem-maquina, a fim de manter
apenas o risco aceitavel.

Segundo Amalberti (1992), “O desenvolvimento da automagdao ou de instrugdes
orientadas por procedimentos sdo bons exemplos desta abordagem. Outro, € a melhoria das
interfaces para fornecer aos operadores informagcfes mais compreensiveis, representando

sistemas e situagoes.
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Amalberti (1992) afirma que “Nenhuma destas solugdes ¢ ideal, uma vez que os
relatorios anuais de acidentes na aviagdo e na inddstria mostram que a confiabilidade humana
permanece praticamente a mesma. Amalberti completa, que:

Os humanos utilizam a logica natural e os sistemas a ldgica formal, os sistemas
resolvem problemas por meio de dados e calculos instantdneos e os humanos se baseiam em
suas experiéncias passadas e raciocinio qualitativo. Por isso, 0 homem estd muito mais
suscetivel ao erro do que os sistemas. No entanto, as maquinas e sistemas ndo tém a
sensibilidade do homem, pois operam de forma rigida, e o ser humano pode priorizar a cogni¢édo
dependendo do contexto em que estiver. (AMALBERT]I, 1992).

A deteccdo de erros humanos e deficiéncias cognitivas e as curas especificas para estes
erros ndo garantem que a seguranga melhore”. Segundo ele, “Uma hipotese para explicar este
fato é que os sistemas de assisténcia interferem com as estratégias humanas naturais dedicadas
a garantir a seguranga, possivelmente enfraquecendo a acomodacao ecoldgica aos sistemas e
levando a sistemas homem-maquina instaveis”.(AMALBERT]I, 1992).

Besco (2004) afirma que “as falhas no desempenho humano raramente sao acidentes.
Geralmente, s&o escolhas muito ruins, com resultados desastrosos.”

Segundo ele, “O que € necessario ¢ um sistema que identifique as razdes pelas quais
0s operadores cometeram os erros. Além disso, é necessario um sistema que possa recomendar
0 que pode ser feito para melhorar o desempenho futuro do sistema (BESCO, 2004)”.

Quando os limites normais sdo estressados e ampliados regularmente, o desvio dos
padrdes geralmente se torna a norma (BESCO, 2004).

Lay et al. (2015) afirmam que “a confiabilidade e seguranca sdo muitas vezes pensadas
através de programas prescritivos e sistemas compostos por elementos pré-definidos e
estruturados, tais como Sistemas de Gestdo de Seguranca. Segundo Lay et al., Cook e
Rasmussen:

Os inameros relatorios de estudo baseados em seguranca e confiabilidade, apontam o
ser humano como principal fonte de falhas. Dados mostram a contribuicdo dos funcionarios
para a confiabilidade dos sistemas de trabalho em frente a incerteza e a variabilidade. A
adaptabilidade € essencial para que os sistemas possam lidar com a variabilidade imprevista é
propiciada por fatores humanos dos sistemas de trabalho, mesmo com o auxilio da tecnologia.
O motivo para este cenario é a sensibilidade, ja que, as pessoas sao capazes de refletir e detectar
falhas de procedimentos, diferente das maquinas. Os funcionarios se adaptam a sua dindmica e
as condicdes reais de trabalho. (LAY et al., 2015).
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3.4 Processos de Aprendizagem

3.4.1 Engenharia Cognitiva

A aprendizagem necessaria a aquisicdo de conhecimentos e competéncias para 0
desenvolvimento de disciplina operacional e maior assertividade em processos decisorios,
aliado a tecnologias da industria 4.0 — que possibilita a realizagdo do trabalho, especialmente
quando perigosos, fora de zonas de risco — reafirma-se como essencial para a criacdo de uma
cultura de seguranca resistente a riscos. A figura 8, demonstra o fluxo da aprendizagem,
resultante do ensino e treinamento, com, respectivamente, mudan¢a no conhecimento e

mudangas nas competéncias.

Figura 8 — Fluxo de aprendizagem

CONHECIMENTO

APRENDIZAGEM
MUDANCAS NAS
COMPETENCIAS

Fonte: Micropower (2015). Disponivel em:

< https://micropowerglobal.com/a-diferenca-entre-treinamento-ensino-e-aprendizagem/ >

Nesse tocante, a Engenharia Cognitiva tem por objetivo, entender 0s processos
cognitivos humanos e a capacidade e limita¢fes da mente — percep¢do, memdria e raciocinio —
por meio de conhecimentos multidisciplinares que envolvem a psicologia cognitiva, a ciéncia
cognitiva e fatores humanos, para desenvolver solugdes interativas que favorecam a interacao
homem-maquina, sobretudo, em ambientes industriais. (SRINIVASAN et al., 2019).

A Engenharia Cognitiva é um alvo de estudo multidisciplinar que foca em tarefas
cognitivas basicas. Por meio da memdria, percepcdo e raciocinio é possivel compreender a
situacdo e influencia no planejamento, no processo decisério e na carga mental de trabalho.
(SRINIVASAN et al., 2019).
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Assim sendo, compreender 0s erros pode nos ajudar a evitar novos erros.

Muitas medidas de carater técnico sdo adotadas pelas indUstrias para prevenir
acidentes. Entretanto, apesar dos esforcos e avancos tecnologicos em termos de automacao e
controle, acidentes continuam acontecendo.

A capacidade humana inadequada para acompanhar as mudancas de comportamento
do sistema, € aspecto que pode propiciar graves erros. Tais erros sao causados por associagao
de sinais ou sinais estereotipados que sinalizam situa¢es muito familiares, diretamente com
rotinas que normalmente sao eficazes. Apesar de estas associacdes serem normalmente eficazes,
podem ser perigosas quando as condic¢des de trabalho séo alteradas durante disturbios da planta.
Mecanismo de erro relacionado a interferéncia sisteméatica de um padrdo de comportamento
treinado e geralmente bem sucedido, representando. Falha de uma opera¢do em mudar para a
analise racional baseada no conhecimento sobre o funcionamento da instalacdo que é necessaria
para realizar um diagndstico adequado.(RASMUSSE, 1988).

A constante inovacgdo forga os trabalhadores a se qualificarem mais para enfrentar
novos niveis de trabalho e maquinas. Por isso, o treinamento frequente é essencial. Todas essas
transformacdes de trabalho necessarias atualmente, fazem parte das configuracdes tecnoldgicas
trazidas pela Industria 4.0. (KOREN; KLAMMA, 2018).

3.4.2 Engenharia de Resiliéncia

A resiliéncia ficou conhecida, nas Ultimas décadas, como um conceito muito
importante para os estudiosos. A resiliéncia ganhou notoriedade no discurso publico, como um
meio para lidar com imprevistos. (AVEN; 2016, AMODEO; FRANCIS; 2019).

A capacidade de adaptacédo a influéncias prejudiciais de uma determinada institui¢éo
é a chamada resiliéncia, adaptar-se em vez evitar ou resistir a dificuldades. (RIGHI; SAURIN;
WACHS, 2015). Um sistema resiliente precisa conter propriedades como a flexibilidade, a
tolerancia, a capacidade de amortecimento a cultura de aprendizagem e as interagdes cruzadas.
(SHIRALI et al., 2016).

A Engenharia de Resiliéncia é uma alternativa para as tradicionais abordagens de
gestdo de seguranga, 0 que pode ser atribuido ao fato de que o total controle e conhecimento
dos sistemas ndo € uma realidade, trazendo a necessidade de, com a ER, saber agir sobre os
possiveis problemas que venham surgir. (BEHARI, 2019).

Os sistemas complexos devem ser capazes de antecipar avarias, a fim de proporcionar

ao sistema uma recuperacdo segura. A maioria dos sistemas relacionados a uma instituigéo
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moderna geralmente tém um tempo de resposta alto e intensos sistemas de acoplamento baixo.
Com isso, a adaptacdo e recuperacao de avarias, erros e falhas acontecem rapidamente. Estes
sistemas lidam depressa com as mudangas encontradas, sendo desse modo, altamente eficazes.
(BEHARI, 2019).

A engenharia de resiliéncia faz uso dos conhecimentos de identificagdo de falhas em
sistemas complexos, incluindo fatores organizacionais contribuintes para o risco e os fatores
que tangem o desempenho humano para prover ferramentas de engenharia de sistemas para
lidar com o risco de forma proativa. (RIGHI; SAURIN; WACHS, 2015).

Os esquemas tradicionais para avaliar riscos e os modelos que correspondem na anélise
de acidentes ndo sdo mais eficazes para detectar todos os fatores e riscos envolvidos nos
acidentes em sistemas complexos. Outrossim, muitos acidentes que acontecem nos sistemas
mostram a fragilidade desses modelos e métodos. A ER mostrou-se como uma solugdo para as
ciéncias da engenharia. (BEHARI, 2019).

Muito relacionado aos aspectos de sistemas cognitivos, a Engenharia de Resiliéncia
surge como um novo olhar a gestdo de riscos em operac6es de sistemas complexos e perigosos,
sobretudo, pela necessidade de desenvolvimento de capacidade e de mecanismos de resposta
que possibilitem as pessoas se posicionarem adequadamente a condi¢des adversas e frente a
pressdo, sobretudo, em ambientes hostis. Um sistema cognitivo pode ser definido como “um
sistema que pode modificar seu comportamento com base na sua propria experiéncia, no intuito
de atingir determinado objetivo sem perder o controle.

O campo da Engenharia de Resiliéncia tornou-se de grande relevancia para a
compreensdo e gestdo de riscos, a partir do qual, esforco consideravel tem sido feito para
esclarecer caracteristicas basicas de sistemas resilientes.

A Engenharia de Resiliéncia propde considerar métodos de avaliacdo de risco e de
gestdo de seguranca convencionais, passam a ser inadequados para 0S atuais sistemas.
Conforme os sistemas tecnoldgicos vao sendo aprimorados, o repertério de métodos para
gerenciar a segurancga também devem ser aprimorados. (STEEN; AVEN, 2011).

A engenharia de resiliéncia objetiva gerenciar riscos de forma proativa, concentrando-
se em lidar com a complexidade, equilibrando seguranca e produtividade. Ela € crucial para as
necessidades ligadas com o risco dos atuais sistemas sociotécnicos. Estd comumente associada
a flexibilidade, elasticidade, flutuante, entre outros do género, podendo o seu conceito, ser
concebido como a capacidade de se recuperar e de se adaptar a mudancas e problemas existentes.
(SHIRALI et al., 2016, PATRIARCA et al., 2018).
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Etiologicamente, quando da materializacdo de um risco em acidente, é fundamental a
pesquisa e determinacdo das causas e origens do mesmo. N&o se pode deixar deter por
mecanismos de culpabilidade, devendo-se investigar o caso considerando aspectos sociais e
organizacionais. (PATRIARCA et al., 2018). Tal posicionamento, potencializa a resiliéncia
sistétmica, para lidar com situacOes adversas, incertezas e prevenir recorréncias indesejadas.
Flexibilidade que diz respeito a diferenga mais relevante entre confiabilidade — probabilidade
de falha — e resiliéncia — capacidade de se recuperar de variacdes irregulares, interrupcoes e
degradacéo das condicGes de trabalho esperados.

Neste sentido, mesmo que pudesse existir varias semelhancas entre teoria de Analise
de Confiabilidade Humana e Engenharia de Resiliéncia, ha forte consenso em utilizar a
engenharia de resiliéncia em um nivel industrial, conciliando-a com a Anélise de Confiabilidade
Humana. A Engenharia de Resiliéncia da instrumentos para permitir que o sistema oriente suas
atividades préximo da area onde os acidentes podem acontecer, mas sempre ficando fora da
zona de perigo, tendo a capacidade de se adaptar e de se recuperar a partir de interrupgdes. Esta
¢ a quinta idade de seguranca, a qual é adaptativa ao que implica seguranca e saude do trabalho.
(HOPKINS, 2014, PATRIARCA et al., 2018).

A abordagem da Engenharia de Resiliéncia enfatiza que a seguranca do sistema nao
pode ser vista como auséncia de resultados indesejados, mas sim como uma propriedade
emergente do sistema que permite que 0 mesmo tenha sucesso em condicBes invariaveis. A
seguranca do sistema pode ser aumentada através do aumento de sua resiliéncia, ou seja, "a
capacidade intrinseca de um sistema em auxiliar o seu funcionamento antes, durante ou apds
alteracOes e disturbios, de modo que possa manter as operacGes necessarias sob condicbes
esperadas e inesperadas”.(OEDEWALD; GOTCHEVA, 2015).

3.4.3 Disciplina Operacional

Vimos até aqui, todo um preambulo que envolve aspectos essenciais no tocante ao
tema seguranca industrial, como comportamento baseado em artefatos, normas e valores e
pressupostos, demandando a necessidade de maior entendimento para a proposi¢do de medidas
adequadas e factiveis a promoc¢éo da seguranca nos ambientes de trabalho, favorecendo-nos nos
dias atuais, tecnologias que antes eram inimaginaveis ou mesmo fantasiosas, sobretudo, perante
as limitacOes tecnoldgicas antes existentes, mas, agora, transpostas e gozando de um horizonte

de novas possibilidades, com potencial avido de conhecimentos e tecnologias inovadoras.
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Nesse tocante, o ser humano, entretanto, ndo deixara de ser o principal protagonista no
processo de promocdo de ambientes de trabalho seguros, onde, o controle de condicdes
perigosas jamais dispensara o papel humano por dele, requerendo comportamento alinhado com
os valores, politicas e praticas coerentes com o que se discursa no ambito do tema seguranca.

Atividades que envolvem tecnologias complexas e processos perigosos, enfrentam
desafios dirios para manter a seguranca de operagdes, por possuirem potencial para causar
grandes danos e dimensdes catastréficas caso algo dé errado.

N&o € incomum, a seguranca, por vezes, tornar-se conflitante com outros objetivos da
organizacdo, dando margem a aceitacdo de riscos pela maximizagdo do lucro, podendo,
sobremaneira, potencializar condic¢des propicias a ocorréncia de falhas, erros e atos inseguros.
Para Reason (1990) “Uma série de decisdes, atitudes e comportamentos organizacionais criam
condi¢des para que o acidente ocorra”. Segundo Le Coze (2014) “os erros de gestdo e
planejamento estdo intimamente relacionados com as tentativas de adaptacdo da organizacdo a
exigéncia de um ambiente competitivo”. Atingir o equilibrio adequado entre estas duas
prioridades requer uma abordagem multifacetado de proprietéarios [...]. (HAYES, 2012).

Autores asseguram que a disciplina operacional gera seguranca. No entanto, ha
decisfes sendo tomadas fora dos sistemas organizacionais formais existentes. Nesses casos, 0s
critérios e 0s processos de decisdo ndo sdo utilizados como procedimento, sendo estas, decisées
importantes para manter a seguranca. (HAYES, 2012).



4 MATERIAIS E METODOS

Figura 9 — Fluxograma da metodologia da pesquisa
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4.1 Local do estudo

O local do estudo é uma industria de mineracdo e metais, presente na regido norte do
Brasil, que emprega mais de 1000 pessoas e atua com gestdo baseada em gerenciamento por
diretrizes, na qual, a seguranca possui fungdo estratégica e € promovida com principios solidos,

de forma sistémica’ e cientifica®.

4.1.1 Modelo de Gestao

A Gestdo de Seguranca da indUstria estudada, baseia-se na prevencédo de acidentes®
através da capacitacdo de seu pessoal, principalmente de nivel gerencial, buscando melhor
conscientizacdo como agente multiplicador do equilibrio entre producdo e seguranca.

O gerente possui responsabilidade indelegavel no processo de gestdo da seguranca
industrial, na promoc&o, estimulo de lideranca de suas equipes para obtencdo dos resultados e
metas estabelecidas pela empresa.

A seguranca € tida como exercicio da gestdo da seguranca por todas as pessoas que

compde a organizacdo, desde a maior até a sua menor unidade.

4.1.2 Programa de Gerenciamento de Riscos

Focada na melhoria continua de seus resultados de seguranca, a industria aplica nas
rotinas de trabalho, Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR) com o propdsito de identificar
riscos, conscientizar pessoas e avaliar indicadores de desempenho de seguranca proativos e
reativos pela taxa de frequéncia do indicador, que mede o seu nimero de ocorréncia para um
milhdo de Homens Horas de Exposicao aos Riscos (HHER).

Os indicadores proativos correspondem as Ferramentas de Gestao de Riscos (FGR) que
integram o Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR) e as Causas-Riscos (CR) de acidentes
identificados e tratados - comportamento de risco (CPR) e condic¢éo de risco (CDR), enquanto
que os indicadores reativos, correspondem as ocorréncias de acidentes (ACD).

As Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR), sao:

" De Forma sistematica, por balizar-se pela aplicagéo do conceito do PDCA na Solugéo de Problemas.

8 De forma cientifica, por basear-se em fatos e dados.

% A OHSAS 18001:2007, classifica o acidente como um incidente, sendo este “evento relacionado ao trabalho no
gual uma lesdo ou doenga (condicéo fisica ou mental adversa identificavel, oriunda de e/ou agravada por uma
atividade laboral e/ou situacdo relacionada ao trabalho), (independentemente da gravidade) ou fatalidade ocorreu”.
Ou seja, um incidente que resultou em leséo.
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a) Observacdo Comportamental (OC), aplicada para identificar comportamentos de
risco (CPR) — que compde as Causas-Riscos de acidentes (CR) — quando da execucdo das
tarefas e propor as agdes necessarias para o tratamento dos desvios. E uma ferramenta aplicada
pelo gerente e/ou por pessoa de sua equipe por ele designada, com periodicidade por ele
definida, em formulario dirigido especifico, denominado de “Observacdo Comportamental”,
para o registro da pratica, cujos dados, alimentam o relatério dos indicadores de desempenho,
em taxa de frequéncia da ferramenta.

b) Inspecdo de Seguranca (IS), aplicada para identificar condi¢des de risco (CDR) nos
ambientes de trabalho — que compde as Causas-Riscos de acidentes (CR) — e propor as a¢oes
necessarias para o tratamento dos desvios. E uma ferramenta aplicada pelo gerente e/ou por
pessoa de sua equipe por ele designada, com periodicidade por ele definida, em formulario
dirigido especifico, denominado de “Inspecdo de Seguranga”, para o registro da pratica, cujos
dados, alimentam o relatério dos indicadores de desempenho, em taxa de frequéncia da
ferramenta.

c) Diédlogo de Seguranca (DS), aplicado para despertar, orientar, conscientizar e
desenvolver habilidades de prevencdo de acidentes (ACD), causados por comportamentos e
condicBes de riscos, em reunides que duram aproximadamente 15 minutos, com temas pré-
determinados pela equipe, conduzidos pelo préprio gerente e ou pessoa de sua equipe, indicada
pelo grupo. A aplicagdo da ferramenta é registrada em formulario denominado “Lista de
Presenca”, para o registro da pratica, cujos dados, alimentam o relatorio dos indicadores de
desempenho, em taxa de frequéncia.

d) Reunido de Seguranga (RS), aplicada para analise critica dos resultados de seguranca,
em encontro periddico das gerencias com os empregados de subordinacdo direta, com proposito
de avaliar o desempenho através das acdes estabelecidas no programa de gerenciamento de
risco (PGR) de cada unidade gerencial. A aplicacdo da ferramenta € registrada em formulario
padrao, denominado “Ata de Reunido de Seguran¢a”, para o registro da pratica, cujos dados,
alimentam o relatério dos indicadores de desempenho, em taxa de frequéncia da ferramenta.

Compbe o PGR, as metas de aplicacdo das ferramentas de gestdo de riscos, 0
acompanhamento das agdes de seguranga e as “metas limite de acidentes”° no plano anual, em

“taxa de frequéncia acumulada”??.

10 Correspondem a taxa de frequéncia acumulada no ano para os acidentes.
11 Taxa de frequéncia acumulada, significa o nimero de ocorréncias estimadas do indicador para um milh&o de
homens horas de exposi¢do aos riscos no ano.



50

A partir do relatério de indicadores de desempenho, no qual sdo compilados os dados
provenientes da aplicacdo das ferramentas, avaliages mensais, ou sempre que necessario, sdo
feitas para verificacdo sisttmica de cumprimento do padrdo de seguranca e para medir o

desempenho da gestdo e para.

4.2 Objeto de estudo

Foram objetos do estudo, as Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR) agrupadas, e as
ocorréncias de acidentes (ACD) registradas, que compde, respectivamente, os indicadores de
desempenho de seguranga proativos e reativos da inddstria estudada.

Entretanto, para enriquecimento do estudo, compreensdo e melhor avaliagdo dos
resultados, as FGR foram também analisadas individualmente. Nesse mesmo sentido, o estudo
também considerou anélises envolvendo as Causas-Riscos (CR) agrupadas e nao-agrupadas,

corroborando, dessa forma, para o enriquecimento do estudo.

4.3 Delineamento

A pesquisa realizada, caracterizada como estudo de caso, balizou-se por levantamento
combinado de dados qualitativos e quantitativos, consulta de documentos e revisdo
bibliografica, com o objetivo de analisar a relacdo entre a varidvel ferramentas de gestdo de
riscos e a variavel acidentes, para avaliar a eficacia da gestéo de riscos da inddstria de mineracéao
e metais estudada.

Para analise, foi tomada amostra de dez anos do histdrico das taxas de frequéncia da
varidvel Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR), das Causas-Riscos (CR) e da variavel

Acidentes (ACD), correspondendo a 100% dos registros das variaveis no periodo, pela industria.

4.4 Detalhes

Os dados das variaveis FGR e ACD foram coletados de relatérios de indicadores de
desempenho do caso estudado e de levantamentos realizados pelo pesquisador nas instalagdes
da industria estudada, durante consultoria e assessoria de engenharia para a gestdo de riscos,

por meio de formularios especificos de propriedade industrial da mesma.
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No estudo, foi preservada a métrica das variaveis, medidas em taxas de frequéncia pela
indUstria, que foram normalizadas para os fins estatisticos. A taxa de frequéncia mede o nimero

de ocorréncia da variavel para um milhdo de Homens Horas de Exposicéo aos Riscos (HHER).

4.5 Analise dos dados

4.5.1 Estatistica com o Software R

Para a analise estatistica e tratamento dos dados estudados, foi utilizada a linguagem de
programacéo R, com o software R — recurso computacional de linguagem aberta com destaque

na comunidade académica — por seu potencial para a producéo cientifica e rigor analitico.

4.5.2 Significancia dos indicadores estatisticos

A partir do nivel descritivo de significancia (P-valor), foi avaliada a probabilidade de
significancia (a) dos indicadores estatisticos estudados, seguindo as etapas seguintes:
a) Foi fixada a hipotese estatistica nula (HO) e a alternativa (H1) do teste, onde:
HO: Indicador néo significante. (P>a). Aceita-se HO.
H1: Indicador significante. (P< a). Rejeita-se HO e aceita-se H1.
b) Foi fixado o nivel de significancia do teste (a) a 5%.
c) Realizados os célculos estatisticos com o Software R.
d) Tomada a decisé@o de aceitar ou rejeitar HO, dado o P-valor obtido.

A figura 10, ilustra o intervalo de confianca e regido critica de probabilidade no grafico

de normalidade.

Figura 10 — Gréfico ilustrativo de intervalo de confianca e regido critica de probabilidade
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Fonte: O estatistico (2020). Disponivel em:

< https://oestatistico.com.br/poder-teste-hipoteses/ >
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4.5.3 Padronizagdo dos dados

Para potencializar a analise estatistica dos dados e atender pressupostos metodoldgicos,
os dados com distribuicio ndo normal, foram padronizados'? com transformacio logaritmica,

aplicando-se a fungédo “log(x)”, no software R, baseada na estatistica dada por:

) —log(y +c
y g(y+c) (1)
4.5.4 Normalidade dos dados

Para o teste de normalidade!® dos dados estudados, foi utilizado o teste de Shapiro-
Wilk!, sequindo as etapas metodoldgicas abaixo.
a) Foi fixada a hip6tese estatistica nula (HO) e a alternativa (H1) para normalidade, onde:
HO: A distribuicdo dos dados é igual a uma distribuicdo normal. (P>0,05).
H1: A distribuicdo dos dados nao € igual a uma distribuicdo normal. (P<0,05).
b) Foi fixado o nivel de significancia do teste (a) a 5%.

c) Calculos estatisticos no Software R, utilizando a fung¢do “shapiro.test (x)”, dada por:

n

Z X, —X)?

i=1

d) Deciséo de aceitar ou rejeitar HO, dado o P-valor obtido.

4.5.5 Correlacdo de Pearson entre as variaveis

Para a analise de correlacdo®® entre as variaveis estudadas, foi utilizado o método de
correlacdo de Pearson — coeficiente (r)'® — com a linguagem estatistica R, seguindo as etapas

metodoldgicas abaixo:

12 valor padronizado significa que um valor é expresso em termos de sua diferenca em relagdo a média, dividida
pelo desvio padréo.

13 No caso do teste, um resultado nio significativo (p>0,05) indica normalidade. Caso o p valor assuma valores
abaixo desse patamar (p<0,05), isso € um indicativo de que o pressuposto da normalidade foi violado.

14 Desenvolvido por Shapiro e Wilk (1965).

15 A analise de correlagdo tem por objetivo apenas medir o grau de relacionamento entre variaveis, ndo
significando, caso exista, relacdo de causa e efeito (causalidade).

16 O coeficiente de correlagdo de Pearson (r) é uma medida de associagéo linear entre duas varidveis quantitativas.
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a) Foi fixada a hipotese estatistica nula (HO) e a alternativa (H1) para correlacdo, onde:
HO: No ha relagdo linear entre as variaveis. (r = 0).
H1: H& uma relagdo linear entre as variaveis. (r 7 0).
b) Foi analisada a normalidade da distribuicdo dos dados das variaveis correlacionadas.
¢) A forca da correlagéo foi classificada segundo o critério de Cohen?’ (1988).
d) Foi fixado o nivel de significancia do teste (o)) a 5%.
e) Calculo estatistico no Software R, utilizando a fung¢do “cor(x,y)”, baseado na

estatistica r de Pearson, dada por:

1 Xi—X, yi—y
[ =—
=2 5 ) ©

f) Deciséo de aceitar ou rejeitar HO, dado o P-valor obtido.

4.5.6 Regressdo MMQO entre as variaveis

Para a andlise de regressdo entre as varidveis estudadas, foi utilizada o método dos
minimos quadrados ordinarios (MMQO), seguindo as etapas metodoldgicas abaixo, incluindo
a andlise das pressuposi¢fes de normalidade, homogeneidade e independéncia dos dados,
considerando suas respectivas hipéteses nula (HO) e alternativa (H1):

a) Foi fixada a hipotese estatistica nula (HO) e a alternativa (H1) de relacéo, onde:

HO: B = 0. N&o ha relacdo linear entre as duas variaveis.
H1: B # 0. Ha relacdo linear entre as varidveis x e y.

b) Foi fixado o nivel de significancia do teste (a) a 5%.

c) Foi executado o célculo estatistico no Software R, utilizando a fungdo “Im(y ~ x)”,
baseado no método estatistico de minimos quadrados, dada por:

2 _ SQR . SQE _ ﬂl;(xi _)_()Yl
SQT = sQT Z ¥ _Y)?

(4)

i=1

17 Para Cohen (1988), valores entre 0,10 e 0,29 podem ser considerados pequenos; escores entre 0,30 e 0,49 podem
ser considerados como médios; e valores entre 0,50 e 1 podem ser interpretados como grandes.
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ﬂAlZn:(Xi - )_()Yi Zn:(xi - )_()Yi Zn:(xi - )_()Yi [i(xi _ )—()Yij

R2 =T ~ on n T on n (5)
Z(Yi _Y_)2 Z(Xi _)_()ZZ(Yi _Y_)2 Z(Xi _X)zz(Yi _Y_)2
/éfzn:(xi _)_()2
E[R? ]z ——= (6)

BlZZ(Xi -X)* +0o°

i=1
d) Deciséo de aceitar ou rejeitar HO, dado o P-valor obtido.

4.5.6.1 Normalidade dos residuos

A partir da estatistica de Shapiro-Wilk8, com base no nivel descritivo de significancia
(P-valor), foi avaliada a probabilidade de significancia (o) do indicador de normalidade®® dos
residuos, pela seguinte sequéncia metodoldgica:

a) Foi fixada a hipotese estatistica nula (HO) e a alternativa (H1) para normalidade, onde:

HO: A distribuicdo dos dados é igual a uma distribui¢cdo normal. (P>0,05)
H1: A distribuicdo dos dados ndo é igual a uma distribui¢cdo normal. (P<0,05).

b) Foi fixado o nivel de significancia do teste (a) a 5%.

c) Foi executado o calculo estatistico no Software R, utilizando a fungao “shapiro.test

(x)”, baseado na estatistica W, dada por:

n

Z(Xl - X)2

d) Deciséo de aceitar ou rejeitar HO, dado o P-valor obtido.

18 Desenvolvido por Shapiro e Wilk (1965).
19 No caso do teste, um resultado ndo significativo (p>0,05) indica normalidade. Caso o p valor assuma valores
abaixo desse patamar (p<0,05), isso é um indicativo de que o pressuposto da normalidade foi violado.
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4.5.6.2 Homogeneidade dos residuos.

A partir da estatistica de Breush-Pagan, com base no nivel descritivo de significancia
(P-valor), foi avaliada a probabilidade de significancia (o)) do indicador de homocedasticidade®
dos residuos, pela seguinte sequéncia metodologica:

a) Foi fixada a hipotese estatistica nula (HO) e a alternativa (H1) do teste, onde:

HO: Indicador ndo significante. (P>a). Aceita-se HO.
H1: Indicador significante. (P< a). Rejeita-se HO e aceita-se H1.
b) Foi fixado o nivel de significancia do teste (o) a 5%.
c) Executada a estatistico com o Software R, utilizando a fung¢do “ncvTest(Im)”, dada

por:

T 2 -1
m=(2) ( E[M.D (&) )
00 o600 00
d) Deciséo de aceitar ou rejeitar HO, dado o P-valor obtido.

4.5.6.3 Independéncia dos residuos

A partir da estatistica de Durbin-Watson, com base no nivel descritivo de significancia
(P-valor), foi avaliada a probabilidade de significancia (o) do indicador de independéncia® dos
residuos, pela seguinte sequéncia metodoldgica:

a) Foi fixada a hip6tese estatistica nula (HO) e a alternativa (H1) do teste, onde:

HO: Indicador nao significante. (P>a). Aceita-se HO.
H1: Indicador significante. (P< o). Rejeita-se HO e aceita-se H1.

b) Foi fixado o nivel de significancia do teste (a) a 5%.

c) Foi executado o célculo estatistico com o Software R, utilizando a fungao “dwtest”,
dada por:

20 No caso do teste, um resultado ndo significativo (p>0,05) indica homogeneidade. Caso o p valor assuma valores
abaixo desse patamar (p<0,05), isso é um indicativo de que o pressuposto da homogeneidade foi violado.

21 Na regressdo linear, supde-se que os residuos sejam independentes (ndo correlacionados) uns dos outros. Se a
suposicdo de independéncia for violada, alguns resultados de ajuste do modelo podem néo ser confidveis. Por
exemplo, a correlacdo positiva entre os termos de erro tende a inflar os valores-t de coeficientes, fazendo com que
as preditoras paregam significativas quando elas podem ndo ser.
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=

d) Deciséo de aceitar ou rejeitar HO, dado o P-valor obtido.

(9)

4.5.6.4 Influéncia das observacoes

A partir da estatistica de Cook, com base no nivel descritivo de significancia (P-valor),
foi avaliada a probabilidade de significancia (o) do indicador Distancia de Cook?? dos residuos,
pela seguinte sequéncia metodoldgica:

a) Foi fixada a hipdtese estatistica nula (HO) e a alternativa (H1) do teste, onde:

HO: Indicador nao significante. (P>a). Aceita-se HO.
H1: Indicador significante. (P< a). Rejeita-se HO e aceita-se H1.
b) Foi fixado o nivel de significancia do teste (a) a 5%.
c) Foi executado o calculo estatistico com o Software R, com base na estatistica dada

por:

D, — (ﬁ(i)_[})(xlxxﬁ(i)_[}) (10)
PMSg

c) Decisdo de aceitar ou rejeitar HO, dado o P-valor obtido.

22 A Distancia de Cook, ¢ uma medida de distancia calculada para cada ponto da base de dados. Ela mede o
efeito de se excluir uma dada observacdo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
Neste capitulo, sdo apresentados os resultados obtidos no estudo.
5.1 Associacgdo entre as variaveis estudadas

Sé&o revelados na figura 11, os resultados para a associacéo de forma ndo agrupada das
Ferramentas de Gestéo de Riscos (FGR) DS, OC, IS e RR, das Causas-Riscos (CR) de acidentes
CPR e CDR, assim como, dos resultados de associacdo destas variaveis com os Acidentes
(ACD).

Figura 11 — Associacao entre as variaveis estudadas
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Nota: Corr = valores de correlagdo, que, entre 0,10 e 0,29 podem ser considerados pequenos; escores entre 0,30 e
0,49 podem ser considerados como médios; e valores entre 0,50 e 1 podem ser interpretados como grandes. (*),
(**) e (***) significa que a variavel é significativa nos niveis de 10%, 5% e 1%, respectivamente. As regides
destacadas em torno dos graficos de dispersdo, referem-se ao intervalo de confianca das relages.

Fonte: Elaborado pelo autor

Houve forte associacdo entre as variaveis estudadas (Figura 11), rejeitando-se, desta
forma, a hipdtese de inexisténcia de relagéo entre elas e aceitando-se a hipdtese alternativa de
que ha relacdo entre as varidveis, destacando-se, a correlagdo (r) e a significancia de
probabilidade (P) entre as varidveis Condi¢do de Risco (CDR) e Comportamento de Risco
(CPR).
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A associacéo entre as Ferramentas de Gestdo de Riscos e as Causas-Riscos de acidentes
(CR), foi positiva, enquanto que entre as Causas-Riscos e os Acidentes, houve associacao
negativa. O resultado de forte indicativo de relacdo e de significancia de probabilidade da
associacdo entre as variaveis, reforca a inferéncia de relacdo de causalidade entre elas.

A tabela 1, abaixo, resume as correlacdo (r) e a significancia de probabilidade (P) entre
as variaveis estudadas.

Tabela 1 — Correlacao (r) e significancia (p) entre variaveis ndo-agrupadas

Variaveis (X,Y) a r Valor-p
DS e CPR 0,05 0,912 p<0,05
DS e CDR 0,05 0,932 p<0,05
OC e CPR 0,05 0,862 p<0,05
OC e CDR 0,05 0,886 p<0,05
IS e CPR 0,05 0,936 p<0,05
ISe CDR 0,05 0,951 p<0,05
RS e CPR 0,05 0,809 p<0,05
RS e CDR 0,05 0,839 p<0,05
CPR e CDR 0,05 0,982 p<0,05
CPR e ACD 0,05 -0,910 p<0,05
CDR e ACD 0,05 -0,953 p<0,05
Notacéo: a = nivel de significancia, r = coeficiente de correlacéo de Pearson, P = nivel descritivo de
significancia.
-l<sr <1,

r = 1: relagdo linear perfeita (e positiva) entre X e Y.

r = 0: inexisténcia de relacao linear entre X e Y.

r = —1: relacdo linear perfeita (e negativa) entre X e Y.
r > 0: relagdo linear positiva entre X e Y.

r < 0: relac@o linear negativa entre X e Y.

P>0,05 = N&o significativo.

P<0,05 = Significativo.

Fonte: Elaborado pelo autor

Infere-se, a partir dos resultados obtidos para cada relacdo na tabela 1, que as
Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR), mesmo isoladamente, contribuem para a gestédo de
riscos na industria estudada, favorecendo a seguranca, uma vez que proporcionam tratamento
para as causas de acidentes — Comportamento de Risco (CPR) e Condicéao de Risco (CDR) —e
a consequente reducdo das ocorréncias de acidentes.

O resultado revelou que as Ferramentas de Gestdo de Riscos (DS, OS, IS e RS) possuem
maior grau de relagdo com as Condic¢des de Risco (CDR) do que com os Comportamentos de
Risco (CPR), denotando que a abordagem comportamental — aspecto de fundamental na gestao

de riscos — continua sendo uma oportunidade de melhoria no caso estudado.
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A relacdo de causalidade revelada entre as Condi¢bes de Risco (CDR) e os
Comportamentos de Risco (CPR), é aspecto de relevante atengdo, uma vez que uma causa de
acidente contribui para a ocorréncia da outra e, consequente, para os acidentes (ACD), mais
relacionados com as condi¢Oes de risco (CDR) do que com os comportamentos de risco. Uma
medida clara de que néo se pode atuar sobre uma causa sem levar em consideracao, a outra.

Na figura 12, abaixo, séo revelados os resultados para a associagdo entre as Ferramentas
de Gestédo de Riscos (FGR) — DS, OC, IS e RR — e as Causas-Riscos (CR) — CPR e CDR, ambas,

agrupadas — e delas, com os Acidentes (ACD).

Figura 12 — Associacao e coeficiente de correlagdo entre 0s grupos de variéveis estudadas
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Nota: Corr = valores de correlagéo, que, entre 0,10 e 0,29 podem ser considerados pequenos; escores entre 0,30 e
0,49 podem ser considerados como médios; e valores entre 0,50 e 1 podem ser interpretados como grandes. (*),
(**) e (***) significa que a variavel é significativa nos niveis de 10%, 5% e 1%, respectivamente. As regides
destacadas em torno dos graficos de disperséo, referem-se ao intervalo de confianca das relages.

Fonte: Elaborado pelo autor

Houve forte associagdo entre as variaveis FGR e CR agrupadas — (DS, OS, IS e RS) e
(CPR e CDR), respectivamente — e destas com os Acidentes (ACD) (Figura 12), rejeitando-se
a hipdtese de inexisténcia de relacdo entre elas e aceitando-se a hipétese alternativa de
existéncia de relacdo entre as variaveis, que resultaram em forte grau de correlacdo (r) e
significancia de probabilidade (P).

A associacgdo entre as Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR) e as Causas-Riscos de

acidentes (CR), ambas, agrupadas, foi positiva, enquanto que entre as Causas-Riscos (CR) e 0s
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Acidentes (ACD), houve associa¢do negativa. O resultado de forte indicativo de relagéo e de
significancia de probabilidade da associagdo entre as variaveis, reforca a inferéncia de relagéo
de causalidade entre elas.

A tabela 2, a seguir, resume as correlacdo (r) e a significancia de probabilidade (P) entre

as variaveis estudadas.

Tabela 2 — Correlacao (r) e significancia (P) entre variaveis agrupadas

Variaveis (X,Y) a r Valor-p
FGR e CR 0,05 0,957 P<0,05
CR e ACD 0,05 -0,949 P<0,05
FGR e ACD 0,05 -0,889 P<0,05
Notacéo: a = nivel de significancia, r = coeficiente de correlacédo de Pearson, P = nivel descritivo de
significancia.
-l<sr <1,

r = 1: relagdo linear perfeita (e positiva) entre X e Y.

r = 0: inexisténcia de relacao linear entre X e Y.

r = —=1: relagdo linear perfeita (e negativa) entre X e Y.
r > 0: relacéo linear positiva entre X e Y.

r < 0: relacéo linear negativa entre X e Y.

P>0,05 = N&o significativo.

P<0,05 = Significativo.

Fonte: Elaborado pelo autor

Infere-se a partir dos resultados obtidos para cada relacdo na tabela 2, que as
Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR) agrupadas (DS, OS, IS e RS) e as Causas-Riscos (CR),
também agrupadas (CPR e CDR), resultaram em relacdo ainda mais forte do que quando
analisadas isoladamente, mantendo-se, em todas as associacdes, forte indicativo de relacdo e de
significancia de probabilidade, sendo uma demonstracdo da relevancia do conjunto das

ferramentas que compd&em a sistematica de gestdo da industria estudada, na gestao de riscos.

5.2 Relacdo funcional entre as variaveis estudadas

As tabelas de 3 a 6 a seguir, revelam os resultados da analise de relagdo funcional por

regressao pelo método dos minimos quadrados ordinarios (MMQO) para as variaveis estudadas.

Tabela 3 — Resultados da analise de regressdo linear CPR ~ FGR

Variaveis (X~Y) Coeficientes Estimador Pr(>|t) r2 Valor-p
Intercept -10,54 P<0,05

CPR ~ DS 0,84 P<0,05
DS 1,93 P<0,05
Intercept 0,13 P>0,05

CPR~0OC 0,75 P<0,05
ocC 0,87 P<0,05

CPR ~ IS Intercept 1,80 P<0,05 0,88 P<0,05
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IS 0,74 P<0,05
Intercept -1,00 P>0,05

CPR ~RS 0,65 P<0,05
RS 1,55 P<0,05

Notacgéo: r2 = coeficiente de determinacéo, que em escala de 0 a 1, quanto mais proximo de 1, maior é o poder
do r2 para explicar a influéncia da variavel Y sobre a variagdo da variavel Y (X~Y).

P = nivel descritivo de significancia.

P>0,05 = N&o significativo.

P<0,05 = Significativo.

Fonte: Elaborado pelo autor
Na tabela 3, o resultado da analise de regressdo linear aponta que houve relagédo

funcional entre as variaveis que integram as Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR) e a
variavel Comportamento de Risco (CPR), sendo todas elas, significativas (Valor-P),
observando-se maior poder de explicacdo pelo coeficiente de determinacéo (r2), na influéncia

da ferramenta Inspecédo de Seguranca (IS) sobre 0 Comportamento de Risco (CPR).

Tabela 4 — Resultados da andlise de regressdo linear CDR ~ FGR

Variaveis (X~Y) Coeficientes Estimador Pr(>|t]) r2 Valor-p
Intercept -18,53 P<0,05

CDR ~ DS DS 2,08 ey 0,87 P<0,05
Intercept -2,12 P>0,05

CDR ~0OC oC 1.35 P<0.05 0,79 P<0,05
Intercept 0,58 P>0,05

CDR ~ IS IS 113 - 0,90 P<0,05
Intercept -3,98 P>0,05

CDR ~RS RS 2.42 P<0,05 0,70 P<0,05

Notacéo: r2 = coeficiente de determinacéo, que em escala de 0 a 1, quanto mais proximo de 1, maior é o poder
do r2 para explicar a influéncia da variavel Y sobre a variagdo da variavel Y (X~Y).

P = nivel descritivo de significancia.

P>0,05 = N&o significativo.

P<0,05 = Significativo.

Fonte: Elaborado pelo autor

Na tabela 4, o resultado da analise de regressdo linear aponta que houve relacdo
funcional entre as variaveis que integram as Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR) e a
variavel Condicdo de Risco (CDR), sendo todas elas, significativas (Valor-P), observando-se
maior poder de explicacdo pelo coeficiente de determinacédo (r?), na influéncia da ferramenta
Inspecédo de Seguranga (1S) sobre as Condigdes de Risco (CDR).

Tabela 5 — Resultados da analise de regressao linear ACD ~ CPR

Variaveis (X~Y) Coeficientes Estimador Pr(>|t) r2 Valor-p
Intercept 6,69 P<0,05
ACD ~ CPR CPR 042 P<0,05 0,83 P<0,05

Notacédo: r2 = coeficiente de determinacéo, que em escala de 0 a 1, quanto mais préximo de 1, maior é o poder
do r2 para explicar a influéncia da varidvel Y sobre a variagdo da variavel Y (X~Y).
P = nivel descritivo de significAncia.
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P>0,05 = Nao significativo.
P<0,05 = Significativo.

Fonte: Elaborado pelo autor

Na tabela 5, o resultado da analise de regressdo linear aponta que houve relacéo
funcional entre a variavel Comportamento de Risco (CPR) e a variavel Acidentes (ACD), sendo
ela, significativa (Valor-P).

Tabela 6 — Resultados da analise de regresséo linear ACD ~ CDR

Variaveis (X~Y) Coeficientes Estimador Pr(>|t]) r2 Valor-p
Intercept 6,20 P<0,05
ACD ~ CDR CDR 029 P<0,05 0,90 P<0,05

Notacgéo: r2 = coeficiente de determinacéo, que em escala de 0 a 1, quanto mais proximo de 1, maior é o poder
do r2 para explicar a influéncia da variavel Y sobre a variagdo da variavel Y (X~Y).

P = nivel descritivo de significancia.

P>0,05 = N&o significativo.

P<0,05 = Significativo.

Fonte: Elaborado pelo autor

Na tabela 6, o resultado da andlise de regressdo linear aponta que houve relacéo
funcional entre a variavel Condicéo de Risco (CDR) e a variavel Acidentes (ACD), sendo ela,
significativa (\Valor-P).

5.3 Efeito conjunto das Ferramentas de Gestéo de Riscos (FGR) sobre os acidentes

A anélise de relacdo funcional por regressdo pelo método dos minimos quadrados
ordinarios (MMQO) entre as variaveis Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR) e os Acidentes

(ACD), foco do estudo, revelou relacao linear entre elas, como se observa na figura 13.

Figura 13 — Gréfico de regressdo com destaque da regido do intervalo de confianca
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Fonte: Elaborado pelo autor

A regido do gréfico, destacada em torno da reta de abstracdo explicativa de regressdo
e dos pontos correspondentes as observages da pesquisa, mostra o intervalo de confianca
estatistica do modelo (Figura 13).

A tabela 7, a seguir, resume os resultados para a relacdo de interferéncia das
Ferramentas de Gestéo de Riscos (FGR) sobre os Acidentes (ACD).

Tabela 7 — Regressao linear ACD ~ FGR

Variaveis (Y~X) a Coeficientes Estimador Pr(>|t]) r2 Valor-P
Intercepto 10.57 P<0,05

ACD ~ FGR 0,05 0,79 P<0,05
FGR -0.73 P<0,05

Notacdo: r2 = coeficiente de determinacdo, que em escala de 0 a 1, quanto mais préximo de 1, maior é o poder
do r2 para explicar a influéncia da variavel Y sobre a variagdo da variavel Y (X~Y).

P = nivel descritivo de significancia.

P>0,05 = N&o significativo.

P<0,05 = Significativo.

Fonte: Elaborado pelo autor

A variavel Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR) explica consideravelmente a
varidvel Acidentes (ACD), sendo a relacdo linear, significante (Tabela 7). Novamente, a
hipotese de inexisténcia relacdo entre as varidveis, neste caso, funcional, é rejeitada, aceitando-
se a hipotese alternativa de existéncia de relagdo funcional entre as variaveis, considerando os

estimadores.

5.4.1 PressuposicOes dos residuos da regressao FGR ~ ACD

Os gréficos das figuras 14 a 17, a seguir, revelam os resultados para 0s pressupostos
dos residuos da analise de regressao pelo método dos minimos quadrados ordinarios (MMQO),

da variavel Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR) sobre os Acidentes (ACD).

Figura 14 — Grafico de normalidade dos residuos da regressdao FGR ~ ACD
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Fonte: Elaborado pelo autor

O resultado do grafico de envelope para o teste de normalidade dos residuos do modelo
linear (Figura 14), evidenciou que a amostra provém de uma distribuicdo normal, apesar dos
pontos extremos 7 e 9, que ndo estdo afetando o comportamento da distribuicdo, sendo, portanto
plausivel considerar que os residuos do modelo seguem uma distribuicdo normal, considerando
a significancia (a) obtida, com P>0,05. Com tal condicdo, aceita-se a hipo6tese nula de
normalidade dos residuos do modelo linear e rejeita-se a hipétese alternativa de inexisténcia de

normalidade.

Figura 15 — Gréafico de homocedasticidade dos residuo versos valores ajustados
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Fonte: Elaborado pelo autor

O grafico da figura 15, vem confirmar a suposicdo de variancia constante. Nesse
grafico temos o valor absoluto dos residuos studentizados versus o valor ajustado. A linha

resultante do amortecimento ndo indica crescimento da varidncia com o aumento da média.

Figura 16 — Grafico de independéncia dos residuos padronizados versus valores ajustados
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Fonte: Elaborado pelo autor

No gréfico da figura 16, os residuos apresentam-se de forma desestruturada; isto é,

eles ndo contém nenhum padréo evidente, apresentando-se aleatoriamente distribuidos. A linha

resultante do amortecimento é aproximadamente horizontal e préxima da reta horizontal de

ordenada zero, indicando média zero para os residuos.

Standardized residuals

Figura 17 — Gréfico de distincia de Cook’s dos residuos padronizados versus alavanca
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Fonte: Elaborado pelo autor

Na figura 17, temos o grafico da distancia de Cook, no qual ndo ha indicacdo de

observacao influente. O residuo no ponto 9 é inferior a 1, ndo ultrapassando o limiar estatistico

do modelo linear, ndo distorcendo o padrdo de independéncia das observagdes.

Tabela 8 — Pressupostos do modelo de regresséo linear ACD ~ FGR

Variaveis (Y~X)

Pressuposto a Teste

Valor-P
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Normalidade 0,05 Shapiro-Wilk P>0,05
Homogeneidade 0,05 Breush-Pagan P>0,05
ACD ~ FGR
Independéncia 0,05 Durbin-Watson P>0,05
Influéncia 0,05 Cook P>0,05
Notacdo: ~ = operacdo de regresséo no Software R, a = nivel de significancia, P = nivel descritivo de
significancia.

P>0,05 = Nao significativo.
P<0,05 = Significativo.

Fonte: Elaborado pelo autor

Os residuos do modelo linear, resultaram valores de significancia descritiva superiores
as significancias de probabilidade (o) dos seus pressupostos (Tabela 9). Assim, infere-se que
ndo houve violacgdo das condic¢bes que validam o modelo. Desta forma, aceita-se a hipdtese nula
de existéncia de normalidade, homocedasticidade, independéncia e de influéncia dentro dos
limites para consisténcia do modelo que corresponde ao ajustamento da reta de regresséo linear,

dado pela equacéo:

Y = 10,57 - 0,73X (11)

5.4 Insight da gestao de riscos do caso estudado

Houve, para todas as andlises realizadas com as variaveis FGR, CR — agrupadas e ndo-
agrupadas — e ACD, resultados que inferem a existéncia de associacao e interferéncia entre elas,
com forte correlagdo (r), relacdo funcional (r?) e significancia de probabilidade (P).

Os resultados revelam que a aplicacdo das Ferramentas de Gestdo de Riscos (FGR)
produzem o efeito de conter acidentes, por possibilitarem a identificacdo dos riscos dos
processos da industria e a adocdo de medidas de controle capazes de tratar comportamentos e
condigdes ambientes de inseguranca.

Sendo a adocdo de ferramentas de gestéo de riscos e o incentivo a aplicagéo delas para
proporcionar seguranga nos processos industriais do caso estudado, uma iniciativa de cunho

gerencial, com sistematica de melhoria continua dos indicadores pelo método do PDCA, os
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resultados obtidos corroboram para inferir sistemética de gestdo de riscos eficaz da industria
estudada, para a seguranca de seus processos.

6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo rejeita a hipotese nula, revelando que a gestao de seguranca do caso estudado,
é eficaz na prevencao de acidentes, reduzindo as suas ocorréncias progressivamente ao longo
do tempo, corroborando para o resultado da seguranca industrial.

O estudo de eficacia com base no comportamento relacional entre variaveis mostrou-se
relevante para a gestao de riscos, uma vez que possibilita a avaliacdo de resultados pautada em
andlise cientifica consistente para constatacdo ou rejeicao de associagdes e interferéncias entre
indicadores de desempenho de gestdo de riscos,

Por ndo haver na industria estudada, método para comprovar a eficacia da gestdo,
sugere-se 0 método estudado para refutar o acaso dos resultados de seguranca industrial, ou
mesmo, para identifica-lo, caso exista, possibilitando alinhamento da sistematica de gestao.

Pela relevancia do tema, estudo futuro pode ampliar a pesquisa, para verificacdo dos
impactos da gestdo de riscos por unidade gerencial basica do negécio, levado em conta,
inclusive, o aspecto econémico-financeiro.

Estudo futuro, também pode ser feito, com modelagem para a aprendizagem de maquina
e previsdes em gestdo de riscos, haja vista, os estimadores obtidos.
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