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RESUMO

Enquanto stakeholders ainda tém expectativas sobre uma melhor prevencdo de lesbes e
doencas, e sobre a melhoria das condicées de trabalho, sugere-se que novas abordagens sejam
agora necessarias para garantir a efetividade de sistemas de gestdo de seguranca e saude
ocupacionais. Estas abordagens incluem o desenvolvimento de novos métodos que facilitariam a
medicdo do estado pro-ativo operacional do sistema de gestdo de seguranca e saude
ocupacionais destinada a genuina melhoria das praticas em seguranca e salide ocupacionais.
Este estudo trata da construcao e verificacdo de uma ferramenta contendo indicadores pro-ativos
operacionais em seguranca e saude ocupacionais, com 0 objetivo principal de priorizar tais
indicadores em funcdo da opinido consensual de grupos de peritos em seguranca e saude
ocupacionais. O estudo incluiu uma identificacdo destes indicadores na literatura especializada,
e com uma lista reduzida destes indicadores, realizou-se um estudo focado na analise dos
principais indicadores que possuam comprovada aplicabilidade empresarial. O método Delphi foi
aplicado para esta lista gerenciavel a fim de priorizar os indicadores através de 3 rondas, um
consenso foi obtido sobre quais indicadores sdo mais pertinentes para os grupos individuais de
peritos e 0s que sdo importantes para todos os grupos. Esta ferramenta permite que cada
empresa possa personalizar os indicadores que sejam mais apropriados para sua propria
realidade ao considerar o relatorio destes indicadores. Esta ferramenta pode ser parte de um
modelo de safety dashboard que é baseado no principio do balanced scorecard e considera
apenas os indicadores mais importantes, isto €, os que resultam de um consenso alargado

através dos peritos.



ABSTRACT

While stakeholders still have expectations concerning better prevention of injuries and diseases
and the improvement of working conditions, it is suggested that new approaches are now
necessary to ensure the effectiveness of an occupational safety and health management system.
These approaches include the development of new methods that would facilitate the
measurement of the proactive operational status of the occupational safety and health
management system aimed at the genuine improvement of occupational safety and health
practices. This study addresses the development of a tool that contains leading operational
indicators in occupational safety and health, with the main objective of prioritizing these
indicators according to the consensual opinion of groups of experts in the occupational safety and
health field. The study included an identification of these indicators in the specialized literature,
and with a short list of these indicators, a study was performed focused on the analysis of the
main indicators that have proven to be applicable in companies. The Delphi method was applied
to this manageable list to prioritize the indicators through three rounds, and a consensus was
obtained on which indicators are most relevant, both for each individual group of experts and for
all experts. This tool allows each company to customize the indicators that are most appropriate
for its own reality by considering the report of these indicators. This tool can be a part of a safety
dashboard model that is based on the balanced scorecard principle and considers only the most

relevant indicators, that is, those resulting from a broad consensus among experts.

Vi
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1 INTRODUCAO E OBJETIVOS

1.1 INTRODUCAO AO TEMA DE PESQUISA

Esta tese de doutoramento e o projeto que lhe esteve associado tratam da construcdo e
verificacdo de uma ferramenta contendo indicadores pré-ativos operacionais em Seguranca e
Saude Ocupacionais (SSO), a luz da literatura especializada e de sua aplicabilidade empresarial,
com o objetivo principal de priorizar tais indicadores em funcao da opinido consensual de grupos

de peritos em SSO.

O termo cultura sera utilizado inimeras vezes ao longo deste trabalho, em vista disso, torna-se
imprescindivel situa-lo ao longo da existéncia humana. Na antiguidade, esta nocao foi
inicialmente usada como um sistema de cultivo. Cicero (103 - 43 AC) a usou como uma
nomenclatura para filosofia - cultura amini - cultivo cerebral. Mais tarde, cultura significava
cultivar, aperfeicoar atividades ou obras do tipo humanas. No século XVIIl, a nocdo de cultura
fazia referéncia a vida mental de um homem e ao desenvolvimento de arte e conhecimento. No
século XIX, o termo cultura foi usado com o mesmo sentido da palavra civilizacdo. No século XX,
houve uma generalizacdo de conceitos em que cultura poderia ser um sistema de valores,

normas e ideais (Gabryelewicz et al., 2015a).

Atualmente, cultura é entendida de uma maneira mais complexa, ou seja, ela & tanto um
sistema de valores, normas e ideais quanto processos de producéo cientifica, artistica ou técnica
e de produtos civilizacionais, o que significa que cultura é vista como todo o trabalho material e /

ou espiritual do tipo humano na historia (Gabryelewicz et al., 2015a).

Outro termo constante neste trabalho é seguranca, sendo definida como um estado psicologico
contrario a ameaca e ansiedade, ndo esquecendo que a percepcao de risco € sempre um
julgamento subjetivo. Ela é também a auséncia do sentimento de estar sendo ameacado, nao
apenas em termos de um individuo, mas da sociedade como um todo, nacdo, ou um grupo
social, familia. Seguranca fornece a confianca de que a ameaca nao ira ocorrer como um
resultado de eventos randdmicos, tanto daqueles que podem ser previstos quanto dos que néo
podem. O homem que se sente seguro & mentalmente calmo. Seguranca é uma das
necessidades mais cruciais do homem e satisfazer essas necessidades permite o crescimento

pessoal, emocional e mental apropriado (Gabryelewicz et al., 2015a).



Entre os anos de 1980 e 1990, a Europa enfrentou uma recessao. Embora as empresas
tivessem investido em novas tecnologias, em melhorias na linha de producdo e em
modernizacdo, ndo houve efeitos perceptiveis. Entretanto, os gestores nao perceberam tais

obstaculos nas empresas japonesas, o0 que conduziu a analise dos sucessos fora da Europa.

O primeiro fato observado foi a diferenca cultural, por exemplo, a abordagem visando a
atmosfera no trabalho, a forte ligacdo de unidade e uma filosofia diferente de trabalho. Sem
duvida, um dos fatores cruciais foi a adocao da filosofia de Deming pelas empresas japonesas.
Deming anunciou que 94% de todos os problemas que ocorrem no trabalho se devem a uma
falha do conselho de gestdo. Aqueles que fazem as organizacdes funcionarem devem ter em
mente que as decisdes devem ser tomadas em conjunto com os trabalhadores. O autor foi
fortemente contrario ao controle e a gestdo baseada em objetivos e resultados; e a sua

abordagem visando a qualidade total foi definida em 14 pontos (Gabryelewicz et al., 2015a).

Nas regras de Deming (1986) existe uma clara énfase sobre a atmosfera no trabalho, em criar o
sentido de unidade, em justica, em necessidade de cooperacdo em todos os niveis da estrutura

da empresa, em nivelar em um mesmo plano a estrutura organizacional e eliminar os medos.

Estas regras podem ser percebidas como as fundamentacdes da cultura de seguranca, os dois
termos inicialmente abordados no presente estudo. Considera-se que o primeiro uso desta nocao
de cultura de seguranca ocorreu apos a catastrofe na planta de energia nuclear de Chernobyl,

em 1986 (Ucrania) (Gabryelewicz et al., 2015a; Shahriari, 2013).

A comissdao nomeada para encontrar a causa deste acidente declarou como a primeira causa
uma baixa cultura de seguranca na planta. A partir deste momento, termos como baixa e
elevada cultura de seguranca tém sido usados com bastante frequéncia. Além disso, na analise
de catastrofes ou acidentes no trabalho, a cultura de seguranca tem sido usada como a causa

de discrepancias que conduzem a acidentes.

Desde entao, a literatura especializada tem usado varias definicées de cultura de seguranca, em
gue se destaca aquela utilizada como “estrutura da organizacdo” (Gabryelewicz et al., 2015a).
As Estruturas Internas das Organizacdes em Seguranca e Saude Ocupacionais (EIOSSO)
adotadas em tese sdo: Fatores Humanos ou Ergondmicos; Seguranca, Saude e Ambiente; e

Saude, Seguranca, Ambiente e Ergonomia.

Segundo Guldenmund (2010), esta abordagem mais recente sobre cultura de seguranca é

baseada em um dos aspectos principais da cultura como ser usada para interpretar experiéncias



e gerar comportamentos. O objetivo da abordagem de Guldenmund é entender as interacoes
entre as caracteristicas psicolégicas compartilhadas de um grupo (cultura) e outros elementos
do sistema de trabalho; no intuito de projetar sistemas (incluindo a gestdo) ou estruturas
organizacionais, as quais otimizam o desempenho em seguranca (Edwards et al., 2013;

Edwards et al., 2015; International Ergonomics Association [IEA], 2003).

E desejado e esperado que a cultura de seguranca atribua elevado valor & seguranca (plenitude
de vida) e a saude. Formar tal cultura em uma empresa requer novas atitudes e valores, além da
cooperacao de todos os membros do grupo. Tais acdes visam conscientizar trabalhadores a
eliminar o excesso de risco no trabalho e a serem mais focados em seguranca e saude. Além de
convencé-los a se tornarem intimamente motivados a operar elementos dos sistemas de gestéo,

caso contrario, tais elementos sdo apenas uma mera formalidade.

Deve-se buscar esta motivacdo com o intuito de satisfazer, sustentavelmente, as demandas de
melhoria dindmica e continua destes sistemas de gestdo. Uma forte cultura de seguranca é
definida pelo sentido de auto responsabilidade de cada funcionario com relacdo a ocorréncia de
assuntos de seguranca em todos os momentos do trabalho (Geller, 1996; Jasiulewicz-Kaczmarek

& Drozyner, 2013; Shahriari, 2013).

Para alcancar um controle de seguranca holistico dentro de uma organizacao as abordagens
tecnoldgicas (até 1940), comportamental / erro humano (entre 1940 e 1960), e socio-técnica

(entre 1960 e 1980) precisam ser consideradas, incluindo cultura (Pillay, 2014).

Em uma atuacao holistica, quando um sistema sociotécnico detecta que uma situacao de risco
estd em desenvolvimento, este muda rapidamente para um modo mais flexivel e resiliente
visando lidar com o inesperado (Abraha & Liyanage, 2014). Do ano 2000 em diante, a reducao
destes indices s6 pode ser obtida através da abordagem sofisticada sobre resiliéncia (Pillay,

2014), a qual sera incorporada aos aspectos culturais neste estudo.

Uma estratégia para evitar acidentes € estar continuamente vigilante através do uso de
indicadores. Frequentemente, retrospectivas mostraram que se sinais ou alertas precoces
tivessem sido detectados e gerenciados de forma antecipada, o evento indesejado poderia ter
sido evitado. Indicador pro-ativo envolve atividades implementadas antes que um mau
funcionamento ocorra e fatores que criam seguranca, ou seja, indica falhas no sistema de
controle de risco durante verificacdes de rotina. Reconhecer sinais / alertas precoces por

intermédio do uso de indicadores de seguranca pro-ativos reduz, por isso, 0 risco de ocorréncia



dos principais acidentes (Abraha & Liyanage, 2014; @ien et al., 2011a; Jien et al., 2011b;
Reason, 1997).

Os indicadores de desempenho nao substituem um programa de auditoria. Sdo uma atividade
complementar que contribui para uma informacdo mais frequente e suplementar sobre o
desempenho do sistema, em que todo o desenvolvimento de indicadores ocorre em um contexto
especifico. Como ndo ha um modelo ou método universal para o desenvolvimento de indicadores
de risco ou seguranca, capazes de representar os fatores humano-técnico-organizacional, o uso
de diversos métodos diferentes fornecera o conjunto mais apropriado dos indicadores pré-ativos
de seguranca a serem propostos nesta pesquisa (HSE & Chemical Industries Association [CIA],

2006; Qien et al., 2011a).

Sistemas de Gestdo em Seguranca e Saude Ocupacionais (SGSSO) foram implementados em
numerosas empresas no mundo desde 1980. Enquanto stakeholders ainda tém expectativas
sobre uma melhor prevencao de lesdes e doencas, e sobre a melhoria das condices de
trabalho, sugere-se que novas abordagens sejam agora necessarias para garantir a efetividade
de SGSSO. Incluindo o desenvolvimento de novos métodos que facilitariam a medicao do estado

operacional do SGSSO destinada a genuina melhoria das praticas em SSO (Podgdrski, 2015).

1.2 PROBLEMA DE PESQUISA E OBJETIVOS

A estrutura de governanca em fatores humanos e organizacionais envolve os aspectos do regime
regulatorio, sistema de gestdo de seguranca, comunicacao e conformidade. Seguranca e
producdo sdo dois dos principais oufputs da combinacao entre a estrutura de governanca

mencionada e o modelo de desvio pratico, ou “Practical Drift Model’ (Snook, 2000).

A fronteira de desempenho aceitavel (seguro e efetivo) em seguranca e producao deve enfatizar
as atividades internas das organizacdes / sistemas em que estdo compreendidos os fatores
humano-técnico-organizacional. Apesar desta fronteira ser permeavel a influéncia dos fatores

contextuais externos complexos e dinamicos (Abraha & Liyanage, 2014).

Métricas baseadas no historico de lesdes ou doencas nas empresas devem ser adotadas como
critério para diagnosticar a efetividade de programas de Seguranca e Saude Ocupacionais (SSO),
permitindo avaliar o sucesso dos mesmos (Asadzadeh et al., 2013; Rasmussen, 2000;
Wurzelbacher & Jin, 2011). A efetividade de tais programas deve ser avaliada em um contexto
mais amplo (Kleiner, 2006; Rasmussen, 2000), pois estes influenciam outros indicadores de

desempenho relativos aos trabalhadores, tais como: satisfacdo no trabalho (Azadeh et al., 2011);



estresse no trabalho (Azadeh et al., 2013c); carga de trabalho mental (Azadeh et al., 2013b);
produtividade do trabalhador, taxa de acidente e satisfacdo geral no trabalho (Asadzadeh et
al.,2013); estresse ocupacional causado pelas demandas no trabalho (Garcia-Herrero et al.,

2013); e atendimento aos requisitos das normas dos sistemas de gestao.

Tais normas sado o Occupational Health and Safety Assessment Series (OHSAS) 18001: 2007 e
publicada oficialmente pela British Standards Institution (BSl); esta norma foi retirada e
substiuida pela I1SO 45001: 2018, dispondo as organizacdes certificadas de um periodo de
migracao para uso da ISO (previsto até marco de 2021); compativel com a /International
Organization for Standardization (ISO) 14001: 2015 que é a norma sobre o sistema de gestédo
ambiental e a ISO 9001: 2015 que trata-se da norma do sistema de gestdo da qualidade

(Azadeh et al., 2013a; Medeiros, 2019).

Ao considerar os fatores estreitamente relacionados com a Seguranca, Saude, Ambiente e
Ergonomia (SSAE), uma organizacdo gerencia para regular, padronizar e otimizar suas
operacdes visando colocar em primeiro lugar a SSO em relacdo aos demais fatores (Asadzadeh
et al., 2013; Azadeh et al., 2008a; Changchit & Holsapple, 2001; Chen & Yang, 2004); seja para

todos os trabalhadores, seja para o publico em geral.

As avaliacbes de desempenho de trabalhadores sobre SSAE sdo fundamentais para o
planejamento da gestdao e o controle das atividades. Sendo assim, tém recebido significativa
atencao por parte dos praticantes de gestao e tedricos (Azadeh et al., 2015). SSO sao artefatos
que constituem o nucleo da cultura de seguranca. Portanto, definidos como conceitos genéricos
que podem ser adequadamente representados, de forma inédita neste estudo, pelos indicadores
de desempenho pro-ativos (ou elementos-chave) da cultura de seguranca como uma forma de

Fatores Humanos ou Ergondmicos (FHE) em nivel de grupo (Edwards et al., 2013).

A capacidade de interpretar a experiéncia em SSO é demonstrada mais fortemente pelos
trabalhadores nas légicas operacionais de acao baseadas em tarefas adaptadas aos contextos
especificos, ao invés de baseadas em regras formais, atendendo ao modelo de desvio pratico

(Snook, 2000).

Programas convencionais em Seguranca, Satude e Ambiente (SSA) procuram diminuir lesdes no
local de trabalho, problemas de saude e efeitos danosos ao ambiente. Adicionalmente, a
aplicacao efetiva de fatores ergonémicos no trabalho pode criar um equilibrio entre operadores

humanos e projeto de trabalho. Tais fatores devem conduzir a um aumento da produtividade do



trabalhador e a criacdo da seguranca melhorada (fisica € mental) do mesmo (Azadeh et al.,

2015).

Acredita-se que defeitos ergondmicos na industria sdo a principal causa de riscos para a saude
em locais de trabalho, baixos niveis de seguranca e reducao da produtividade dos trabalhadores

(Champoux & Brun, 2003).

Embora as aplicacdes ergonémicas tenham alcancado um impeto significativo em paises
desenvolvidos, o conhecimento se mantém baixo em paises em desenvolvimento (Azadeh et al.,
2008a). Além de existir um baixo nivel de aceitacdo e poucas utilizacdes industriais (Azadeh et
al., 2015), o que justifica a aplicacdo desta tese em profissionais que estejam relacionados ao
ambiente industrial em Portugal (como um exemplo de pais desenvolvido) e Brasil (como um

exemplo de pais em desenvolvimento).

O sistema integrado SSAE introduz um mecanismo sistematico, o qual integra a estrutura dos
sistemas humano e organizacional (relativa a Fatores Humanos ou Ergonémicos - FHE) com um
convencional sistema SSA. Utilizado para: melhorar trabalho em equipe, aumentar a
confiabilidade e disponibilidade, facilitar a manutencao e seguranca (Azadeh et al., 2008b;
Azadeh et al., 2009; Azadeh et al., 2010); encorajar trabalhadores a adotarem um estilo de vida
seguro e saudavel; contribuir para a ecoeficiéncia ao reduzir continuamente o consumo de
energia e o desperdicio; projetar e desenvolver produtos para ter influéncia adversa minima
sobre o ambiente ao longo do ciclo de vida destes; e otimizar a relacao entre operador e
maquina de modo que 0 operador se depare com menos fadiga e tenha o maximo de eficiéncia

(Azadeh et al., 2008a, Changchit & Holsapple, 2001; Chen & Yang, 2004).

O projeto de sistemas ocupacionais complexos e dinamicos inclui processos de interacéo entre
0s usuarios e as interfaces do sistema, abrangendo as atividades internas das organizacdes. Este
projeto requer um melhor entendimento de como as pessoas realizam suas tarefas visando
reduzir o gap entre 0 modelo tedrico de sistemas e 0 modelo de uso, ou seja, com o intuito de
aumentar a usabilidade (facilidade de utilizacdo) por intermédio da sinergia entre FHE e
Engenharia Cognitiva (EC) (Dul et al., 2012; Norman & Draper, 1986; Preece et al., 2002;
Wilson et al., 2013).

Nesse sentido, o estudo de Castillo & Arezes (2013) indica que a complementaridade tedrica
bem-sucedida entre FHE e EC tem grande potencial, ainda pouco explorado, para garantir um
ambiente que seja apropriado para 0 humano e para o projeto / operacao de sistemas homem-

maquina.



Neste contexto, este trabalho de pesquisa busca responder a seguinte questao central: “Como

focar na analise dos principais indicadores pro-ativos operacionais ligados a SSO?”. Para

responder a essa questao, formularam-se as seguintes questoes especificas:

Como fundamentar o desenvolvimento de indicadores pro-ativos em SSO que exibam

um desempenho aceitavel nas empresas?

Como utilizar os indicadores comuns entre as EIOSSO como base para desenvolver os

itens de um questionario sobre cultura de seguranca?

Como construir e verificar um instrumento de medicao que possua indicadores pro-
ativos operacionais em SSO nas seguintes secoes: politica, organizacao, planeamento e
implementacao, avaliacdo, acdes para melhoria, desempenho organizacional e cultura

de seguranca?

Como priorizar os indicadores pré-ativos operacionais em SSO, ou itens de um

questionario, a ser utilizado pelas empresas?

Qual o intuito da priorizacéo supracitada em termos de aplicabilidade empresarial?

Em resumo, o objetivo geral deste trabalho ¢ identificar os indicadores pré-ativos operacionais

em SSO a luz da literatura especializada e de sua aplicabilidade empresarial.

Como estratégia de consolidacao desse objetivo geral, os seguintes objetivos especificos foram

definidos:

Identificar na literatura os numeros de referéncia e suas definicdes citadas nos conceitos
similares entre as combinacdes das EIOSSO e questionarios validados sobre indicadores
pro-ativos em SSO;

Selecionar indicadores para medir o grau de desempenho de especialistas sobre a
cultura de seguranca como uma forma de Fatores Humanos ou Ergonémicos em nivel
de grupo;

Combinar indicadores listados a partir dos questionarios validados na literatura com
aqueles que foram selecionados no estudo sobre a cultura de seguranca desenvolvido
nos dois primeiros objetivos especificos, enquadrando secdes aos respectivos itens pro-
ativos operacionais em SSO de um questionario verificado nesta tese;

Fazer um estudo com o método Delphi, com varios grupos de especialistas em SSO,

identificando as maneiras de obtencdo de um consenso sobre quais os itens do



questionario elaborado sdo mais pertinentes para estes grupos e 0s que sao importantes
para todos;

e Demonstrar como os itens priorizados do questionario elaborado podem ser utilizados
para o desenvolvimento de um modelo de “safety dashboard”, que parta do principio do

“Balanced Scorecard"’.

1.3 ESTRUTURA DA TESE

A tese é dividida em duas partes, em que a primeira parte trata da revisao bibliografica e a
segunda parte aborda o trabalho efetivamente desenvolvido. Os capitulos 2, 3, 4 e 5 descrevem
os fundamentos basicos e os principais referenciais teoricos sobre: indicadores pré-ativos de
desempenho em SSO; desempenho aceitavel minimo em SSO; selecdo de indicadores pro-ativos
chave em SSO referente a obtencdo de 20 indicadores operacionais principais (reducédo de 109
indicadores originais); e SSO e o Balanced Scorecard. O capitulo 6 versa sobre metodologia,
apresenta o conteudo relativo a revisdo da literatura especializada; o procedimento da pesquisa;
o desenvolvimento do questionario “Importancia dos Indicadores Pré-ativos em SSO”, sendo este
concebido para fundamentar o desenvolvimento da pesquisa, cujos 6 indicadores selecionados
sobre cultura de seguranca serdo adicionados aos 28 indicadores pro-ativos chave ligados & SSO
encontrados na literatura e que resultarao em uma lista mais gerenciavel de 34 indicadores pro-
ativos operacionais; justificativa para aplicacdo do método Delphi; e tratamento e analise dos
dados. O capitulo 7 apresenta os dados, a analise e a discussdo dos resultados da pesquisa. Ao
término do capitulo, e partindo da lista gerenciavel de 34 indicadores, faz-se a analise dos
principais indicadores a serem utilizados pelas empresas. O que permite que as mesmas
realizem uma personalizacao dos indicadores que sao mais apropriados para todos os grupos de
especialistas e cada grupo individual em SSO. Demonstrando como os itens priorizados do
questionario elaborado podem ser utilizados para o desenvolvimento de um modelo de “safety
dashboard’, que parta do principio do balanced scorecard. Por fim, o capitulo 8 apresenta as

conclusdes e encaminha propostas para desdobramentos futuros da pesquisa.
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2 INDICADORES PRO-ATIVOS DE DESEMPENHO EM SEGURANCA E SAUDE
OCUPACIONAIS

Este capitulo contempla a abordagem sobre a cultura de seguranca, a estrutura de governanca

em fatores humanos e organizacionais e a medicdo de seguranca ou de risco.

2.1 CULTURA DE SEGURANGCA

Seguranca no trabalho é uma combinacao de trés fatores basicos que formam a representacéo
geral de se realizar uma atividade laboral. Criada pelas especificacdes de maquinas e
dispositivos operados por trabalhadores (aspectos técnicos), regulacdes administrativas e legais
que devem ser observadas ao se fazer uma tarefa (aspectos legais), e condicionamento

psicossocial de trabalhadores (aspectos psicossociais).

Os aspectos psicossociais mais considerados sao: educacao vocacional, aptiddo mental e fisica,
idade, senioridade e género. Tais fatores de seguranca sao divididos da seguinte maneira:
aqueles que podem ser medidos e expressos quantitativamente (categoria quantitativa); e os que
sao dificeis para expressar em numeros e frequentemente sao omitidos na politica de seguranca
em uma organizacao, mas que influenciam significativamente a qualidade da seguranca no

trabalho (categoria qualitativa) (Gabryelewicz et al., 2015b).

O processo visivel de melhoria nas condicdes de trabalho é resultado da diminuicdo continua da
frequéncia e severidade dos acidentes no trabalho. Este processo revela que as regras de
trabalho seguro, relativas aos fatores de seguranca, estdo sendo implementadas em uma escala

maior na pratica (Gabryelewicz et al., 2015b).

Uma das areas que mais influencia o comportamento seguro de trabalhadores ¢ a da categoria
qualitativa dos aspectos psicossociais. Em diversas empresas que adotaram métodos
elementares e de baixo custo para melhorar as condicoes de trabalho, condicionamentos
adicionais que devem influenciar seguranca e se baseiam na categoria qualitativa dos aspectos
psicossociais estdao sendo procurados, incluindo: cultura de trabalho apropriada;
condicionamentos organizacionais resultantes desta cultura; e senso pessoal-familiar-social,
responsabilidades, crencas, opinides, valores que dao suporte a esses condicionamentos

(Gabryelewicz et al., 2015b; Jasiulewicz-Kaczmarek & Drozyner, 2013).

Acidentes sao eventos nao planejados e nao intencionais em termos de dano ou perda associada

as pessoas, bens, producdo e ambiente. Sempre que pessoas estiverem presentes em um
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sistema, erros ocorrerdo. E, ja que ainda ndo existe sistema idealizado pelos humanos que

possa funcionar sem a intervencao de pessoas, nenhum sistema esta livre de erros.

Um estudo do Health and Safety Executive [HSE] (2015) estabelece que o erro humano é uma
das principais causas de contribuicdo de 90% dos acidentes, e que a maioria destes poderia ter
sido prevenida por acdes de gestdo. Caso a condicdo de trabalho venha a ser projetada
apropriadamente para a capacidade dos humanos, e se todos no local de trabalho puderem ter
um melhor entendimento de que os fatores fisicos e organizacionais (ou pré-condicdes)
contribuem para o erro humano, o potencial de erros podera ser fortemente reduzido (Shahriari,

2013).

Elementos fundamentais de sistemas de gestdo em seguranca sao: politica, organizacao,
planejamento e implementacao, avaliacao, e acdo para melhoria. Note-se que o desenvolvimento
de sistemas de gestdo (énfase na integracdo convencional de Seguranca, Saude e Ambiente -
SSA) foca nas instalacoes e equipamentos a serem usados e nos préprios sistemas de gestdo.
Esta abordagem pode reduzir a frequéncia e severidade de acidentes no trabalho ao empregar
solucdes de engenharia melhoradas e um sistema de gestdo de seguranca sofisticado. Apesar de
todos os esforcos realizados e do dinheiro gasto, a taxa de melhoria nas condicdes de trabalho

ainda nao foi suficiente para atender as expectativas da area de seguranca (Shahriari, 2013).

Dentre as estratégias de gestdo em seguranca, a cultura de seguranca consiste na abordagem
mais avancada coincidindo com os menores indices de acidentes, incidentes, percalcos (ou seja,
dificuldades) e desastres entre 1980 e 2000, como apresentado na figura 1. Para alcancar um
controle de seguranca holistico dentro de uma organizacao as abordagens tecnologicas (até
1940), comportamental / erro humano (entre 1940 e 1960), e socio-técnica (entre 1960 e
1980) precisam ser consideradas, incluindo cultura (Pillay, 2014). Em uma atuacéo holistica,
guando um sistema sociotécnico detecta que uma situacao de risco esta em desenvolvimento,
este muda rapidamente para um modo mais flexivel e resiliente visando lidar com o inesperado
(Abraha & Liyanage, 2014). Do ano 2000 em diante, a reducao destes indices sé pode ser
obtida através da abordagem sofisticada sobre resiliéncia (Pillay, 2014), a qual sera incorporada

aos aspectos culturais neste estudo.
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Figura 1 - Cinco estagios e trés eras em seguranca (adaptado de Pillay, 2014)

A esséncia da cultura de seguranca desejavel é atribuir elevado valor para seguranca (vida) e
saude. Formar tal cultura em uma empresa requer novas atitudes e valores, além da cooperacao
de todos os membros do grupo. Tais acoes visam persuadir trabalhadores a eliminar o excesso
de risco no trabalho e a serem mais focados em seguranca e saude, além de convencé-los a se
tornarem intimamente motivados a operar elementos dos sistemas de gestado, caso contrario,

tais elementos sdo apenas uma mera formalidade.

Deve-se buscar esta motivacao com o intuito de satisfazer, sustentavelmente, as demandas de
melhoria dindmica e continua destes sistemas de gestdo. Uma forte cultura de seguranca é
definida pelo sentido de auto-responsabilidade de cada funcionario com relacéo a ocorréncia de
assuntos de seguranca em todos os momentos do trabalho (Geller, 1996; Jasiulewicz-Kaczmarek

& Drozyner, 2013; Shahriari, 2013).

0O modelo proposto por Cooper e Schein (Cooper, 1998; Schein, 2009) indica que a cultura de
seguranca é um elemento da cultura organizacional, constituida por varios outros elementos,
como: cultura de gestao, cultura da qualidade e cultura do ambiente. Em um nivel adicional de

relacionamento mutuo, indica-se que a cultura organizacional esta contida na cultura social.

De forma analoga, a cultura de seguranca consiste de 3 camadas / niveis, conforme

apresentado na figura 2. Camada central visivel (nucleo) / nivel mais elevado constituido pelos
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simbolos / artefatos seguranca e saude, que podem ser vistos e medidos com facilidade e
devem ser apresentados como slogans, conselhos, programadores de midia em seguranca e
saude. Camada intermediaria visivel / nivel intermediario constituido por valores e normas em
seguranca e saude. E a camada externa invisivel / nivel mais baixo que ¢ mais complexo e
problematico para ser expresso em numeros e quantidade, sendo caracterizado pelas premissas
basicas relativas ao funcionamento de uma organizacdo. Tais premissas sdo compostas por

habitos e opinides sobre trabalho seguro.

» Cultura social
--------- » Camada intermediaria
» Cultura da organizagao

» Camada central (nicleo)

........ p Cultura de gestao

-------- »Cultura da qualidade de produtos e servigos ™ Sistemas de
....... » Cultura do ambiente “ Gestdo

------- »Cultura de seguranga no trabalho ..+ Integrados
-
""""" Habitos de

» trabalho seguro

» Artefatos » Valores e normas
em seguranga

e salde

Visivel

» Normas e
valores

il -’ isicon
bésicos

Figura 2 - Posicdo da cultura de seguranca na cultura da organizacao e o modelo de 3
camadas / niveis de Cooper e Schein (adaptado de Gabryelewicz et al., 2015a)

» Seguranga e
saude

Numa relacao inversa entre tais camadas / niveis, o nucleo da cultura de seguranca deve ser
baseado no sistema de gestdo em seguranca e saude e, mais adiante, implementado. Assim
como, 0 nucleo é baseado nos valores e normas em seguranca e saude, que tém a funcao de

gerar habitos de trabalho seguro (Gabryelewicz et al., 2015a; Gabryelewicz et al., 2015b).

A cultura de seguranca € tipicamente conceitualizada como estruturas e sistemas
organizacionais, crencas / atitudes / valores compartilhados, ou uma combinacdo dos dois

(Edwards et al., 2013; Naevestad, 2009). A abordagem mais comum para cultura de seguranca,
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a qual tem sido referida como uma abordagem funcionalista (Edwards et al., 2013; Naevestad,
2009), normativa (Edwards et al., 2013; Guldenmund, 2000) ou instrumental (Haukelid, 2008),

geralmente enfatiza sobre como aspirar por uma boa ou forte cultura de seguranca.

A qual pode ser medida através da presenca e nivel de varias caracteristicas organizacionais, ou
percepcoes de caracteristicas, valores e praticas de gestdo. Esta medicao ocorre através de
surveys sobre cultura de seguranca e clima de seguranca, os quais examinam o nivel percebido
e qualidade de fatores tais como comunicacdo sobre seguranca no local de trabalho, gestdo no
suporte e atitudes, treinamento, nivel de risco no local de trabalho e pressao no trabalho

(Glendon & Stanton, 2000; Guldenmund, 2007; Lin et al., 2008).

Guldenmund (2007) argumentou que os principais fatores examinados em tais surveys “podem
ser atribuidos a avaliacbes mais efetivas da forca de trabalho sobre sua gestao”. Assim,
aumentando os esforcos de gestao direcionados a seguranca, tal como nivel de treinamento, os
resultados destas avaliacbes mudariam, indicando uma forte cultura de seguranca que

conduziria a um desempenho melhorado em seguranca.

Cooper (2000) explicitamente estabelece isto ao dizer que “a criacdo de uma cultura de
seguranca implica em tornar um objetivo super ordenado, que ¢é obtido ao dividir a tarefa em
uma série de objetivos subordinados que pretendem direcionar a atencao das pessoas para a

gestdo da seguranca”.

Entretanto, a relacdo entre desempenho de seguranca melhorada e elevados scores nos surveys
sobre cultura e clima de seguranca nado é fortemente suportada por evidéncias (Guldenmund,

2007).

Outra abordagem comum para cultura de seguranca, referida como sendo uma abordagem
interpretativa (Naevestad, 2009) ou antropologica (Edwards et al., 2013), mostra cultura como
padrées compartilhados de significados, ou uma série de crencas / atitudes / valores
compartilhados. Enquanto esta abordagem ¢ comum em definicdes de cultura de seguranca,
existem poucas pesquisas publicadas que examinem cultura de seguranca com esta abordagem

(Edwards, 2015).

Abordagens comuns para cultura de seguranca falham ao considerar uma das duas opcoes,
quer defendendo os diagndsticos das atuais percepcoes de gestdo de seguranca e melhoria das
fraquezas, ou tentando entender crencas / atitudes / valores culturais como causa de um

desastre e entdo projetando sistemas de prova de cultura.
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Porém, harmonicamente, estas duas abordagens falham ao considerar um dos aspectos chave
da cultura, a qual foi identificada por Guldenmund (2010) quando ele estabeleceu que cultura é

usada para “interpretar experiéncia e gerar comportamento”.

Como tem sido reconhecido em pesquisas sobre educacao na area de saude, intervencdes em
educacdo padronizadas podem ter diferentes efeitos sobre populacdes devido ao efeito de
normas e valores culturais (McLeroy et al., 1994). Em uma revisdo recente, Edwards et al.
(2013) apresentaram uma terceira abordagem para cultura de seguranca, combinando as
abordagens antropoldgica e normativa, na qual cultura (vista como crencas, valores e atitudes
compartilhadas) interage com estruturas e sistemas organizacionais para resultar em padrdes

comportamentais.

A distincao chave nesta abordagem é que ambos, cultura e estrutura / sistema organizacional,
nao sao considerados alvo para medicdo e entendimento, mas discernir a interacao entre essas
duas categorias de fatores deve fornecer a maior compreensao do desempenho em seguranca.
Esta abordagem mostra estreita semelhanca com a definicdo da Associacdo Internacional de
Ergonomia (AIE) (International Ergonomics Association, 2003) que considera os fatores humanos
ou ergondmicos como uma disciplina cientifica que trata do entendimento das interacdes entre
humanos e outros elementos de um sistema, e a profissdo que aplica teoria, principios, dados e
métodos para projetar no intuito de otimizar o bem-estar humano e o desempenho geral do

sistema.

Ou seja, nesta abordagem para cultura de seguranca, pode ser entendido que cultura de
seguranca é uma forma de fatores humanos em nivel de grupo. Cujo objetivo é entender as
interacOes entre as caracteristicas psicologicas compartilhadas de um grupo (cultura) e outros
elementos do sistema de trabalho no intuito de projetar estruturas / sistemas / gestao

organizacional, 0s quais otimizam o desempenho em seguranca (Edwards, 2015).

2.2 ESTRUTURA DE GOVERNANCA EM FATORES HUMANOS E ORGANIZACIONAIS

Snook (2000) definiu “desvio pratico” como sendo o “desacoplamento constante e lento de
praticas locais a partir de procedimentos escritos”. Entao, quando o desvio pratico ocorre no
contexto da pratica de seguranca? O Modelo de Desvio Pratico (MDP) de Snook combina a
“Teoria de Acidente Normal” (TAN) e a teoria da Organizacdo de Alta Confiabilidade (OAC) (Todd

et al., 1991) para explicar como organizacdes aparentemente com elevada regulacao e nivel de
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gestdo desenvolvem ao longo do tempo tracos que podem conduzir a sérios incidentes e

acidentes.

O MDP enfatiza primeiramente como diferentes graus de “atencdo plena” variam de situacéo
para situacao, e como sistemas organizacionais desenvolvem tanto acoplamentos justos quanto
folgados ao longo do tempo. O principal objetivo do modelo é capturar tanto os fatores
contextuais quanto os temporais em explanacdes da razao para os incidentes e acidentes

ocorrerem.

Conforme mostrado na figura 3, Snook (2000) captura trés dimensdes em seu MDP:
acoplamento situacional, légicas de acdo e tempo. Acoplamento situacional (eixo vertical) indica
organizacdes que alternam entre acoplamentos justos e folgados como uma relacdo de
dependéncia entre diferentes unidades que variam em forca. Observa-se que estes sdo 0s

mesmos conceitos que Perrow usa na sua analise de TAN (Perrow, 1984).

Entretanto, diferentemente de Perrow, Snook foca sobre a natureza dindmica do acoplamento. A
interdependéncia de unidades muda ao longo do tempo, assim como, a organizacao tem de
manusear diferentes situacdes. A segunda dimensdao no MDP é a logica de acdo, a qual é

descrita como sendo “légicas baseadas em regras” ou “légicas baseadas em tarefas”.

As “logicas de acdo” sdo os roteiros, as normas e as rotinas através das quais as pessoas
mudam de acordo com os fatores contextuais. Pessoas se movem para tras e adiante a partir
das logicas de acado baseadas em regra e em tarefa dependendo do contexto em que elas

mesmas se encontram.

Quando organizacdes desenvolvem seus proprios tracos culturais, a independéncia é reforcada
por uma adaptacao local adicional de padrdes. Tal liberacao pode conduzir a uma melhoria da
expertise e conhecimento tacito local, mas este conhecimento pode n&o harmonizar

necessariamente com a estrutura de governanca e o proposito do sistema de seguranca.

Conformidade é um conceito chave aqui. Auséncia de conformidade nado é devida a
discrepancias, mas & uma consequéncia de interpretacdo local de documentacao vigente e

l6gica de acdo baseada em tarefa (ou seja, conformidade deve ser entendida contextualmente).

A terceira dimensao é o tempo. As setas através dos quatro quadrantes implicam em um ciclo
de tempo. Cada quadrante representa um diferente estado de estabilidade da organizacao que é
baseado na pressao do acoplamento situacional atual e nas logicas de acao que estao se

posicionando.
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Figura 3 - Modelo de Desvio Pratico (MDP) (adaptado de Abraha & Liyanage, 2014)

Quadrantes 1 e 3 indicam um estado de estabilidade, ou seja, a légica de acao corresponde a
situacao. Quadrantes 2 e 4 representam instabilidade, em que a légica baseada em regra nao
corresponde a um acoplamento folgado, e a acdo baseada em tarefa ndo corresponde a um

acoplamento justo.

Cada quadrante descreve um ponto no tempo onde a organizacdo pausa (algumas vezes por
anos) no fluxo natural de transicdo de um quadrante ao outro e transporta um rotulo (Snook,

2000).
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Quadrante 1 é rotulado como “Projetado” indicando, por exemplo, que a organizacdo esta no

estagio de planejamento. Membros seguem as regras em um ambiente de acoplamento justo.

Quadrante 2 descreve uma organizacdo “Engenherada” na qual a organizacdo estd operando

como projetado (ou seja, seguindo as regras), apesar da situacdo ser de acoplamento folgado.

No quadrante 3, rotulado “Aplicado”, membros da organizacdo consideram uma abordagem

pragmatica ao aplicar as regras e tornar-se mais baseada em tarefa.

Finalmente, no quadrante 4, rotulado “Falhado”, as operacbes baseadas em tarefas nao se
alinham com uma organizacdo de acoplamento justo. E neste ponto no ciclo que uma

organizacao tem mais chance de experimentar um evento significativo.

A representacdo na figura 4 conecta o MDP aos aspectos dos Fatores Humanos e
Organizacionais (FHO) de comunicacao, gestdo, conformidade e regime regulatorio. A logica do
modelo & a seguinte: nos estagios iniciais, a organizacao sera caracterizada pela estrutura de
gestao fop-down, onde a comunicacao e conformidade com regras / procedimentos e o projeto
organizacional implementado para as varias unidades subordinadas estdo em foco. Quando a
organizacao entra no “modo de operacdo pratica”, tanto comunicacdo quanto conformidade
pioram. As unidades locais se adaptarao e desenvolverao variedades especificas de locacao dos
procedimentos de gestao gerais, e a comunicacdo deles se dara numa base mais informal entre
colegas e unidades subordinadas. Informacdo importante da gestdo pode entdo ser
suficientemente enfatizada, e importantes rotinas podem ser modificadas ou eliminadas, as

quais terao implicacoes para a producao e seguranca.
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Figura 4 - Estrutura de governanca em fatores humanos e organizacionais e modelo de desvio
pratico (adaptado de Abraha & Liyanage, 2014)

Equipes operacionais e organizacdes sao dinamicas, isto &, elas sao influenciadas por fatores de
desempenho internos e externos. Adquirir nova tecnologia, uma nova lideranca, novos
procedimentos, novas regulamentacdes, pressdes econdmicas, interacdo com varias outras
organizacdes, e assim por diante, tem alguns efeitos sobre cada um dos FHO das organizacdes
a fim de ajustar o comportamento destes fatores. Tal dinamismo pode aumentar ou diminuir a
complexidade e / ou os acoplamentos justos ou folgados. Isto é importante manter em mente ao

estudar os FHO com relacéo ao risco e seguranca.

Licbes que podem ser extraidas do estudo de Abraha & Liyanage (2014) é que, falhas no
sistema se desenvolvem no decorrer de longos periodos de tempo, envolvem muitas pessoas e
organizacoes, e resultam de uma sequéncia de multiplos mau funcionamentos que se

combinam para resultar em falhas de elevada consequéncia.

Quando operando em uma industria de elevado risco, como a industria do petréleo,
comunicacao € a esséncia para garantir que todos ttm o mesmo entendimento sobre as
questdes de seguranca critica. A légica de acdo deve ser consistente com a situacao, e deve ser

alta e clara para todas as partes na operacao.
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Sem comunicacao, a qual Champoux (1999) estabeleceu que envolve compartilhamento de
informacdo, feedback, integracado, persuasao, emocao e inovacdo, organizacdes nao tem

nenhum indicio se elas ttm a mesma visdo e conhecimento de uma situacdo ou operacao.

Todos os acidentes mencionados em Abraha & Liyanage (2014) mostram que a comunicacao
falhou, seja dentro da organizacdo ou na interface entre as organizacdes. Existe uma
necessidade de focar em sistemas de comunicacao para garantir que todos os envolvidos tém a

mesma informacao disponivel em todos os momentos.

Aplicar o conceito de “atencdo plena” como interpretado em estudos de OAC (Thorogood,
2012), com suas cinco caracteristicas (isto ¢é, preocupacdo com falha, relutancia para
simplificar, sensibilidade para operacdes, comprometimento com resiliéncia e deferéncia ao
expertise) ajuda a melhorar a comunicacao formal entre subunidades na organizacdo, outras

organizacoes, com a gestao e o regulador, e outros fatores externos.

Operacdes avancadas em industrias de Petrdleo e Gas sao caracterizadas como de elevado
risco, dinamicas e de sistemas complexos onde os resultados nao séo necessariamente preditos
a partir de simples relacdes de causa e efeito. Acidentes nestas industrias envolvem processos
complexos, onde a avaliacdo de risco nao tem sido sistematicamente explorada em uma base
ampla e envolvendo stakeholders relevantes. Entdo, o caminho a seguir é desenvolver
abordagens sistémicas tais como as apresentadas na figura 5, no intuito de visualizar os fatores

de influéncia de desempenho externos e internos.

Essa representacao na figura 5 inclui fatores internos (tecnologia relacionada, processos de
trabalho, aspectos humanos relacionados, cultura de seguranca, estrutura organizacional) e
fatores externos (fatores econdmicos e de mercado, conhecimento cientifico, regulamentacdes e
sociedade civil). Com esta abordagem pode-se impulsionar o conhecimento sobre a natureza

dinamica dos riscos e os fatores de influéncia de risco.

Esta abordagem holistica deve cobrir trés aspectos: (i) um processo continuo de monitoramento
para identificar perigos e oportunidades; (ii) predizer cenarios de risco usando uma variedade de
técnicas em um amplo sentido; e (iii) usar aprendizagem organizacional para lucrar a partir de

licdes passadas (sucessos e falhas).
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Figura 5 - Perspectiva de sistema aberto: fatores de desempenho internos e externos que
influenciam seguranca e desempenho (adaptado de Abraha & Liyanage, 2014)

Nesta abordagem, quando um sistema sociotécnico detecta que uma situacéo de demanda esta
em desenvolvimento, este muda rapidamente para um modo mais flexivel e resiliente visando

lidar com o inesperado. As duas deficiéncias usuais, ou seja, falha de previsdo e falha de

aprendizagem poderiam ser evitadas.

Entendimento completo de perigos e riscos & possivel pela integracao de diferentes e inter-
relacionados elementos humano-técnico-organizacional (Lind@e & Signe, 2011), como um

processo continuo que contempla os fatores contextuais externos complexos e dinamicos.

Um numero crescente de investigacdes sobre acidentes envolvendo sistemas sociotécnicos
complexos de seguranca critica agora se concentram em melhorar a “geracdo de relatérios
sobre cultura” das organizacdes para aumentar ainda mais a seguranca. Um relatorio sobre
cultura é um subconjunto da cultura de seguranca, onde todos os trabalhadores s&o

abertamente e honestamente dispostos a relatar quase acidentes, tais como precursores de
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acidentes ou predeterminados indicadores pro-ativos (Reason, 1997). Para organizacdes que
gerenciam sistemas complexos, relatorios de quase acidentes podem fornecer uma oportunidade
valiosa para aprender e melhorar a seguranca, especialmente para sistemas complexos ultra-
seguros como aviacao, nuclear, médico, ferrovia de alta velocidade, ou canteiros de obras com
excelentes registros de seguranca, onde as ocorréncias de acidentes/incidentes s&o

relativamente raras (Bugalia et al., 2019).

No entanto, as discussdes académicas sobre os fatores que influenciam os quase acidentes
relatam que o comportamento e a cultura dos funcionarios em uma organizacao estao longe de
serem resolvidos. Um crescente corpo de literatura tem enfatizado os efeitos positivos da
lideranca da gestdo na promocao do comportamento seguro de funcionarios, incluindo relatdrios
comportamentais. No entanto, para esses estudos, deve-se orientar adequadamente a tomada
de decisdo organizacional, em que os mecanismos especificos e contextos que levam ao
desenvolvimento e sustentacdo de tais comportamentos, ainda precisam ser melhor
compreendidos (Aburumman et al., 2019; Bamel et al., 2020). Consequentemente, varios
estudos garantiram a adocdo de uma perspectiva do pensamento sistémico que considera as
interacdes entre os fatores para entender a cultura de relatérios. Por exemplo, com base em
uma abrangente revisdo de modelos tedricos para cultura de seguranca (e como um
subconjunto generalizavel para a cultura de relato), Vierendeels et al. (2018) enfatizaram a
importancia da interacdo e dinamismo entre os fatores técnico (procedimento, treinamento e
comportamentos), organizacional (lideranca, compromisso de gestdo e comunicacdo), e o
dominio humano (atitudes, habilidades e percepcdes do individuo) para descrever
adequadamente a cultura de seguranca de uma organizacao e subseqientes atividades de
relatorio. Da mesma forma, Hasanspahi¢ et al. (2020) destacaram a importancia de tais
interacdes dinamicas entre varios fatores que governam o comportamento de relatérios de quase

acidentes.

Enquanto o consenso estd emergindo sobre estruturas tedricas que enfatizam as interacdes
essenciais entre os fatores para descrever as culturas de seguranca, os desafios permanecem
para traduzir esses modelos tedricos em ferramentas praticas (Vierendeels et al., 2018). Varios
estudos baseiam-se em abordagens quantitativas utilizando dados primarios de questionarios
tipo survey para capturar as interacbes entre varios fatores que afetam os relatdrios
comportamentais. No entanto, muitas vezes esses estudos sao limitados pelos preconceitos e
erros inerentes na coleta de dados e sua incapacidade de capturar os efeitos de fatores

contextuais subjacentes. Além disso, tais abordagens quantitativas, muitas vezes fornecem um
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instantaneo estatico das decisdes de gestdo ou organizacionais sobre cultura de seguranca e,
portanto, sao limitados em sua capacidade de considerar a dindmica subjacente de interacdes.
Por outro lado, em profundidade, estudos qualitativos sobre o tema destacam uma série de
fatores contextuais, consomem muitos recursos e sdo dificeis de generalizar no sistema,
portanto, muitas vezes resultando em conhecimento fragmentado e com falta de implicacdes
praticas (Duryan et al., 2020; Hopkins, 2019). Portanto, a necessidade do momento atual é
assimilar o qualitativo e o quantitativo, com observacdes informando modelos teéricos sobre
cultura de seguranca (ou seja, relatorios de quase acidentes) para desenvolver ferramentas que

possam apoiar a tomada de decisdes praticas (Vierendeels et al., 2018).

Sistemas Dinamicos (SD) é um meétodo bem estabelecido para analisar comportamentos de
sistemas complexos devido a interacdes dinamicas entre varios componentes do sistema que
combinam informacdes qualitativas e quantitativas para simular padrées de comportamento.
Enquanto SD tem sido usado para modelar uma variedade de sistemas complexos e seus
comportamentos diversos, suas aplicacées no dominio da seguranca, apenas recentemente
estdao ganhando impulso (Ibrahim Shire et al., 2018). Estudos recentes demonstraram que o SD
& uma abordagem valiosa para fornecer implicacdes praticas em varios contextos relacionados a
seguranca em todos os sistemas ultra-seguros (Bugalia et al., 2020; lbrahim Shire et al., 2018;
Mohammadi & Tavakolan, 2020). No entanto, com base em uma revisdo de Ultima geracao de
aplicativos SD no dominio da seguranca, ¢ claro que apenas alguns estudos focaram na questao
da cultura do relatdrio de incidentes, e nenhum se concentrou na questao do relatorio de quase

acidentes para sistemas ultra-seguros (Ibrahim Shire et al., 2018).
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Figura 6 - Operacao segura e eficiente (adaptado de Abraha & Liyanage, 2014)
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Gestdo e avaliacdo de risco abrangente utilizam trés abordagens e estratégias (barreiras)
complementares para englobar tanto probabilidades quanto consequéncias de falhas, conforme
mostrado na figura 6: pro-ativo (atividades implementadas antes que um mau funcionamento
ocorra), reativo (atividades implementadas apos a ocorréncia de um mau funcionamento) e
interativo ou tempo-real (atividades implementadas durante a ocorréncia do mau

funcionamento).

No contexto destas trés abordagens, as estratégias primarias a serem implementadas sao:
reduzir incidéncia de mau funcionamento, aumento da deteccdo e correcdo de mau

funcionamento, e reduzir efeitos de mau funcionamento.

Gestao e avaliacao de risco efetiva deve ser um processo continuo e holistico que é conduzido ao
longo do ciclo de vida de um sistema moderno. O sistema deve ser preparado para lidar com as
consequéncias potenciais das falhas potenciais. Gestores de risco em todos os niveis devem ter
atencao plena e saber que na pratica, falhas no sistema causaram muito mais danos do que
falhas aleatorias em hardware. Isto ocorre com esta perspectiva sistémica, onde seguranca e
risco sdo tratados como uma propriedade dindmica (ou seja, seguranca e risco como um

processo de aprendizagem através dos niveis do sistema).

Sistemas de gestdao em SSO estdo se tornando cada vez mais difundidos nas organizacdes. Os
resultados do estudo de Mohammadfam et al. (2017) indicam que o desempenho de empresas
certificadas com relacdo a praticas de gestdao em SSO ¢ significativamente melhor do que o de

empresas nao certificadas.

Os resultados do estudo de Sheehan et al. (2016) confirmam uma associacao entre indicadores
pro-ativos e reativos de SSO, assim como, o impacto moderador da gestdo da lideranca em
seguranca sobre a associacao direta entre tais indicadores. A associacao entre indicadores pro-
ativos e reativos fornece aos praticantes de SSO informacao Util para esforcos substanciais
dentro das organizacdes, promovendo a mudanca de um foco tradicional sobre indicadores

reativos visando um foco preventivo sobre indicadores pro-ativos.

Ha um interesse crescente em avancar no conhecimento e pratica sobre o uso de indicadores
pro-ativos para medir desempenho em SSO nas organizacdes. Um forte exemplo deste interesse
¢ a escala Organizational Performance Metric - Monash University (OPM-MU), a qual poderia ser
usada como uma bandeira inicial dos indicadores de SSO e tem um potencial para ser uma

ferramenta de benchmarking para locais de trabalho, tanto dentro como entre organizacdes.
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O estudo de Shea et al. (2016) representa um importante avanco no campo de indicadores de
desempenho em SSO e demonstra que o OPM-MU é uma promissora nova ferramenta com

confiabilidade e validade evidenciadas.

Esse foi o motivo para a escolha de 8 indicadores pré-ativos em SSO, referentes ao OPM-MU,

dos 34 a serem priorizados através do método Delphi no desenvolvimento da tese.

2.3 MEDICAO DE SEGURANGA OU DE RISCO

Serao discutidos os conceitos de indicador de seguranca e indicador de risco. O termo indicador
pode ser usado de varias formas, o que significa que existem muitas definicdes. A definicao de
indicador adotada na tese é: “Um indicador é uma variavel mensuravel / operacional que pode
ser usada para descrever a condicdo de um fendmeno amplo ou aspecto da realidade” (@ien,

2001a).

Esta definicdo é ampla o suficiente e sera perseguida e explicada em detalhe, ndo apenas para
ter um conhecimento do que é um indicador, mas também para saber o que um indicador nao
é, ja que existe uma tendéncia crescente em colocar “tudo” dentro da abrangéncia de

“indicadores”.

Assim, tal definicao é baseada na combinacao das seguintes duas abordagens: “um indicador é
uma definicdo mensuravel / operacional de uma variavel tedrica, ou seja, trata-se de uma
variavel operacional” (Hellevik, 1999); “indicadores sdo medidas usadas para descrever a

condicao de um fendmeno amplo ou aspecto da realidade” (Gray & Wiedemann, 1999).

Um Fator de Influéncia de Risco (FIR) é definido como “um aspecto (evento / condicdo) de um
sistema ou uma atividade que afeta o nivel de risco deste sistema ou atividade” (@ien, 2001b).
Um dado FIR (isto é, um fator organizacional) ndo deve ser diretamente mensuravel. Isto é
denotado como “o problema de medicao” dentro da metodologia da pesquisa em ciéncias
sociais (Hellevik, 1999). Ao invés disso, necessita-se de uma definicdo operacional da FIR

(denotada variavel operacional) que representa a variavel tedrica. Isto é ilustrado na figura 7.
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Figura 7 - Modelo de medicao geral (adaptado de @ien, 2001b)

Esta variavel operacional é o que se denota por um indicador (Hellevik, 1999). O indicador néo é
o proprio FIR, apenas uma representacao mensuravel do FIR. Importante notar é que a medicéo
de um FIR pode ser realizada por um conjunto de indicadores. Tornar uma variavel (teorica)

operacional significa dar uma instrucao sobre como medir a variavel definida teoricamente.

Esta transformacdo é um tanto controversa quanto uma possivel fonte de erros. Gray &
Wiedemann (1999) discutem esse problema e estabelecem que “a dificuldade basica inerente
com indicadores € que eles sao seletivos, cada um deles representa uma medida de um aspecto
de alguma situacao”. Isto significa que sempre ha espaco para discussdo e ainda um possivel
desacordo sobre se eles realmente representam o que eles querem medir, se pessoas querem

medir a mesma coisa, e se a medida € entendivel para nao experts.

Os termos indicador de seguranca e indicador de risco sdo algumas vezes usados de forma
intercambiavel, mas pode ser apropriado fazer uma distincao entre estes dois termos: se 0s
FIR's estdo incluidos em um modelo de risco (uma estrutura de sistema légico), tal como uma

Avaliacdo de Risco Probabilistica (ARP), entdo é possivel determinar (dentro das limitacdes do
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modelo) o efeito sobre o risco (medido por alguma métrica de risco) de uma mudanca no valor

do indicador de um dado FIR.

Entdo, fala-se sobre indicadores de risco ou indicadores baseados em risco. Se nado ha algo
como um modelo de risco, pode-se ainda identificar alguns dos mesmos fatores e ainda
estabelecer alguns dos mesmos indicadores. Entretanto, o efeito sobre seguranca tem de ser
relacionado a algumas outras medidas (ao invés de métricas de risco), tal como niumero de

incidentes ou acidentes, ou puramente qualitativas sem quantificar seguranca.

Os indicadores e os correspondentes fatores sdo entado frequentemente selecionados, baseados
em um efeito assumido sobre seguranca, ou através da correlacdo. Estes indicadores devem ser
denotados indicadores de seguranca para evitar confusdo com indicadores baseados em risco, e
os correspondentes fatores sdo mais apropriadamente denotados fatores de influéncia em
seguranca. A definicdo de indicador de risco é entdo: “um indicador de risco é uma definicdo
mensuravel / operacional de um FIR” (dien, 2001b), o qual implicitamente indica que o FIR é

associado a uma métrica de risco através de um modelo de risco.

Indicadores de risco sdo desenvolvidos a partir de uma abordagem baseada em risco (@ien,
2001a), onde indicadores de seguranca podem ser desenvolvidos a partir de varias abordagens,
tais como uma abordagem baseada em desempenho de seguranca (HSE & CIA, 2006), uma
abordagem baseada em incidente (@ien, 2008), ou uma abordagem baseada em resiliéncia
(Qien et al., 2011b). Entdo, uma avaliacdo de risco probabilistica ¢ apenas uma base para o

desenvolvimento de indicadores.

Segundo @ien et al. (2011a), desde os primeiros dias de pesquisa e desenvolvimento de
indicadores de seguranca e risco, um indicador tem sido usualmente restrito a um valor
numeérico tal como um numero, uma relacao, e a atualizacao dos valores dos indicadores sao
bastante frequentes. Avaliacbes nao frequentes de seguranca, usando questionarios, sao
cobertas pelas ferramentas e métodos de auditoria em seguranca, e embora estas questdes
sejam algumas vezes referidas como “indicadores”, elas pertencem ao dominio dos sistemas de
auditoria em seguranca. Estes sistemas nao fazem parte da pesquisa sobre indicadores de

seguranca e risco e, portanto, nao estao incluidos neste estudo.
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3 DESEMPENHO ACEITAVEL MiNIMO EM SEGURANCA E SAUDE OCUPACIONAIS

Este capitulo contempla a comparacdo entre estruturas internas (fronteira de desempenho
aceitavel) das organizacdes, o diagndstico de melhores praticas e os conceitos similares entre as

possiveis combinacdes das estruturas internas.

3.1 COMPARACAO ENTRE ESTRUTURAS INTERNAS DAS ORGANIZACOES

3.1.1 Fatores humanos ou ergondémicos

Em uma perspectiva de sistema aberto, onde fatores de desempenho internos e externos
influenciam seguranca e desempenho, este estudo foca na fronteira de dempenho aceitavel
minimo, ou seja, nas atividades internas da organizacao (integracdo de fatores humano-ténico-
organizacional), como por exemplo, processo de trabalho, estrutura e cultura, fatores humanos e
fatores tecnoldgicos. Portanto, ndo sdo considerados neste estudo os fatores externos dinamicos
e complexos (area insegura e de desempenho inefetivo), tais como, regime regulatério, pesquisa
e desenvolvimento, sociedade civil e fatores econdmicos e financeiros (Abraha & Liyanage,
2014). Na pratica, pode-se compreender “desempenho aceitavel minimo em SSO” como o

atendimento aos requisitos legais.

Uma énfase deve ser dada as estruturas internas das organizacOes, associadas aos fatores
humano-técnico-organizacional, em SSO: FHE, SSA e SSAE. As mesmas podem ser configuradas
através do desenvolvimento de indicadores de desempenho em SSO pré-ativos que sejam
comuns entre estas estruturas ja consolidadas / maduras nas empresas. Este desenvolvimento

foi baseado em uma revisao bibliografica adotada no capitulo 3 deste estudo.

Um estudo anatdmico (Castillo et al., 2015a; Castillo et al., 2015b) foi desenvolvido por
intermédio de uma revisdo para comparacao entre as Estruturas Internas das Organizacdes em
Seguranca e Saude Ocupacionais (EIOSSO) em uma linha do tempo. A revisao é relacionada aos
trabalhos técnicos e cientificos publicados e / ou disponibilizados, preferencialmente, em

organizacoes selecionadas com cultura madura em EIOSSO.

Segundo Castillo et al. (2015a, b), as 44 referéncias bibliograficas atribuidas as definicdes dos
elementos-chave citados exibiram uma configuracdo consistente entre os elementos-chave
incluidos como conceitos; entretanto, estas referéncias bibliograficas ndo foram repetidas para
as EIOSSO. A fim de melhorar a usabilidade da diretriz a ser proposta nas se¢des 3.2. e 3.3,

numeros de referéncia foram atribuidos nas secdes Fatores Humanos ou Ergondmicos;
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Seguranca, Saude e Ambiente; e Saude, Seguranca, Ambiente e Ergonomia, exemplificados a
seguir entre paréntesis: DuPont, 2014 (1); Potter et al., 2014 (2); Reliable Plant, 2014 (3);
Asadzadeh et al., 2013 (4); HSE, 2013 (5); Shahriari, 2013 (6); Wilson et al.,2013 (7); Aviation
Knowledge, 2012 (8); Dul et al., 2012 (9); Wood Group, 2012 (10); Azadeh et al., 2011 (11);
@ien et al., 2011a (12); Qien et al., 2011b (13); Azadeh, 2010 (14); Hassim & Hurme, 2010
(15); Levine & Toffel, 2010 (16); Qien et al., 2010 (17); Azadeh et al., 2009 (18); Executive
Commitee of the Shell International Limited, 2009 (19); Hopkins, 2009 (20), Knegtering &
Pasman, 2009 (21); Stdrseth et al., 2009 (22); Zio, 2009 (23); Azadeh et al., 2008a (24);
Azadeh et al., 2008b (25); JICOSH, 2008 (26); Bertolini, 2007 (27); Dodsworth et al., 2007
(28); HSE & CIA, 2006 (29); Chen & Yang, 2004 (30); Dul et al., 2004 (31); Shell Canada
Limited, 2004 (32); Hurme et al., 2003 (33); Munck-Ulfsfalt et al., 2003 (34); Preece et al.,
2002 (35); Changchit & Holsapple, 2001 (36); Toriizuka, 2001 (37); EPRI, 2000 (38); IEA, 2000
(39); Koller et al., 2000 (40); Reason, 1997 (41); French et al., 1996 (42); Saksvik & Nytr, 1996
(43); e Norman & Draper, 1986 (44).

A terminologia de Fatores Humanos ou Ergondémicos (FHE) e o seu respectivo numero de

referéncia sdo apresentados na tabela 1.

Ao atribuir nimeros de referéncia priorizou-se a evidéncia objetiva de uma ou mais palavras, e /
ou contextos fortemente associados entre (i) os textos sobre os elementos-chave citados nas
secdes Fatores Humanos / Ergondmicos; Seguranca, Saude e Ambiente; e Saude, Seguranca,
Ambiente e Ergonomia, e (ii) os elementos-chave a serem incluidos como conceitos nas secoes

3.2.e3.3.

Alguns destes numeros foram descritos com um ponto de referéncia especifico e seguido por
uma numeracao, a qual refere-se a uma seqiiéncia em que diferentes partes do texto de uma
mesma referéncia sao ordenadamente citadas nos elementos-chave das secOes Fatores
Humanos ou Ergondmicos; Seguranca, Saude e Ambiente; e Saude, Seguranca, Ambiente e
Ergonomia; e, em alguns casos, sendo usadas somente para diferencia-las dos numeros de

referéncia adotados nas terminologias das EIOSSO.
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Tabela 1 - Terminologia de FHE e o seu respectivo numero de referéncia (Castillo et al.,
2015b)

Numero de referéncia Terminologia de FHE
9 Fatores Humanos ou Ergonémicos (FHE)

Os fundamentos de FHE e os seus respectivos numeros de referéncia sao apresentados na

tabela 2.

Tabela 2 - Fundamentos de FHE e os seus respectivos numeros de referéncia (Castillo et al.,
2015b)

Numeros de referéncia Fundamentos de Fatores Humanos ou Ergonémicos

Ergonomia ou fatores humanos ¢ a disciplina cientifica que trata do entendimento das interacdes
39 entre humanos e outros elementos de um sistema, e a profissao que aplica principios teéricos,
dados e métodos para projetar no intuito de otimizar bem-estar e desempenho geral.

Ergonomia trata de todos os fatores que podem afetar pessoas e o comportamento delas, cobrindo
4e?24 uma ampla faixa de programas, desde o projeto do local de trabalho / projeto de equipamentos até
a regulacéo no trabalho / comunicacéo / organizacao / projeto do sistema.

As diferentes definicdes dos elementos-chave de FHE e o0s seus respectivos numeros de

referéncia sao apresentados na tabela 3.
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Tabela 3 - Diferentes definicdes dos elementos-chave de Fatores Humanos ou Ergondmicos e
0s seus respectivos nimeros de referéncia (Castillo et al., 2015a)

Numer referénci

7.1,95,35e 44

20.1

12.1e20.2

12.2e29.1

12.3e29.2

124e41.1

125e41.2

12.6e29.3

12.7

12.8

12.9

12.10

12.11

Diferen finico lementos-chav Fatores Human Ergonomi

0 projeto de sistemas ocupacionais complexos / dinamicos que incluem processos
de interacdo entre os usuarios e as interfaces do sistema requer um melhor
entendimento de como pessoas fazem as coisas para reduzir o gap entre 0 modelo
de sistema e modelo de uso, através da sinergia entre Fatores Humanos ou
Ergondmicos (FHE) e Engenharia Cognitiva (CE).

Revisdo do desenvolvimento de indicadores de seguranca no passado e em recentes
discussoes sobre indicadores de seguranca: (i) duas dimensdes de indicadores de
seguranca - pessoal versus processos de seguranca, e indicadores pro-ativos e
reativos.

(i) seguranca pessoal nao representa gestao de processos de perigos.

(iii) informacao a partir de indicadores pré-ativos (monitoramento ativo) e reativos
(monitoramento reativo) devem ser usados para acompanhamento de resultados,
assim como, para corrigir erros no sistema de gestao de seguranca, e para revisar
desempenho com relacéo a todos os indicadores para avaliar efetividade do sistema
de gestao de seguranca em uma base regular.

(iv) indicadores de desempenho nao sdo um substituto para um programa de
auditoria, mas é uma atividade complementar que contribui para uma informacao
mais frequente e suplementar sobre o desempenho do sistema.

(v) indicadores pro-ativos e reativos podem ser ilustrados usando o modelo de
acidente de Reason, no qual acidentes sao explicados como uma série de falhas
(buracos) nas camadas de defesas / barreiras / salvaguardas (o "Modelo de Queijo
Suico").

(vi) indicadores pro-ativos identificam os buracos no sistema de controle de risco
durante verificacdes de rotina, em que os indicadores reativos revelam os buracos
nas barreiras como resultado de um incidente.

(vii) o incidente ndo tem que causar lesdes ou danos, mas pode ser uma quase
perda ou um evento precursor.

(viii) as principais industrias de perigos podem se beneficiar a partir do aumento da
utilizagdo de métodos existentes para o desenvolvimento de indicadores de risco ou
de seguranca.

(ix) todo desenvolvimento de indicadores ocorre em um contexto especifico.

(x) ndo ha algo como um modelo ou método universal para o desenvolvimento de
indicadores e talvez o uso de diversos métodos diferentes fornecera o melhor
resultado, o conjunto mais apropriado de indicadores.

(xi) trabalho extensivo sobre indicadores foi realizado no passado, e isto poderia e
deveria ser melhor utilizado pela industria.

(xii) existe uma confusao na definicdo de indicadores, a qual é explicada pela
natureza multidisciplinar da comunidade de seguranca e talvez seja devido a
auséncia de conhecimento ou desacordo sobre pesauisas passadas
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Tabela 3 - Diferentes definicdes dos elementos-chave de Fatores Humanos ou Ergonémicos e
0s seus respectivos nimeros de referéncia (Castillo et al., 2015a) (Continuacao)

Numert referénci

12.12

12.13e13.1

13.2,17,22e 38

13.3e29.4

41e241

42e24.2

6.1e21.1

8.1e10.1

9.1

9.2

Diferen finicd lementos-chavi Fatores Human Ergondmi

(xiii) embora a diferenca entre indicadores pro-ativos e reativos possa ser de interesse
teorico, isto pode ser contraproducente na pratica.

(xiv) triangulacdo complementar de métodos - abordagem baseada em incidente /
abordagem baseada em resiliéncia (indicadores baseados em resiliéncia podem ser
um adicional em situacdes de conhecimento incompleto, sobre o que pode dar
errado, desde que as pessoas foquem em estar preparadas para o inesperado) /
abordagem baseada em desempenho de seguranca (desempenho de barreira) - no
qual tanto os eventos negativos (falhas, incidentes, etc) e fatores positivos sao
utilizados, ou seja, fatores que criam seguranca em contraste a fatores que tratam
seguranca (desta maneira, pode-se evitar o tdo conhecido dilema controlador, o
problema com auséncia de dados).

(xv) abordagem baseada em resiliéncia inicia-se com a identificacdo de atributos que
caracterizam uma organizacao resiliente, os quais foram construidos em trabalhos
prévios realizados no projeto "construindo seguranca" (isto se procede com o
estabelecimento de indicadores para cada um dos atributos, utilizando uma versao
adaptada do método IPSO - Indicadores Pro-ativos de Saude Organizacional, e este
novo meétodo chamado IAPR - Indicadores de Alerta Precoce baseado em Resiliéncia -
¢ baseado em licdes da industria de energia nuclear).

(xvi) abordagem baseada em desempenho de seguranca inicia-se com o trabalho
realizado pelos Executivos de Salde e Seguranca sobre indicadores pro-ativos e
reativos, ou seja, a tdo conhecida abordagem de dupla garantia, em que esta parte é
baseada em licdes da industria de processos quimicos.

Macroergonomia refere-se aos programas e tarefas os quais se preocupam com os
macro niveis na organizacao, tais como treinamento / educacao / comunicacao /
regulacao / trabalho em equipe.

Em nivel micro, ergonomia preocupa-se mais o projeto de ferramentas / projeto do
local de trabalho / elevacdes / transporte / projeto da carga de trabalho /
cronograma do turno de trabalho, etc.

Para alcancar um controle de seguranca holistico dentro de uma organizacao todos
os aspectos diferentes, incluindo cultura, necesssitam ser considerados.

Fatores Humanos ou Ergonémicos (FHE) em cuidados de suporte.

Tem grande potencial para garantir um ambiente que seja apropriado para os
humanos.

Quando FHE ndo desempenham um papel no projeto do sistema, isto pode conduzir
a sistemas subotimizados com reducao na qualidade e eficiéncia, aumento de
doencas e insatisfacao, etc.
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Tabela 3 - Diferentes definicdes dos elementos-chave de Fatores Humanos ou Ergonémicos e os
seus respectivos numeros de referéncia (Castillo et al., 2015a) (Continuacao)

9.3

9.4

8.2

8.3

7.2

7.3

6.2

6.3

Pode fornecer solucdes para estes problemas, entretanto, seu potencial parece ser
pouco explorado, pelo menos quatro razées podem ser identificadas: (i) muitos dos
stakeholders envolvidos no projeto, gestao e uso de artefatos nao sao conscientes
dos valores de Fatores Humanos ou Ergonémicos (FHE), e como consequéncia, nao
exibem uma forte demanda por eles, (ii) em certas situacdes onde existe uma
demanda por FHE (ou seja, "produtos ergondmicos" em marketing de produtos,
""sistemas ergondmicos" em industrias de seguranca critica, tais como defesa,
transporte, petréleo e cuidados de saude), ndo ha FHE de alta qualidade suficientes
no processo do projeto, porque FHE sé@o ausentes ou sua aplicacdo ¢ muito limitada
no escopo, resultando em solucées subotimizadas, (iii) o campo & muito pequeno em
comparacgao com disciplinas estabelecidas para o projeto de artefatos tais como
engenharia e psicologia, e FHE sao frequentemente incorporados dentro destas
disciplinas sem referéncias explicitas para elas, e (iv) a grande forca de FHE, sua
base multidisciplinar, é também uma fraqueza potencial (uma diversidade de tdpicos,
perspectivas e praticas existem dentro da comunidade de FHE, resultando em
comunicacao nao clara com o mundo externo).

A principal estratégia proposta para o futuro de FHE (com as caracteristicas
fundamentais de abordagem por sistemas / dirigida por projetos / resultados de
desempenho e bem-estar) é reforcar a demanda e aplicacao de FHE de alta
qualidade para todos os stakeholders .

Implementar a cultura de Seguranca, Saude e Ambiente (SSA) tera efeitos positivos
sobre os FHE no local de trabalho, e os beneficios da cultura de SSA se ajustam ao
objetivo principal de FHE.

Consciéncia, comunicacao e cooperacao entre grupos responsaveis sao considerados
como fatores cruciais para alcancar um programa de FHE efetivo.

Focar na aplicacéo de ciéncia humana e psicologia para o projeto de sistema homem-
maquina (abordagem sociotécnica) com a intencdo de melhorar o desempenho do
sistema.

Engenharia Cognitiva (EC) deve simplesmente ser considerada como outra dimensao
do campo de FHE (ou seja, psicologia aplicada ou engenharia psicologica),
assumindo que EC estda completamente alinhada com psicologia e fatores humanos
como um todo.

Focar em Fatores Humanos ou Ergonémicos (FHE) e comportamento humano, como
principais contribuidores do sistema, € uma necessidade para alcancar uma situacéo
segura.

Prevenir erros humanos ao considerar FHE (refere-se ao comportamento humano
como resultado da intervencao de diferentes fatores - trabalho e as tarefas /
caracteristica individual e atitudes / valor, crencas, cultura, etc, com relacao a
organizacao / os aspectos sociais no contexto - envolvidos em uma organizacao
como um sistema que visa alcancar um objetivo).

3.1.2 Seguranca, saude e ambiente

As terminologias de Seguranca, Saude e Ambiente (SSA) e os seus respectivos nimeros de

referéncia sdo apresentados na tabela 4.
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Tabela 4 - Terminologias de SSA ou SSE ou SAS e os seus respectivos nimeros de referéncia
(Castillo et al., 2015b)

Numeros de referéncia Terminologias de SSA ou SSE ou SAS
28 Seguranca, Saude e Ambiente (SSA)
15,40 e 42 Seguranca, Saude e Ambiental (SSA)
34 Seguranca, Satde e Ergonomia (SSE)
4,14,18 e 25 Saude, Seguranca e Ambiente (SSA)
43 Saude, Ambiente e Seguranca (SAS)

Os fundamentos de SSA e os seus respectivos nimeros de referéncia sdo apresentados na

tabela b.

Tabela 5 - Fundamentos de Seguranca, Saude e Ambiente e os seus respectivos numeros de
referéncia (Castillo et al., 2015b)

Numeros de referéncia Fundamentos de Seguranca, Saude e Ambiente

0 comprometimento e politica da empresa sobre Saude, Protecao, Seguranca e Ambiente (SPSA) e Desempenho
Social (DS) aplica / reflete o caminho integrado do trabalho através da empresa e ¢ projetado para ajudar a
proteger pessoas e o ambiente, isto inclui: (i) objetivos alinhados com os principios dos negocios gerais da empresa
sobre como os funcionarios operam e o trabalho para envolver comunidades proximas as operacoes, e (ii) todas as
empresas / empreiteiros / empreendimentos conjuntos sobordinados ao controle operacional devem gerenciar
SPSA e DS em linha com o comprometimento e politica.

Sistemas de gestao em Seguranca, Satuide e Ambiente (SSA) ocupacionais no nivel operacional lutardo para eliminar
lesdes, efeitos de saude adversos e danos ao ambiente.

Abordagem do ponto de partida triplo de solu¢des sustentaveis da empresa (desempenho financeiro, ambiental e
humano) produziu resultados para clientes no mundo inteiro, em industrias do petréleo até do refino em
mineracéo, no qual suas solucdes customizadas ajudam a maximizar a seguranca no local de trabalho, eficiéncia
operacional, gestdo ambiental, e tecnologias de processos.

As diferentes definicdes dos elementos-chave de SSA e os seus respectivos numeros de
referéncia séo apresentados na tabela 6. Quando os textos forem omitidos nas tabelas (sendo
exibidos apenas os numeros de referéncia) significa que tais textos ja apareceram anteriormente,

nao sendo necessario descrevé-los mais uma vez.

34



Tabela 6 - Diferentes definicdes dos elementos-chave de Seguranca, Saude e Ambiente e os
seus respectivos numeros de referéncia (Castillo et al., 2015a)

Numeros de referéncia Diferentes definicdes dos elementos-chave de Seguranca, Saude e Ambiente (SSA)

Uma implementacao de controle interno de Satude, Ambiente e Seguranca (SAS) envolve

431 . . .
acodes sistematicas que reduzem estresse e absenteismo no local de trabalho.

12.1,12.2,12.3, 12.4, 12.5,
12.6,12.7, 12.8, 12.9,
12.10, 12.11, 12.12, 12.13,
13.1, 13.2, 13.3, 17, 20.1,
20.2,22,29.1,29.2,29.3,
29.4,38,41.1e41.2

Cada vez mais um aumento de atencao é dado sobre o critério Seguranca, Satde e
Ambiente (SSA) devido aos requisitos legais / a imagem da empresa, assim como razoes

15.1e33 . o )
econdmicas, em que estes aspectos podem ser adicionalmente considerados como
vantagem competitiva.
6.12e32.1 Identificacao e relato de perigos / riscos.
6.5 103 ¢ 32.2 Relato f.a investigacao de quas~e acidentes / incidentes / acidentes / eventos para
aprendizagem sobre prevencao.
Relagdes mutuas e assisténcia entre a atitude positiva do topo da gestao, a gestao
26.1 completa de SSA pela linha de gestores e supervisores, e a promogao de atividades
voluntarias no local de trabalho.
6.13 e 26.2 Analise de Perigos no Trabalho (APT) e controle.
0 foco da analise da falha humana mudou das deficiéncias inerentes de humanos e
43623 caracteristicas das tarefas para as condicdes contextuais ou ambiente no qual a tarefa é
realizada, portanto, contexto do trabalho e ambiente séo fatores-chave na analise de
desempenho de trabalhadores humanos nos locais de trabalho.
61e?211

Diferentes areas de consciéncia tém sido adicionadas durante os anos (desde 1960)
21.2 para aumentar o desempenho em seguranca, tendo sido o ramo da cultura SSA
desenvolvido de 2000 até hoje.

Na empresa os funcionarios sao todos comprometidos a: (i) possuir o objetivo de néo
prejudicar as pessoas, (ii) proteger o ambiente, (iii) usar material e energia
eficientemente para fornecer seus produtos e servicos, (iv) respeitar seus vizinhos e
contribuir para as sociedades nas quais as empresas operam, (v) desenvolver recursos
energéticos, produtos e servicos consistentes com estes objetivos, (vi) tornar publico o
relato sobre seu desempenho, (vii) desempenhar um papel de lideranca em promover
melhores praticas em suas industrias, (viii) gerenciar questées de Saude, Protegéo,
Seguranca e Ambiente (SPSA) e Desempenho Social (DS) em qualquer outra atividade de
negocio critica, (ix) promover uma cultura na qual todos os funcionarios da empresa
compartilhem este comprometimento, (x) os funcionarios visam ter um desempenho em
SPSA e DS em que possam se orgulhar, ganhar a confianca de clientes / acionistas /
sociedade, ser um bom vizinho e contribuir para o desenvolvimento sustentavel.

19.1
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Tabela 6 - Diferentes definicdes dos elementos-chave de Seguranca, Saude e Ambiente e os
seus respectivos numeros de referéncia (Castillo et al., 2015a) (Continuacao)

Politica da empresa: (i) ter uma abordagem sistematica para gestao de Salde, Protecéo,
Seguranca e Ambiente (SPSA) e Desempenho Social (DS) projetada para garantir a
conformidade com a lei e para alcancar melhoria continua de desempenho, (i)
estabelecer metas para melhoria e medidas, avaliacdes e relatos de desempenho, (iii)

19.2 requer empreiteiros para gerenciar SPSA e DS em linha com esta politica, (iv) requer
empreendimentos conjuntos subordinados ao controle operacional para aplicar esta
politica, e usar sua influéncia para promover isto em outros empreendimentos, (v) ajusta
efetivamente com vizinhos e comunidades impactadas e (vi) inclui desempenho em
SPSA e DS na avaliacao do staff e recompensas equivalentes.

81e101
6.4e10.2 Gestao da lideranca para formacgao de comprometimento.
6.6e10.4 Preparacao emergencial e respostas com prontidao pratica.
6.7 e 10.5 Gestao ambiental na protecao para minimizar impactos.
6.8 e 10.6 Treinamento e competéncia para o desenvolvimento de conhecimento.
6.9 e 10.7 Informacédo de documentos e normas que devem servir como guia acessivel.
6.10 e 10.8 Gestdo de mudanca para planejar a mitigacao.
2,3e10.9 Persuadir terceirizadas, fornecedores e os parceiros a adotarem os objetivos acordados.
10.10 Defini¢des objetivas na direcao do foco pretendido.
10.11 Organizacdo com prestacao de contas definida.
10.12 Conformidade legislativa com obrigacao de verificacao.
10.13 Saude e comunidade com consciéncia de protecao.
10.14 Gestao da integridade para garantia de consciéncia.
10.15 Gestao de risco para identificar, prevenir, controlar e mitigar.

872

83

6.11 Participacdo dos stakeholders em todos os niveis.

6.14 Gestéo de problemas de saude.

6.15 Avaliacao do programa.

6.16 Analise de tarefas e controle.

6.17 Avaliacao dinamica e melhoria do sistema de gestao de SSA no qual os comportamentos

’ e atitudes das pessoas devem ser modificados para serem mais focados em seguranca.
Melhoria continua requer contruir sustentavelmente uma forte cultura de SSA no qual

6.18 pessoas sao intrinsicamente motivadas para operar os elementos dos sistemas de
gestao.

6.19 Procurar por sinais de problemas potenciais em SSA no local de trabalho.

6.2

63
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Tabela 6 - Diferentes definicoes dos elementos-chave de Seguranca, Saude e Ambiente e os
seus respectivos numeros de referéncia (Castillo et al., 2015a) (Continuacao)

Numeros de referéncia

Diferentes definicoes dos elementos-chave de Seguranca, Saude e Ambiente (SSA)

1.1

1.2

Expertise que fornece Sucesso do Negocio Sustentavel (SNS): (i) atualmente, SNS requer
mais que um ponto de partida robusto, (ii) empresas enfrentam pressoes
mercadologicas, regulatorias e sociais sem precedentes, (iii) seus consultores colaboram
com organizacdes para criar solugdes customizadas que melhorem o desempenho
humano, ambiental e financeiro - para um melhor ponto de partida triplo, (iv) suas
solucdes de negdcio sustentaveis sao focadas na obtencao de resultados, (v) a empresa
pode ajudar outra organizacao a reduzir a taxa de lesdes e a levantar a produtividade,
ultrapassar benchmarks e regulacdes, otimizar retorno de capital, aumentar processos
de tecnologias, e reduzir custos - e impulsionar seu retorno sobre o investimento, (vi) ha
mais de 30 anos, Solugdes Sustentaveis da Empresa (SSE) implementaram
acoplamentos bem sucedidos para negdcios no mundo inteiro em industrias de petroleo
e gas, de utilitdrios, manufatura, mineracéo, quimicos, transporte, construcéo e
aeroespacial, entre outras.

Solugdes Sustentaveis da Empresa (SSE) sao um catalisador para transformacao em
solugdes, no qual seus especialistas podem customizar para outros negocios: (i) gerencia
energia e corta custos de forma estratégica, (i) consegue mais a partir dos ativos,
materiais e trabalhadores, (iii) aumenta desempenho operacional e processos de
seguranca, (iv) integra planejamento sustentavel em toda a empresa, (v) transfere
conhecimento e transforma desempenho, (vi) controi competéncias com premiacao
online no treinamento de funcionarios, (vii) reduz incidentes e taxa de lesao em
funcionarios, (viii) transforma em outra cultura de trabalho a partir do negdcio, operacdes
e lucros, (ix) aumenta confiabilidade com tecnologias limpas, (x) reduz riscos, maximiza
retornos e minimiza desperdicios, e (xi) aumenta confiabilidade e operacionalidade da
tecnologia de alquilacao.

3.1.3 Saude, seguranca, ambiente e ergonomia

A terminologia de Saude, Seguranca, Ambiente e Ergonomia (SSAE) e os seus respectivos

numeros de referéncia séo apresentados na tabela 7.

Tabela 7- Terminologia de SSAE e os seus respectivos nimeros de referéncia (Castillo et al.,

2015b)

Numeros de referéncia Terminologia de SSAE.
4,14,16, 18,25,30e 36 Saude, Seguranca, Ambiente e Ergonomia (SSAE)

Os fundamentos de SSAE e os seus respectivos numeros de referéncia sao apresentados na

tabela 8.
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Tabela 8 - Fundamentos de Saude, Seguranca, Ambiente e Ergonomia e os seus respectivos
numeros de referéncia (Castillo et al., 2015b)

Numeros de referéncia Fundamentos de Saude, Seguranca, Ambiente e Ergonomia
Ao considerar Saude, Seguranca, Ambiente e Ergonomia (SSAE), uma organizacédo
4,16,30e 36 gerencia para regular, padronizar e otimizar suas operacdes com o intuito de colocar

em primeiro lugar seguranca e saude.

O sistema integrado SSAE introduz um mecanismo sistematico, o qual integra a
estrutura dos sistemas humano e organizacional com um convencional sistema de
Seguranca, Salide e Ambiente (SSA) e é utilizado para melhorar trabalho em equipe,
confiabilidade, avaliabilidade, manutencéo e seguranca.

4,14, 18 e 25

As diferentes definicdes dos elementos-chave de SSAE e os seus respectivos numeros de
referéncia sdo apresentados na tabela 9. Quando os textos forem omitidos nas tabelas (sendo
exibidos apenas os numeros de referéncia) significa que tais textos ja apareceram anteriormente,

nao sendo necessario descrevé-los mais uma vez.
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Tabela 9 - Diferentes definicdes dos elementos-chave de Saude, Seguranca, Ambiente e

Ergonomia e 0s seus respectivos numeros de referéncia (Castillo et al., 2015a)
Numeros de referéncia Diferentes definicées dos elementos chave de Saude, Seguranca, Ambiente e Ergonomia

12.1,12.2,12.3,12.4, 12.5,
12.6,12.7, 12.8, 12.9, 12.10,

12.11,12.12,12.13, 13.1,

13.2,13.3, 17, 20.1, 20.2,

22,29.1,29.2,29.3, 29.4,

38,41.1e41.2

No nivel organizacional, gestao / treinamento / educacéo / comunicagéo / regulacéo /
trabalho em equipe pobres, assim como fatores de lesao no ambiente de trabalho poderiam
causar erro humano e problemas de seguranca, 0s quais consequentemente resultariam em
riscos ambientais.

4.8,27 e 37

A organizacao pode: (i) encorajar funcionarios a adotarem um estilo de vida saudavel e seguro,
(ii) desenvolver e operar suas instalacées com a devida preocupacao com a saude e
seguranca de seus vizinhos e colaborar com autoridades na preparagdo de planos de resposta
emergencial, (iii) contribuir para a ecoeficiéncia ao melhorar continuamente o consumo de
energia e reduzir desperdicio / emissdes / descargas, (iv) projetar e desenvolver produtos
para ter um efeito adverso minimo sobre o ambiente ao longo do ciclo de vida destes, (v)
otimizar a relacdo entre homem e maquina para que o homem se depare com menos fadiga /
menos lesdes / consiga maior eficiéncia.

4.6,16.1,30.1e36.1

31 No projeto de sistemas de producgéo, objetivos econdmicos e sociais podem ser combinados
se ergonomia € integrada no processo do projeto.
6.1e2l1.1
44, 47¢ell Existe uma estreita relacdo entre os fatores Saude, Seguranca, Ambiente e Ergonomia (SSAE).

8.1e10.1
8.2
8.3
6.2
6.3

Projeto inadequado entre homem e maquina poderia conduzir a uma diminuicao da
45eb seguranca, no qual um programa ergonémico objetiva a reducao de acidentes e problemas de
saude, e 0 aumento da produtividade ao ajustar a tarefa ao trabalhador.

3.2 DIAGNOSTICO DE MELHORES PRATICAS

As terminologias das Estruturas Internas das Organizacdes em Seguranca e Saude Ocupacionais
(EIOSSO) adotadas neste estudo, e para auxiliar na sua usabilidade, foram: Fatores Humanos ou
Ergonémicos (FHE); Seguranca, Saude e Ambiente (SSA); e Seguranca, Saude, Ambiente e
Ergonomia (SSAE). As principais organizacdes selecionadas com cultura madura em EIOSSO ou
em suas estruturas individualizadas foram: DuPont, Wood Group, Shell International Limited, e
Volvo Car Corporation. Estas organizacées foram selecionadas com base nas informacdes
disponibilizadas nos sites destas empresas, as quais serviram para destaca-las quanto a
maturidade da cultura em EIOSSO ao se comparar com outras empresas. Segue, na secao 3.3,
um diagnostico de melhores praticas desempenhadas na area de Seguranca e Saude

Ocupacionais.
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Segundo Castillo et al. (2015a, b), os numeros de referéncia atribuidos as definicoes dos
elementos-chave citados na secédo 3.1. exibiram uma configuracdo consistente entre elementos-
chave incluidos como conceitos, entretanto, sem repeticdo de tais niumeros de referéncia para as
EIOSSO. Os mesmos 19 conceitos foram implementados para FHE, SSA, SSAE e sua versao
integrada, resultando em uma configuracédo coincidente de 12 referéncias bibliograficas (cujos
numeros de referéncia sao: 6.1, 6.2, 6.3, 8.1, 8.2, 8.3, 10.1, 12.1, 12.2, 12.3, 12.4, 12.5,
12.6, 12.7, 12.8, 12.9, 12.10, 12.11, 12.12, 12.13, 13.1, 13.2, 13.3, 17, 20.1, 20.2, 21.1,
22, 29.1, 29.2, 29.3, 29.4, 38, 41.1, 41.2) entre estes conceitos para as 4 possiveis
combinacdes das EIOSSO. As 12 referéncias bibliograficas referém-se ao numero inteiro que
representa cada uma 44 referéncias possiveis e que fundamentam os estudos de Castillo et al.

(20154, b), ou seja, as 12 referéncias séo 6, 8, 10, 12, 13, 17, 20, 21, 22, 29, 38 e 41.

Os 19 conceitos que serdo mostrados na tabela 10 s&o: (i) Projeto baseado em ergonomia; (ii)
Comprometimento da lideranca; (iii) Envolvimento do funcionario na tomada de decisao; (iv)
Avaliacao de risco e comunicacao; (v) Relato de eventos e investigacao; (vi) “Analise de Perigos
no Trabalho (APT)”: (vi Gestdo de problemas de saude; (viiij Cultura de seguranca; (ix)
Avaliacao de seguranca no local de trabalho com abordagens complementares baseadas em
incidente, resiliéncia e desempenho em seguranca (“indicadores pré-ativos e reativos”); (x)
Treinamento; (xi) Analise da tarefa; (xii) Normas (ISO e OHSAS); (xiii) Legislacdes; (xiv)
Comportamento humano; (xv) Respostas e planejamento emergencial; (xvi) Gestdo ambiental;
(xvii) Interacdo homem-maquina (abordagem soécio-técnica); (xviii) Feedback e controle; e (xix)
Gestdo da mudanca. Tais conceitos foram sistematizados em funcdo da analise critica dos

autores do estudo de Castillo et al. (2015a, b).

3.3 CONCEITOS SIMILARES ENTRE AS POSSIVEIS COMBINACOES DAS ESTRUTURAS
INTERNAS

Os elementos-chave extraidos a partir da secdo 3.1. foram incluidos como os 19 conceitos para
comparacdo entre EIOSSO e sua versdo integrada. Os numeros de referéncia encontrados e
suas diferentes definicdes citadas nestes elementos-chave, incluidos como conceitos, sao

apresentados no anexo 1.

Os mesmos 19 conceitos extraidos foram comparados entre as possiveis combinacdes das
EIOSSO. Tais combinacdes, que neste estudo apresentam-se como sendo iguais, sao as

seguintes: FHE N SSA N SSAE = FHE N SSA = FHE N SSAE = SSA N SSAE. Os numeros de
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referéncia encontrados e suas diferentes definicdes citadas nestes conceitos similares sao

apresentados na tabela 10.

Tabela 10 - Numeros de referéncia encontrados e suas diferentes definicoes
citadas em conceitos similares entre as possiveis combinacdes das EIOSSO
(Castillo et al., 2015a)

Possiveis combinacées ~ Numeros de referéncia encontrados e suas diferentes definicdes citadas em conceitos similares entre as possiveis combinacdes das
das EIOSSO EIOSSO

FHE N ssh N ssap— ) 61,6.2,63,81,82,83,10.1, 21.1; (i) 81, 8.3, 10.1; (ii) 6.2, 63,81, 8.3, 10.1; () 62,63, 8.1,8.2,83,10.1; ) 6.1,
6.2,6.3, 21.1; (vi) 6.3; (vii) 8.1, 8.2, 10.1; (vii) 6.1, 6.2, 6.3, 8.2, 8.3, 21.1; (ix) 12.1, 12.2, 12.3, 12.4, 12.5, 12.6, 12.7, 12.8,

FHE N SSA =
FHE N SSAE = 12.9,12.10, 12.11, 12.12, 12.13, 13.1, 13.2, 13.3, 17, 20.1, 20.2, 22, 29.1, 29.2, 29.3, 29.4, 38, 41.1, 41.2; (x) 6.2, 6.3, 8.1,
SSA N SSAE 8.3, 10.1; (xi) 6.3; (xii) 6.1, 8.2, 21.1; (xiii) 8.2; (xiv) 6.2, 6.3, 8.1, 8.2, 8.3, 10.1; (xv) 6.2, 8.1, 8.3, 10.1; (xvi) 8.2; (xvii) 6.2, 6.3,

8.1, 82,823, 10.1; (xii) 6.1, 6.2,6.3,8.1, 82,83, 10.1, 21.1; e (xix) 6.1, 6.2, 6.3, 8.1, 8.2,8.3,10.1, 21.1.
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4 SELECAO DE INDICADORES PRO-ATIVOS OPERACIONAIS EM SEGURANCA E
SAUDE OCUPACIONAIS

Este capitulo contempla a abordagem sobre a gestdo de SSO baseada na medicdo de
desempenho, os indicadores chave de desempenho para sistemas de gestao e a priorizacdo de

indicadores pré-ativos operacionais com o Analytic Hierarchy Process.

4.1 GESTAO DE SEGURANGCA E SAUDE OCUPACIONAIS BASEADA NA MEDICAO DE
DESEMPENHO

Uma abordagem recomendada para o desenvolvimento de um instrumento demonstrando a
efetividade do SGSSO ¢é o uso de indicadores de desempenho mensuraveis ou qualitativos, os
quais devem permitir uma comparacéo do nivel de desempenho existente com o nivel da meta
previamente determinada. Esta abordagem ja é considerada nos atuais SGSSO, como fornecido

pelos guias ILO-OSH 2001, e especificacdes OHSAS 18001: 2007 e ISO 45001: 2018.

Embora tais documentos incluam certas clausulas sobre estabelecer e implementar
procedimentos prevendo medidas pro-ativas para monitoramento do desempenho do SGSSO,
parece que tais clausulas nao sdo suficientemente bem interpretadas ou seguidas por gestores,
0 que pode estar relacionado a um nivel baixo da efetividade do SGSSO (Medeiros, 2019;

Podgorski, 2015).

De acordo com Cambon et al. (2005), as trés principais abordagens para medicdo do
desempenho do SGSSO podem ser basicamente diferenciadas: (1) abordagem baseada em

resultado, (2) abordagem baseada em conformidade, e (3) abordagem baseada em processo.

Na primeira abordagem, os chamados indicadores reativos (também referidos como indicadores

negativos ou de resultados) sao aplicados para medicdo de desempenho.

Para as duas abordagens seguintes, indicadores pro-ativos (também referidos como indicadores
positivos ou preditivos) sao aplicados. Indicadores pro-ativos sendo aplicados para a avaliacéo da
conformidade de um sistema com uma determinada especificacao formam um grupo de
indicadores de desempenho estrutural. Enquanto que aqueles aplicados para a avaliacdo da
efetividade de processos de sistemas internos sao referidos como indicadores de desempenho

operacional (Podgdrski, 2015).

Na literatura relevante, indicadores pro-ativos sao frequentemente confrontados com indicadores

reativos, e numerosos artigos tém sido dedicados para a selecéo e funcdes de varios tipos deles.
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Os indicadores de seguranca reativos usualmente sdo baseados em dados como a frequéncia de
acidentes no trabalho e doencas ocupacionais, auséncia no trabalho relacionada a acidente ou
doenca, o0 numero de quase acidentes. Mas, a utilidade da aplicacao deles para a avaliacdo do
SGSSO ¢é desafiada por diversos autores (Herrera & Hovden, 2008; Hollnagel, 2008; Juglaret et
al., 2011; Mearns et al., 2003; Pawlowska, 2013; Zwetsloot, 2013).

Estes indicadores sao baseados nos dados histéricos e atrasados no tempo em relacao a
ocorréncia de razdes que afetem os valores sendo medidos, o que na pratica processa uma
resposta apropriadamente rapida e a impossibilidade da introducdo de acdes corretivas. Além
disso, em muitas empresas, especialmente as de pequeno porte, acidentes nao ocorrem com
frequéncia, portanto ndo ha dados que estejam validos para determinar os valores dos
indicadores, apesar de trabalhadores poderem de fato ser expostos a condicdes de trabalho

adversas.

No entanto, modificacdes em indicadores pro-ativos ocorrem antecipadamente em relacdo aos
indicadores reativos, e entdo permitem uma intervencéo eficiente e precoce no caso de possiveis
ndo conformidades no sistema de gestdo (desempenho estrutural), ou pontos fracos, disturbios
ou auséncia de resultados esperados na esfera do desempenho operacional, mesmo antes de
consequéncias negativas desta situacao, nomeadamente acidentes no trabalho ou exposicdes

prejudiciais de trabalhadores ocorrerem (Podgdrski, 2015).

No caso da avaliacido de desempenho estrutural, a abordagem em questdo ndo €
fundamentalmente diferente dos métodos classicos de auditoria dos SGSSO. Isto se deve ao fato
de que os indicadores de desempenho estrutural sédo de natureza qualitativa, e a aplicacao deles
procura verificar se componentes individuais do sistema sao apropriadamente projetados ou
avaliam a extensdo na qual os procedimentos do sistema sdo implementados e estdo sendo

seguidos na empresa (Podgorski, 2015).

Por sua vez, indicadores de desempenho operacionais informam sobre o estado de processos
individuais dentro do sistema de gestdo. Como tal, quando acompanhado ao longo do tempo,
tais indicadores informam sobre o progresso da mudanca dentro de um sistema de gestao e
ajudam a prever futuros estados a serem planejados. Exemplos de tais indicadores incluem: o
numero de estacoes de trabalho em que avaliacdes de risco tém sido realizadas e atualizadas;
percentagem de trabalhadores treinados em SSO em um dado periodo; percentagem de

verificacdes de seguranca sobre maquinas e instalacoes, conforme comparado ao plano.
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O monitoramento dos valores de tais indicadores permite gerar um cenario de como um dado
sistema opera no nivel do chao de fabrica, em contraste aos resultados da medicao de
desempenho estrutural, o qual realmente tende a indicar apenas do que o sistema é constituido

(Cambon et al., 2006).

Portanto, para o proposito deste estudo, foi assumido que na busca de solucdes permitindo a
avaliacdo da operacdo de SGSSO, com o intuito de realizar um melhor trabalho, deve-se
principalmente focar no uso de indicadores de desempenho pro-ativos operacionais (Podgorski,

2015).

0O mencionado pressuposto esta completamente alinhado com os recentes conceitos e métodos
de engenharia de resiliéncia. De acordo com estas fundamentacdes, formuladas por Hollnagel et
al. (2006, 2012), resiliéncia organizacional é a habilidade intrinseca de uma organizacédo (ou
sistema) para ajustar seu funcionamento anterior ou seguir mudancas e distirbios para

continuar trabalhando diante de estresses continuos ou grandes percalcos.

Levando esse conceito em consideracao, o objetivo dos indicadores de desempenho pro-ativos
operacionais seria fornecer sinais de alerta precoce de quaisquer irregularidades ou falhas
dentro do funcionamento do SGSSO. Em vez de reagir a erros ou a nao conformidades ja
detectadas, a busca deve ser o esforco para entender o funcionamento normal do sistema e
focar em monitorar suas mudancas através de indicadores de alerta precoce (Herrera & Hovden,

2008; Qien et al., 20114, b).

A abordagem proposta nao exclui a necessidade para a discussdo e pesquisa em artigos e
aplicacoes potenciais de indicadores de desempenho reativos no dominio de SSO. Mas, para
uma melhor clarificacdo de conceitos e métodos apresentados nesta tese, o assunto sobre

indicadores reativos foi intencionalmente retirado do escopo tematico do estudo.

4.2 INDICADORES CHAVE DE DESEMPENHO PARA SISTEMAS DE GESTAO

0 assunto de conjuntos sistematizados de indicadores de desempenho para medir a efetividade
de acdes de gestdao em SSO ja foi enderecado em diversos estudos, por exemplo, por Cambon et
al. (2005, 2006), Redinger & Levine (1998), Redinger et al. (2002a, b). A revisao destes estudos
mostra que as ferramentas de medicdo que eles fornecem sdo caracterizadas por um numero
relativamente grande de indicadores de desempenho pré-ativos (acima de centenas), bem como

diversos niveis de estruturas internas (entendido neste estudo como secoes).
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A aplicacao pratica de tais sistemas de medicao complexos poderia ser dificil, ja que isto envolve
grande investimento de tempo, a necessidade de treinamento e preparacdo de pessoal para

realizar medicdes, além de um grande volume de informacao a ser coletada e processada.

Outro fator a ser considerado é o aumento da sobrecarga de informacao e grande diversidade de
informacdo processada por gestores e tomadores de decisdo nos dias atuais, o que pode
influenciar negativamente a qualidade das suas decisdes (Hwang & Lin, 1999; Iselin, 1988),
prejudicando o desempenho geral da gestdo. Portanto, deve haver um esforco para reducdo de

dados e informacao, sobre 0s quais as decisdes sdo tomadas, para o nivel minimo necessario.

Relatorios encontrados na literatura (Chan & Chan, 2004; Elzinga et al., 2009; HSE, 2006;
Keeble et al., 2003; dien et al., 2011a, b; Perrin, 1998; SCS, 2003; Shahin & Mahbod, 2007)
indicam a necessidade de reducdo do numero de indicadores até os mais importantes
indicadores chave de desempenho (ICD). Brown (1998) revela sem rodeios que ¢ tdo ruim medir

tantas coisas do que ndo medir nada.

No mesmo contexto, Mazri et al. (2012) destacaram a necessidade de garantir um adequado
equilibrio entre representatividade e viabilidade dos ICD aplicados. Representatividade implica na
selecdo de um determinado numero de indicadores capaz de refletir as condicoes
suficientemente reais do sistema, enquanto viabilidade significa a necessidade de reduzir este

numero até o limite da carga potencial para a organizacao.

Além disso, com relacdo a um numero grande de indicadores, muitos deles podem ser
interdependentes (Rodriguez et al., 2009), ja que eles podem ser possivelmente baseados nos
mesmos dados, ou serem conectados em relacdes de causa e efeito. Entdo, em termos de
conservar 0s esforcos necessarios para a anadlise do desempenho, os indicadores
interdependentes devem ser eliminados, deixando somente aqueles melhores para a avaliacao

do desempenho em uma dada area.

Portanto, é altamente justificavel a busca por tais sistemas de medicdo de desempenho do
SGSSO, o qual compreende um numero minimo de ICD de alto nivel; entretanto, o nimero de
ICD necessitaria ser suficiente para avaliacdo apropriada do estado do SGSSO em uma dada

empresa ou parte dela (Podgorski, 2015).
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4.3 PRIORIZACAO DE INDICADORES PRO-ATIVOS OPERACIONAIS COM O ANALYTIC
HIERARCHY PROCESS

O critério para a selecado de ICD depende do propodsito para o qual eles serdo usados, possuindo
diferentes pesos dependendo do tipo de atividade a ser medida e também sobre as opinides
subjetivas de usuarios. Por exemplo, para medir o desempenho de processos orientados na
direcao de obter resultados especificos expressos em imagens, o critério de mensurabilidade
pode ser o mais significativo. Por outro lado, para a selecdo de ICD que indiretamente indicam o
avanco de acdes na direcdo de um objetivo dificil de medir (ou seja, o nivel de consciéncia de
risco adquirido pelos trabalhadores no curso do treinamento em SSO), o intuito de garantir a sua

relevancia para o objetivo em questdo deve ser mais importante (Podgorski, 2015).

Existem numerosos métodos de Tomada de Decisdo Multicritério (TDM), os quais podem ser
aplicados para a selecao de ICD de um dado conjunto de indicadores de desempenho pré-ativo.
Aqueles mais frequentemente aplicados e descritos na literatura incluem AHP (Analytic Hierarchy
Process), ANP (Analytic Network Process), TOPSIS (Technique for Order Preference by Similarity
to Ideal Solution), ELECTRE (Elimination Et Choix Tradusant La Réalite), ou SMART (Simple Multi-
Attribute Rating Technique) (Podgorski, 2015).

Uma analise da literatura sobre aplicacdes de métodos TDM indica que uma das mais populares
e mais amplamente aplicadas na pratica € o método AHP, como desenvolvido pelo matematico
americano Saaty (1977, 1980). O método em questao envolve a determinacéo de varios niveis
de importancia para o critério definido, e subsequentemente uma comparacdo de peritos e

ordenacao de variantes de decisao em relacdo aquele critério.

Dado o nivel relativamente baixo de complexidade, a disponibilidade de um software de suporte
relevante, e a possibilidade de aplicar isto para resolver problemas de decisao em numerosos
setores econdmicos e areas da ciéncia e tecnologia, o0 método AHP tem sido amplamente
empregado em centenas de casos documentados. O qual é confirmado pelas revisdes da
literatura de aplicacdo deste método (Subramanian & Ramanathan, 2012; Vaidya & Kumar,

2006).

O principal objetivo do estudo recente do Podgorski (2015) foi a demonstracédo da aplicacédo do
método AHP para priorizacao e selecao de 20 indicadores pré-ativos para medir o desempenho
operacional do SGSSO. Um ponto de partida para este experimento foi uma lista inicial de 109

indicadores pré-ativos operacionais, ou seja, o grupo de indicadores que informa sobre o estagio
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de avanco de processos individuais dentro do sistema, elaborado com base na revisdo da

literatura e experiéncia do autor.

Baseado nos ranks obtidos de indicadores de desempenho pro-ativos individuais, relevantes ICD
foram atribuidos aos componentes individuais do sistema, no intuito de obter um conjunto de
ICD, o que permitiu um melhor e mais facil método para medir o desempenho operacional do

SGSSO com um foco na deteccéo precoce de quaisquer irregularidades e falhas no sistema.
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5 SEGURANCA E SAUDE OCUPACIONAIS E O BALANCED SCORECARD

Nos ultimos anos, a industria offshore de petroleo e gas do Reino Unido afastou-se da reuniao
simples de requisitos legislativos de salde e seguranca para identificar exemplos de melhores

praticas e aprender com as experiéncias (boas ou ruins) de outras empresas ou organizacoes.

Grande parte dessa atividade tem sido instigada e dirigida através da etapa de mudanca na
iniciativa de seguranca (www.stepchangeinsafety.net), que foi lancada em 1997 com os

principais objetivos de (Mearns & Havold, 2003):
e Reduzir as taxas de acidentes e incidentes em 50% até o ano 2000;

e Ter contratos de desempenho de seguranca estabelecidos para todos os gerentes

seniores; e
e Compartilhar “boas praticas” em toda a industria.

Com o Step-Change, a industria lancou uma série de iniciativas identificadas por ambos,
gerentes e a forca de trabalho, como cruciais para alcancar um bom desempenho em
seguranca. Durante esse periodo, o indicador chave de desempenho para a industria foi a taxa
de acidentes e incidentes, medida pelo Relatério do orgao regulador do Reino Unido sobre
Lesdes, Doencas e Regulamento de Ocorréncias Perigosas (HSE, 1995). No entanto, muitas
empresas de petroleo e gas usavam uma variedade de outros indicadores para determinar o

estado de seguranca dentro de suas organizacoes.

Estes indicadores foram identificados como indicadores proé-ativos, porque poderiam ser usados
para identificar possiveis problemas antes que eles fossem percebidos como acidentes ou
incidentes, isto &, os chamados indicadores reativos que ocorrem devido a falhas na seguranca.
No momento em que o Step-Change foi implementado, o grupo de psicologia industrial da
universidade Aberdeen iniciou um projeto de trés anos para realizar um benchmark em saude e
seguranca em 13 instalacbes offshore considerando varios indicadores diferentes de

desempenho de seguranca pro-ativos e reativos (Mearns & Havold, 2003).

Os indicadores foram selecionados com base no feedback de gestores em saude, seguranca e
ambiente das 13 organizacOes participantes, em relacdo a quais indicadores eles tinham em
comum e quais foram mensuraveis, gerenciaveis e tinham o potencial de mostrar alguma

melhoria ao longo do periodo de trés anos.
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A adocédo de uma abordagem baseada em instalacao surgiu a partir de pesquisas anteriores
(Mearns et al., 1997), onde foi demonstrado que instalacbes offshore variaram
consideravelmente em seu “clima de seguranca”, mesmo quando operado pela mesma
empresa. Portanto, parecia razoavel monitorar o desempenho da seguranca e disseminar
exemplos de boas praticas no nivel operacional, e ndo no da organizacéo, onde os processos de
aprendizagem poderiam talvez ser generalizados demais para os problemas especificos da

operacao (Mearns & Havold, 2003).

Era necessario ajustar os indicadores em uma estrutura operacional que facilitasse a
identificacao de diferentes perspectivas sobre problemas de saude e seguranca. O balanced
scorecard (BSC) é provavelmente o sistema de medicdo de desempenho organizacional mais

conhecido no mundo.

Kaplan & Norton (1992) iniciam seu artigo “O balanced scorecard - medidas que impulsionam
desempenho” na Harvard Business Review com estas palavras: “O que vocé mede é o que vocé
recebe. Os executivos seniores entendem que o sistema de medicdo de suas organizacdes afeta
fortemente o comportamento dos gerentes e trabalhadores”. Nos ultimos anos, lideres da
industria progressiva descobriram que a medicdo desempenha um papel crucial na traducéo de

estratégia de negocios em resultados.

0 BSC contém um conjunto diversificado de medidas de desempenho divididas em quatro
grupos: desempenho financeiro, relacdes com o cliente, processos internos de negocios, e
aprendizado e crescimento. O uso do BSC destaca o fato de que muitas vezes ha uma falta de
equilibrio entre as quatro perspectivas e, portanto, uma falta de equilibrio entre perspectiva
financeira de curto prazo (indicadores reativos) e os propulsores do desempenho financeiro

futuro (indicadores pro-ativos).

Kaplan & Norton (1992) afirmam que o sucesso futuro da empresa depende muito de sua
capacidade de medir desempenho de ativos menos tangiveis, como relacées com clientes,
processos de negdcios internos e aprendizado dos trabalhadores, assim como aptidao para
monitorar as medidas financeiras tradicionais. O BSC foi projetado para capturar a estratégia de
negocios desejada da empresa e incluir drivers no desempenho em todas as areas importantes
para 0 negocio. Se a seguranca é uma area importante para uma empresa, entdo ela deve ser

incluida como driver no scorecard (Mearns & Havold, 2003).

Existem varios requisitos basicos para um BSC eficaz (Mearns & Havold, 2003):
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E um método e, a0 mesmo tempo, uma ferramenta de gestdo em que o desempenho de
uma empresa deve ser avaliado a partir de quatro perspectivas. Para cada uma delas
deverao ser adotados indicadores chave de desempenho que expressem se a empresa

esta perto de atingir seus objetivos.

A organizacdo precisa saber onde gostaria de ir e como vai chegar la. O BSC forca a
geréncia a se concentrar sobre medidas criticas. A geréncia deve investir os recursos
para encontrar essas medidas criticas e entender como as direcGes € marcos sao

ajustados em conjunto.

A organizacdo deve entender que o scorecard é um exercicio de longo prazo. Trata-se de
uma ferramenta para implementar a estratégia de negocios. Se for usado de forma

consistente, o gerenciamento pode comparar "macas" com "macas".

A administracao deve ter maturidade para usar os resultados do scorecard visando a

melhoria continua e nao procurar falhas nas medidas se virem algo que nao gostam.

O BSC deve alcancar a estrutura organizacional e retornar novamente. E uma
ferramenta para departamentos, assim como para a gestdo sénior, e 0s Scorecards em

toda a organizacao devem estar vinculados juntos.

Os parametros devem ser objetivos e o processo de coleta de dados deve ser

transparente para as pessoas que usam a informacao ou sendo medidas.

E irreal e desmotivador medir pessoas sobre coisas que ndo podem ser controladas.

No capitulo seguinte sera descrita a metodologia adotada na pesquisa. A partir dos conceitos

similares entre as possiveis combinacdes das estruturas internas das organizacoes em SSO sera

possivel extrair no capitulo posterior os 6 indicadores priorizados (reducdo de 22 indicadores

originais) nesta pesquisa sobre a cultura de seguranca.

Os fundamentos do método Delphi serdo aplicados, resultando na priorizacdo dos indicadores

pro-ativos em SSO do estudo. Tais indicadores serdo explicitados em termos de grau de

relevancia e consenso entre cada grupo individual de peritos e entre todos os grupos, abordando

a dispersao dos dados através dos respectivos diagramas de extremos e quartis (box plof).

A discussao dos resultados se dara a luz da fundamentacdo sobre a relacdo entre os indicadores

pré-ativos operacionais em SSO priorizados no estudo e o desenvolvimento de um modelo de

“safely dashboard’, que parta do principio do “balanced scorecard” .
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PARTE Il - TRABALHO DESENVOLVIDO
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6 METODOLOGIA

Este capitulo contempla a abordagem sobre a revisao da literatura especializada, procedimento
da pesquisa, desenvolvimento do questionario, justificativa para aplicacdo do método Delphi e

tratamento e analise dos dados.

6.1 REVISAO DA LITERATURA ESPECIALIZADA

As técnicas e procedimentos adotados consistem, primeiramente, em fazer uma revisao da
literatura e identificar os indicadores pro-ativos existentes e publicitados ligados a SSO. A partir

desta lista extensa, fazer uma reducao para uma lista mais gerenciavel de 34 indicadores.

Para fazer esta reducao, utilizou-se um critério que justificou e explicou esta reducao. Ou seja, 0s
autores deste estudo selecionaram indicadores baseados no critério que priorizou e validou em
artigos cientificos mais respeitados e atuais. Adicionalmente, a selecao de indicadores sobre o
topico cultura de seguranca foi considerado porque, no estado da arte, demontrou-se que esta
abordagem é fundamental para a efetividade da operacdo do sistema de gestdo de seguranca e

é a melhor estratégia para garantir o controle de seguranca holistica dentro de uma organizacao.

Foram combinados 20 indicadores operacionais principais (reducdo de 109 indicadores
originais) do estudo do Podgorski (2015) (representados em 5 subtemas: politica, organizacéo,
planeamento e implementacao, avaliacdo e acdo para melhoria), 8 indicadores pré-ativos do
estudo do Shea et al. (2016) e Sheehan et al. (2016) (representados em 1 subtema:
desempenho organizacional), com os 6 indicadores priorizados (reducdo de 22 indicadores
originais) nesta pesquisa sobre a cultura de seguranca (representados em 1 subtema: cultura de

seguranca).

Os 8 indicadores pro-ativos mencionados acima foram medidos usando o Organizational
Performance Metric - Monash University (OPM-MU; Shea et al., 2016). O OPM-MU é uma versao
revisada da métrica de desempenho organizacional desenvolvida no /nstitute for Work & Health,
Ontario, Canada (IWH-OPM; IWH, 2011, 2013). O OPM-MU é uma escala de 8 itens que foi
reportada como sendo uma medida confiavel e valida de indicadores pro-ativos em SSO (Shea et

al., 2016).
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6.2 PROCEDIMENTO DA PESQUISA

Com esta lista mais gerenciavel de 34 indicadores realizou-se um estudo focado na analise dos
principais indicadores a utilizar pelas empresas. Para tal, realizamos um estudo com o método
Delphi com varios grupos de stakeholders em Portugal e Brasil, nomeadamente: Técnicos de
seguranca ativos (de qualquer setor de atividade) (T), Gestores / administradores de empresa
(de qualquer nivel e setor desde que tenham poder de decisdo na empresa) (G), Académicos /
professores (com atividade de investigacdo na area de seguranca) (A), Auditores Externos
(ligados a auditorias dos sistemas de gestdo das empresas em nivel de seguranca e risco) (AE) e

Inspetores do trabalho (1).

A composicao do painel de peritos em termos de quantidade absoluta para cada grupo, assim
como para 0s 5 grupos, foi evidenciada nos resultados das rondas no ANEXO 4. O critério para
composicao do painel de peritos foi estabelecido através da reunidao de 5 grupos, a partir dos
contatos dos peritos do Grupo de Pesquisa em Ergonomia & Fatores Humanos da Universidade
do Minho, que permitiram ser classificados como possuindo, cada um deles, suas caracteristicas

proprias.

Apds 3 rondas no Delphi foi possivel identificar maneiras de obtencdo do consenso sobre quais
os indicadores sdao mais pertinentes para estes grupos e 0s que sdo importantes para todos. A
analise centrou-se nos grupos individuais e em perceber, para cada um deles, quais os
indicadores que sao 0s mais pertinentes. A realizacdo deste survey permite que cada empresa
possa personalizar os indicadores que sejam mais apropriados levando em consideracao o

relatorio desses indicadores, visando o desenvolvimento de um modelo de “ safety dashboard” .

Sera realizada uma amostragem previamente selecionada e de tamanho reduzido, facilitando o
processo de coleta e andlise de dados. O critério de selecdo destes especialistas em SSO baseia-
se em focar naqueles que devem estar mais intimamente motivados a operar os elementos de

um SGSSO.

Desta maneira, a metodologia adotada sugere os seguintes propésitos e foco (Saunders et al.,

2009):

i realizada com propositos exploratorios; e

i foque em torno da pergunta da investigacdo e de seus objetivos, combinando os
seguintes aspectos da pesquisa - estratégia (survey) / escolha (multiplos métodos) /

horizonte temporal (estudo transversal).
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Os resultados obtidos visam indicar como:

i estimular o envolvimento de trabalhadores chave do sistema de gestdo em SSO nos
processos decisdrios sobre a obtencdo de desempenho aceitavel (seguro e efetivo) em
SSO, ao propor um método de facil utilizacdo a fim de que estes trabalhadores mudem
seus habitos e melhorem seus comportamentos e atitudes para reduzir o risco de

ocorréncia dos principais acidentes; e

i implementar adequadamente o método de analise dos principais indicadores, o que
aumenta a tendéncia de melhoria: do trabalho em equipe, confiabilidade,
disponibilidade, facilidade de manutencdo e seguranca; do encorajamento de
trabalhadores a adotarem um estilo de vida saudavel e seguro; e da otimizacdo da
relacdo entre operador e maquina de modo que o operador se depare com menos fadiga

e tenha o maximo de eficiéncia.

A figura 8 apresenta o mapa conceitual do trabalho de pesquisa, representando
esquematicamente as macroacdes que nortearam a sua estruturacao. Destaca-se o retangulo
em vermelho com o intuito de evidenciar a principal contribuicdo do estudo, demonstrando como
qualquer empresa tem a possibilidade de personalizar os indicadores que sejam mais
apropriados para os grupos individuais de peritos em SSO e para todos os grupos, permitindo
avaliar em futuros estudos a melhoria da efetividade do SGSSO. Portanto, o exemplo de
aplicabilidade refere-se ao desenvolvimento do modelo de safety dashboard proposto, o qual

revela 0 mecanismo de personalizacao de indicadores mencionado.
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Configuracao coincidente dos
numeros de referéncia e suas
definicoes citadas nos
conceitos similares entre as
combinacoes das EIOSSO

Critério do grau de relevancia
dos indicadores

Lista gerenciavel e 34 indicadores
pro-ativos operacionais em SSO
do estudo

Aplicacao do método Delph| para priorizagao
dos indicadores: 3 rondas

Consenso sobre quais indicadores sao mais
pertinentes para os grupos individuais de
peritos em SSO e 0s que sao importantes

para todos 0s grupos

Permite que cada empresa possa personalizar
os indicadores que sejam mais apropriados,
levando em consideracao o relatorio destes

indicadores

Exemplo de apl|cab|I|dade empresanal
dos indicadores priorizados no estudo:
modelo de Safety Dashboard proposto

Figura 8 - Mapa conceitual da pesquisa.

6.3 DESENVOLVIMENTO DO QUESTIONARIO

Os indicadores pro-ativos de desempenho em SSO desenvolvidos neste estudo correspondem

aos itens do questionario sobre a cultura de seguranca como uma forma de FHE em nivel de

grupo.

Conforme apresentado no instrumento de medicao conhecido como grade da cultura de
seguranca (“Safety Culture Grid”) (Gabryelewicz et al., 2015a), os indicadores mencionados

estdo compreendidos em conceitos especificos exibidos em um grafico de radar.

Os resultados conduzem a uma identificacdo clara de pontos fracos e fortes sobre a cultura de

seguranca como uma forma de FHE em nivel de grupo na organizacao. Isto permite o ajuste das
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solucdes ao aumentar o nivel desta cultura, a qual deve ser aplicada aos trabalhadores chave

para reduzir o risco de acidentes.

Ao se estabelecer um paralelo quanto aos métodos / modelos de andlise dos indicadores pré-
ativos de desempenho em SSO é possivel evidenciar que os métodos estatisticos como
ferramentas de analise classica tém sido amplamente utilizados no campo de SSA, mas ndo em

FHE e SSAE.

Destes métodos estatisticos, os testes estatisticos paramétricos / nao paramétricos e os de
regressao linear / nao linear sdo os dois mais populares que tém sido usados na literatura (Fam

et al., 2012; Qaisar et al., 2011; Ramli et al., 2011).

Espera-se que a maneira pratica de construir estes graficos de radar, que reune testes
estatisticos paramétricos e nao paramétricos, e visualizar os seus resultados tenda a aumentar a
sua usabilidade nas empresas. Assim como, 0 uso de parametros estatisticos simples
considerados no método Delphi, como a mediana, média, desvio padrao, percentil 25 (Q1),

percentil 75 (Q3), intervalo interquartil (IQR) e diagrama de extremos e quartis (box ploi).

Consideram-se estas vantagens ao se fazer uma comparacdo com 0s principais instrumentos

similares de avaliacdo do nivel da cultura de seguranca (Gabryelewicz et al., 2015a).

O estudo de Sheridan (2014) avalia modelos em ergonomia de sistemas com uma taxonomia de
niveis de atributos de modelos. Sendo 3 niveis e 6 atributos, existem 3 x 3 x3x3x3x3 =729
combinacdes possiveis. A grade da cultura de seguranca como uma forma de FHE em nivel de
grupo desenvolvida nesta pesquisa devera exibir o nivel mais elevado destes atributos. Exceto

sobre a aplicabilidade a fatores observaveis, que devera considerar o nivel moderado.

Pretende-se que esta grade apresente as seguintes caracteristicas: descreva fatores observaveis
do passado (aplicabilidade & fatores observaveis), reconhecendo sinais / alertas precoces por
intermédio do uso de indicadores de SSO pro-ativos que reduzam o risco de ocorréncia dos
principais acidentes (dien et al., 2011a); possua multiplas entradas e multiplas saidas
(dimensionalidade); exiba relacdes inteiramente cardinais, ou seja, numéricas continuas, englobe
relacdes de ordem e ofereca grande precisdo (metricidade); possua foco abrangente sobre uma
ampla faixa da natureza (robustez); seja aceita e usada pela comunidade relevante (penetracao

social); e consiga ser concisa e clara, nao redundante e ndo ambigua (concisao).

Na sequéncia da revisao bibliografica efetuada (selecéo de 28 indicadores) e dos 6 indicadores

extraidos do estudo sobre cultura de seguranca (a serem explicitados na secdo 7.1), foi
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desenvolvido um questionario estruturado em sete secdes distintas, correspondentes a formacao
da lista gerenciavel de 34 indicadores pro-ativos operacionais ligados a SSO. As primeiras cinco
secdes correspondem aos subtopicos do artigo que deu suporte a selecdo dos 20 primeiros
indicadores. A préxima secao corresponde ao subtopico dos artigos que deram suporte a selecao
dos oito indicadores intermediarios. A Ultima secdo compreende o subtdpico que trata da cultura

de seguranca.

Todas as questdes foram respondidas através de uma escala tipo Likert de 5 opcdes. A resposta
5 corresponde ao grau “muito importante”, enquanto que a resposta 1 corresponde ao grau
“nada importante”. A colaboracdo técnica/cientifica do painel consistiu na resposta ao

questionario de resposta fechada e cuja resposta exigia aproximadamente 15 minutos.

O questionario, contendo um total de 34 questdes, foi previamente verificado através da
avaliacao de dois peritos da especialidade, ou seja, dois académicos portugueses que
contribuiram para a supervisdo do trabalho. O questionario exemplificado acima se refere ao

aplicado na primeira ronda do estudo Delphi.

Portanto, os 34 itens do questionario e 7 secoes (destacadas em negrito) segue conforme

descricao na figura 9.
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Importancia dos Indicadores Pré-ativos em SSO

Tendo em conta a relevéncia da utilizagao de indicadores pré-ativos em SSO, indique, usando a escala apre-
sentada, o grau de importancia que atribui a cada um dos indicadores abaixo mencionados.

1. Politica

1.1. Ndmero de revisoes e atualizagdes da politica em Seguranca e
Salde Ocupacional (SSO) realizadas pela gestao de topo

1.2. NOmero de melhorias em SSO propostas pelos trabalhadores

2. Organizacéao

2.1. Percentagem de trabalhadores nos postos de trabalho com responsa-
bilidades e deveres em SSO

2.2. Percentagem de trabalhadores que participam em cursos de atualiza-
cao em SSO

2.3. Percentagem de cursos de formacgdo em SSO sendo revisados e melho-
rados para melhorar a qualidade e efetividade destes cursos

2.4. Percentagem de procedimentos do Sistema de Gestao em Seguranga
e Satde Ocupacional (SGSSO) melhorados devido a agbes corretivas

2.5. Numero de reunides conduzidas por gestores para informar os traba-
Ihadores sobre questdes em SSO
3. Planeamento e implementacéo

3.1. Nimero de metas mensuraveis de melhoria em SSO estabelecidas na
empresa

3.2. Percentagem de processos de avaliagao de risco verificados periodica-
mente relacionados com a validade e correcao das medidas de controlo de
risco aplicadas

3.3. Percentagem de trabalhadores informados sobre os niveis de risco e
medidas de controlo derisco aplicadas

3.4. Numero de analises de impacto sobre SSO realizadas com relagdo a
mudangas nas regulagdes, tecnologias e conhecimento em SSO

3.5. Percentagem de trabalhadores com formacao sobre procedimentos
de emergéncia, incluindo atividades de resgate e primeiros socorros

3.6. Percentagem de requisitos em SSO verificados periodicamente aplica-
dos em especificagdes de compra

3.7.Numero de contratantes que sao avaliados relativamente a sua confor-
midade para com os requisitos de gestdo em SSO

Importancia

1 4 5
nada L te bastante muito
importante importante  importante  importante  importan

O O O O O
O O O O O

Importancia

3 4
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o O O

nada pouco
importante  importante

O
O

O

O
O
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1 2 3 4
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Figura 9 - 34 itens do questionario e 7 secdes destacadas em negrito

58



Importancia

4, Avaliacao
1 2 3 4 5
nada ouco razoavelmente  bastante muito
importante  Importante  Importante  Importante  Importante

4.1. Percentagem de definicbes de indicadores de desempenho pré-ativos
e reativos sujeitos a revisao e atualizagao periodicas O o O O O

Obs.: Pro-ativos - indicadores de seguranca que indicam falhas no sistema
de controle de risco durante verificagdes de rotina. Reativos - indicadores
de seguranga que revelam as falhas nos limitadores de eventos como resul-
tado da ocorréncia de um incidente. Importincia

A

1 2 3 4 5
nada ouco razoavelmente  bastante muito
importante importante  importante  importante  importante

4.2. Numero de agdes corretivas e preventivas realizadas como um resulta-
do da analise da causa raiz de acidentes, doencas e incidentes relaciona- O O O O O
dos ao trabalho

4.3. Percentagem dos componentes ou processos do SGSSO sujeitos a
avaliacao durante auditorias internas do SGSS0O O O o O O

4.4. Percentagem de recomendacdes formuladas pela gestido de topo em
revisdes do SGSSO consideradas em planos de melhoria em SSO O @) O O @)

Importancia

5. Agbes para melhoria

1 2 5

nada pouco razuavjmente basgaﬂte muito
. R . , . importante importante  importante  importante  importante
5.1. Percentagem de agdes corretivas e preventivas concluidas em relagao
a todas as a¢des iniciadas pela auditoria e revisées do SGSSO e a monitori- O O O O O
zacdo do desempenho em SSO; e analise da causa raiz de acidentes,

incidentes e doencas relacionadas ao trabalho

5.2. Numero de novas metas e objetivos estabelecidos na estrutura da
melhoria continua do SGSSO O O O O O

Importancia

1 2 3 4 5
H 1 nada ouco  razoavelmente bastante muito
6- Desempenho OrganlzaC|0na| importante Imgortanle importante  importante  importante

6.1. Percentagem (relativamente ao nimero de auditorias totais) de audi- O O O O O
torias formais em S50 que ocorrem a intervalos regulares

6.2. Percentagem de trabalhadores que valoriza a S5O nos varios locais de
trabalho (avaliada através de um questionario anual e do cumprimento de O O O O O
requisitos de SSO)

6.3. Percentagem dos trabalhadores que considera que, em geral, a SSO é
pelo menos tdo importante quanto a produgao e a qualidade O O O O

6.4. Percentagem de trabalhadores e supervisores que possui a informa-
¢ao necessaria para trabalhar com seguranca O O O O

6.5. Percentagem dos trabalhadores que esta normalmente envolvida em
decisdes que afetem a sua sequranca e satide O O O O O

Figura 9 - 34 itens do questionario e 7 secdes destacadas em negrito (Continuacao)
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6.6. Os responsaveis pela SSO tém autoridade para fazer as mudancgas que
eles identifiguem como necessarias O O O O O

6.7. Percentagem ou nuimero de trabalhadores que recebem reconheci- O O O O O
mento positivo por atuarem com seguranca

6.8. Percentagem de trabalhadores que possui as ferramentas e / ou equi- O O O O O
pamento que necessitam para completar o seu trabalho com seguranca

Importancia
7. Cultura de seguranca
1

2 3 4 5
nada pouco razoavelmente  bastante muito
importante  importante  importante  importante  importante

7.1. O controle de seguranca dentro de uma organizacao é desenvolvido
de forma holistica, integrada, alinhada e levando em conta outras dimen- O O O O O
sdes (incluindo a cultura organizacional, por exemplo)

7.2. Percentagem de erros humanos que sio prevenidos tendo por base
uma analise dos Fatores Humanos e Ergonémicos O O O O O

Obs.: Fatores Humanos e Ergondmicos (FH&E) séo termos que se referem
ao comportamento humano como resultado da intervencao ao nivel de
diferentes fatores envolvidos da empresa, como um sistema que busca
atingir um objetivo. Os diferentes fatores sdo o trabalho e as tarefas, as
caracteristicas individuais e as atitudes, os valores, crengas, cultura, etc. em
relagdo a organizacao, e aos aspetos sociais desse contexto.

7.3. Existe um foco nos FH&E e no comportamento humano como sendo o
principal contribuinte do sistema, sendo este foco uma necessidade para @) @) @) @) @)
alcancar uma situagdo mais segura

7.4. As agdes de apoio (agdes de suporte as tarefas produtivas) sdo desen-
volvidas levando em consideracdo os FH&E O O O 0O

7.5. A implementacdo de uma cultura de Seguranca, Saude e Ambiente
(SSA) e os beneficios dai resultantes estdo alinhados com o objetivo princi- () O O @)
pal dos FH&E

7.6. A consciéncia, comunicacdo e cooperacio entre grupos de trabalho
responsaveis sao considerados como fatores cruciais para se alcancar um O O O O O
programa efetivo de FH&E

Figura 9 - 34 itens do questionario e 7 se¢des destacadas em negrito (Continuacao)

Inicialmente, foram contatados 212 especialistas, nomeadamente 103 Técnicos de seguranca
ativos (de qualquer setor de atividade) (T), 15 Gestores / administradores de empresa (de
qualquer nivel e setor desde que tenham poder de decisdo na empresa) (G), 53 Académicos /
professores (com atividade de investigacdo na area de seguranca) (A), 22 Auditores Externos
(ligados a auditorias dos sistemas de gestao das empresas em nivel de seguranca e risco) (AE) e
19 Inspetores do trabalho (). Os nomes foram selecionados tendo em conta os contatos
existentes no grupo de pesquisa em Ergonomia & Fatores Humanos do Departamento de

Producéo e de Sistemas da Universidade do Minho.
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Os 212 potenciais participantes foram formalmente contatados e convidados por e-mail a
participar no trabalho de investigacao apresentado como “Importancia dos Indicadores Pré-ativos
em SSO”. Destes 212 peritos, 91 (sendo 14 brasileiros e 77 portugueses) demonstraram
interesse em participar, constituindo assim o painel. A primeira ronda foi entdo iniciada em

setembro de 2017 e a terceira ronda do estudo Delphi terminou em janeiro de 2018.

6.4 JUSTIFICATIVA PARA APLICACAO DO METODO DELPHI

Trata-se de uma técnica exploratdria que permite reunir as opinides dos participantes através da
realizacdo de uma série de questionarios sobre um assunto especifico, tipicamente um painel de
especialistas no dominio do estudo, que fazem parte de um grupo pré-selecionado que é

designado por painel Delphi (Ramos, 2013).

0 método Delphi foi desenvolvido por Dalkey e Helmer da RAND Corporation para um projeto
militar patrocinado pelos EUA (Skulmoski et al., 2007). Foi criado como parte integrante de um
movimento pds-guerra com vista a previsao dos possiveis efeitos do desenvolvimento tecnoldgico
na regeneracdo econdmica e social. Os estudos de previsdo tecnologica foram iniciados pela
Empresa Douglas Aircraft, que em 1946 criou o projeto RAND para estudar “a vasta questao da
guerra intercontinental” (Adler & Ziglio, 1996; Fowles, 1978; Geist, 2010; Skulmoski, et al.,
2007). A palavra Delphi refere-se ao local sagrado do oraculo mais venerado na Grécia antiga,
onde eram procurados previsdes e conselhos dos deuses através de intermediarios neste oraculo

(Ramos, 2013).

O método Delphi é considerado uma metodologia eficaz em diversos estudos qualitativos ou
semi-quantitativos, sendo aplicada nos mais variados dominios e permite aproveitar do
conhecimento e experiéncia de um grupo de peritos sem que haja interacao direta entre eles

(Mateos-Ronco & Server Izquierdo, 2011; Ramos, 2013).

Esta metodologia permite que os resultados finais sejam processados a partir do consenso
gerado pelo grupo, acompanhado de um feedback organizado de opinides controladas. Segundo
Geist (2010), o método Delphi pode ser usado para determinar as questdes mais importantes,

tais como um precursor para o desenvolvimento de uma pesquisa (Ramos, 2013).

Os questionarios sdo concebidos para que sejam obtidas e desenvolvidas respostas individuais
para a tarefa especifica e para permitir que os especialistas aperfeicoem seus pontos de vista a
medida que o grupo vai progredindo no trabalho, de acordo com a tarefa atribuida (Ramos,

2013).
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A base racional que fundamenta o método Delphi trata de abordar e superar as desvantagens
das vias tradicionais de “consulta por comissdes”, particularmente as que estdo associadas com

dindmicas de grupo (Ramos, 2013).

Segundo Adler & Ziglio (1996), o objetivo da aplicacdo Delphi é explorar de forma confiavel e
criativa as ideias ou a producdo de informacao adequada para a tomada de decisdo. Delphi é
usado para fornecer suporte julgamental ou tomada de decisdo heuristica, ou, mais
coloquialmente, tomada de decisdo criativa ou informada. O elemento central desta situacédo é
descrito por Delbecq et al. (1975, p.5) como a auséncia de acordo ou estado incompleto de
conhecimentos relativos a natureza do problema, ou aos componentes que devem ser incluidos
em uma solucdo bem-sucedida. Como resultado, membros de grupos heterogéneos devem
agrupar seus julgamentos para inventar ou descobrir um curso satisfatorio da acao (Ramos,

2013).

Rowe & Wright (1999) indicam que o método Delphi classico é caracterizado por quatro
caracteristicas principais: (1) o anonimato dos participantes, (2) iteracdo, (3) feedback
controlado e (4) estatistica da agregacdo da resposta do grupo. O anonimato dos participantes
permite que 0s mesmos expressem livremente suas opinides sem pressOes sociais para se
conformar aos outros elementos do grupo. As decisdes sao avaliadas conforme o seu mérito, em
vez de qguem propds a ideia. A iteracao permite que os participantes aperfeicoem seus pontos de
vista & luz da evolucdo dos trabalhos do grupo de ronda para ronda. O feedback controlado
informa os participantes das perspectivas dos outros participantes, e oferece aos mesmos a
oportunidade de clarificarem ou alterarem suas opinides. Por ultimo, a estatistica de agregacao
de resposta do grupo permite uma analise quantitativa e a interpretacdo dos dados (Ramos,

2013).

Por outro lado, segundo Skulmoski et al. (2007), embora o método Delphi seja normalmente
usado como técnica de investigacdo quantitativa, também pode ser usado em uma abordagem
qualitativa. A investigacdo de natureza qualitativa & interpretativa, no sentido de que o
investigador esta interessado em compreender como o mundo social é interpretado, entendido e
vivido. O método Delphi também é adequado para a coleta rigorosa de dados qualitativos,
podendo ser visto como um processo estruturado no qual se utilizam métodos de investigacao

qualitativo, quantitativo ou ambos (Ramos, 2013).

Quanto ao numero de participantes a serem envolvidos na metodologia, e embora nao existam

regras rigidas, devem ser considerados varios fatores, nomeadamente, o grau de

62



homogeneidade do painel e o numero de elementos. Se o grupo pretendido for homogéneo,
bastara um painel reduzido de dez a quinze elementos para serem produzidos resultados
significativos. No entanto, se estiverem envolvidos grupos distintos (por exemplo, em um estudo
internacional), provavelmente sera necessario um grupo maior, podendo mesmo vir a participar

varias centenas de pessoas; como foi o caso desta tese (Ramos, 2013).

A heterogeneidade da amostra pode aumentar significativamente a complexidade e a dificuldade
da coleta de dados, complicar a obtencdo de consenso, dificultar a realizacdo da analise e
inviabilizar a interpretacdo dos resultados. Por outro lado, ha uma reducao no erro de grupo (ou
um aumento na qualidade dos dados) a medida que aumenta o tamanho do painel. No entanto,
a partir de um determinado ponto, a gestao do processo Delphi e a analise dos dados tornam-se

muito dificeis e os beneficios obtidos sdo marginais (Ramos, 2013).

Antes de decidir sobre a aplicacdo do método Delphi é muito importante considerar
cuidadosamente o contexto em que o método deve ser aplicado (Delbecq et al., 1975). Ha uma
série de perguntas a fazer antes da decisdo de escolher ou descartar a técnica Delphi (Adler &
Ziglio, 1996). Que tipo de processo de decisdo em grupo é o mais desejavel a fim de se explorar
convenientemente o problema em questdo? Quem sao as pessoas com conhecimentos sobre 0
problema e onde estdo localizadas? Quais sdo as técnicas alternativas disponiveis e que

resultados podem ser razoavelmente esperados da sua aplicacdo (Ramos, 2013)?

A resposta a estas questdes € importante para se decidir se 0 método Delphi é adequado ao
contexto no qual se pretende que venha a ser aplicado. Adler & Ziglio (1996) afirmam ainda que
a incapacidade de solucionar este género de questdes pode levar a aplicacdes inadequadas do
método Delphi e, eventualmente, a desacreditar todo o esforco criativo que esteve por tras do

mesmo (Ramos, 2013).

Ao nivel da aplicacdo do método Delphi existem varias referéncias a questdo do numero de
rondas. O numero de rondas ¢ variavel e depende do objetivo da investigacdo. Skulmoski et al.
(2007), por exemplo, sugerem que duas ou trés iteracoes sejam suficientes para a maioria dos
casos. Se o consenso do grupo for desejavel e o painel for heterogéneo, podem ser necessarias
trés ou mais rondas. No entanto, com o aumento do nuimero de rondas aumenta também o
esforco necessario por parte dos participantes, o que pode levar a uma penalizacdo da taxa de

respostas (Ramos, 2013).

Segundo Belton et al. (2019), as seis etapas de um aplicacdo Delphi bem-sucedida sao:
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Etapa 1: Configurando um processo Delphi
e Determine os objetivos gerais do exercicio
e Escolha de especialistas
v Use especialistas heterogéneos
v" No minimo, use 5-20 especialistas
v Considere o uso de um processo de indicacdo de especialistas
e (Consideracoes iniciais
v' Disperséo geografica de especialistas
v Despesa relativa e demanda de tempo de Delphi versus alternativas
v Gravidade das discordancias entre especialistas
e O survey
v Gerar questdes para consideracdo no survey Delphi por meio de questionamento aberto
v Escreva uma introducio e um encerramento
v" Restrinja o survey ao que pode ser respondido em 30 minutos
v’ Estime a linha do tempo Delphi
v' Fazer um teste piloto do survey
Etapa 2: Desenvolvimento de itens de pergunta e escalas de resposta
e Decidir sobre o numero de questdes a explorar
e C(Criacao de perguntas
v" Formular perguntas claras e concisas, e agrupar por problema explorado
v" Comece com perguntas simples
v A capacidade dos peritos do painel corresponde as questdes colocadas?

e Formular formatos de resposta claros
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v Ao fazer medicdes, escolha entre escalas categoricas, ordinais ou intervalares

v Se estiver usando escala ordinal, tipo Likert, decida sobre o nimero par ou impar de

categorias de resposta
v" Defina os pontos finais da categoria de resposta
Etapa 3: Escolha do software de entrega
e Papel e lapis?
e E-mail?
e Baseado na Web?
e Feito sob medida ou disponivel no mercado?
e Rondas Delphi convencionais ou em tempo real?
Etapa 4: Fornecer feedback aos peritos do painel
e Fornece respostas medianas
e Fornece intervalo ou intervalo interquartil de respostas para cada pergunta
e Extrair e utilizar os fundamentos dos entrevistados para suas respostas numéricas
e Remover indicadores da prevaléncia de opinides majoritarias
e Desenvolver e aplicar um critério de consenso

e Continue a votacdo até que as respostas mostrem estabilidade, geralmente 3 rondas séo

suficientes
e Esteja alerta para continuar o dissenso nas opinides dos membros do painel
Etapa b: Prevenir e lidar com o abandono do membro do painel
e Observe que os especialistas autoavaliados tendem a nao desistir
e Use recompensas sociais
e (Considere o uso de recompensas financeiras

e Use comunicacdes pessoais com 0os membros do painel
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e Observe que quanto maior o nimero de rondas, maior o grau de abandono
Etapa 6: Analisando e apresentando os dados Delphi
e Faca uso de estatisticas descritivas para descrever os dados

e Observe que pequenos tamanhos de amostra e amostragem nao aleatdria limitam as

analises estatisticas
e Use analises estatisticas nao paramétricas
e Faca uso de representacdes graficas de dados

e |Integrar os resultados do Delphi com o conhecimento do quadro mais amplo fornecido

por outras pesquisas, talvez mais quantitativas

Sao descritas a seguir as principais fases ou etapas da metodologia Delphi segundo a norma

ISO/IEC 31010 (2019) e Ramos (2013), ensinando como foi aplicado o método Delphi na tese.
Etapa 1: Determinar e formular as perguntas

O desenvolvimento de um questionario deve ser precedido de certos pré-requisitos. Primeiro, o
foco do estudo deve ser cuidadosamente definido. Segundo, os objetivos do estudo devem ser
traduzidos em fatores mensuraveis, que contribuem para este foco. Terceiro, o investigador deve
garantir que é competente no assunto. Finalmente, o processo deve ser gerido de forma

consistente (Glasow, 2005).

Existem algumas regras para a concepcdo de boas perguntas em um questionario. Como
referido por Fowler & Floyd (1995, p. 3), “uma boa pergunta é aquela que produz respostas que

constituem medidas validas e confiaveis de algo que queremos descrever”.

Assim, deve ser dada particular atencdo a escolha das perguntas, bem como a sua formulacao,
no sentido de maximizar a utilidade da informacéo a ser coletada. E conveniente testar e verificar

previamente o questionario com um numero restrito de peritos da especialidade.
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Etapa 2: Selecionar os especialistas

Os especialistas deverdo ter conhecimentos especificos na area em estudo, bem como deveréo
estar preparados para se envolverem neste tipo de procedimento. Na selecdo de peritos deve
procurar-se uma distribuicdo equilibrada de elementos, envolvendo Universidades, Institutos de
investigacdo, industrias e outros setores da sociedade. A qualidade dos resultados depende

principalmente dos participantes do estudo.

Etapa 3: Desenvolvimento da primeira ronda do questionario

O primeiro questionario, previamente testado, ¢ enviado ao painel de especialistas. O primeiro
questionario deve conter informacao sobre a natureza do estudo e pode incluir perguntas semi-

abertas e abertas.

Etapa 4: Analisar as respostas da primeira ronda do questionario

As respostas sdo analisadas para determinar a tendéncia geral, bem como as respostas mais

extremas.

Etapa b: Formular um segundo questionario para envio aos especialistas

O questionario ¢ normalmente semelhante ao da primeira ronda, podendo ser mantidas apenas
as perguntas nas quais nao foi obtido consenso nas respostas. Pede-se a cada especialista,
informado sobre os resultados da primeira ronda, para, se achar conveniente, alterar as suas

respostas e / ou justifica-las, no caso de diferirem da tendéncia geral.

Etapa 6: Ronda(s) subsequente(s)

O processo Delphi pode ser continuado para aumentar o grau de consenso entre 0s
especialistas. Normalmente, 3 rondas sao suficientes (Skulmoski et al., 2007). A comparacao

das opinides exerce uma influéncia moderadora e facilita a existéncia de uma convergéncia.

Etapa 7: Conclusbes gerais e relatorio final

Os resultados finais sao processados a partir do consenso gerado pelo grupo. Os resultados
podem ser qualitativos na forma de relatérios e conclusdes; e quantitativos baseado no

tratamento estatistico das respostas (Ramos, 2013).

Os pontos fortes e as limitacdes da metodologia Delphi estao definidos na norma ISO/IEC 31010

(2019) e segundo Ramos (2013). Em termos de pontos fortes, ha que salientar que o método
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Delphi permite o anonimato, e todas as opinides tém igual peso, evitando o problema de
personalidades dominantes. Além disso, os participantes ndo precisam ser reunidos em um s6
lugar e ao mesmo tempo. Caso as questdes de investigacao sejam tratadas através do uso de
guestionarios e a finalidade da investigacao seja essencialmente exploratoria, a metodologia
Delphi & uma excelente ferramenta de pesquisa, ja que sua aplicacdo é relativamente barata e
permite uma maneira rapida de obter dados através de uma forma eficaz e cientificamente

valida.

Em contraste, a desvantagem desta abordagem é que se trata de uma técnica laboriosa e de
aplicacao demorada, dado que os participantes precisam ser capazes de expressar 0S Sseus
pontos de vista de forma clara. E também uma abordagem que apresenta uma baixa
consisténcia interna tipica de opinides entre especialistas e, portanto, uma baixa
reprodutibilidade das previsdes com base nos resultados. Deve haver uma sensibilidade dos
mesmos em relacdo a ambiguidade e reatividade dos entrevistados nos questionarios usados
para recolher informacdes, e ¢ dificil avaliar o grau de conhecimento dos especialistas que

participaram.

6.5 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O questionario Delphi foi enviado por correio eletronico para cada um dos 91 especialistas que
confirmaram a participacao no painel. No anexo 2 foram apresentadas, respectivamente, a carta
convite para participar em painel de especialistas e o texto do e-mail enviado aos especialistas na
primeira, segunda e terceira rondas. No anexo 3 foram apresentados os questionarios aplicados
nestas rondas. Cada especialista preencheu o questionario e devolveu-o novamente por via
eletronica. Na primeira ronda as questdes foram apresentadas ao painel, em que as variaveis
em estudo sdo discretas, categoricas e quantitativas do tipo ordinal (Hill & Hill, 2002; Ramos,

2013).

Para Skulmoski et al. (2007) o processo € considerado como concluido quando as respostas se
aproximam do consenso. Portanto, no final da primeira ronda compararam-se as classificacdes
atribuidas pelos peritos participantes, com o intuito de perceber se havia consenso entre os
mesmos nas respostas fornecidas. Os dados obtidos foram tratados através de estatistica
descritiva. Foram entéo calculadas a média, a mediana, o desvio padrao, o percentil 25 (Q1), o

percentil 75 (Q3) e o intervalo interquartil (IQR) (Ramos, 2013).
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Na figura 10 apresenta-se um diagrama de extremos e de quartis (ou box plot), para melhor

percepcao dos valores considerados.
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Figura 10 - Diagrama de extremos e de quartis (adaptada de Santos, 2010)

O intervalo interquartil (IQR), também designado por amplitude inter-quartilica, € uma medida de
dispersao para a mediana, consistindo na média de 50% das observacoes e correspondendo ao
intervalo entre o primeiro e terceiro quartil. Assim, um IQR inferior a 1 significa que mais de 50%

de todas as opinides recaem num determinado ponto da escala (Ramos, 2013; von der Gracht &

Darkow, 2010).

Segundo Bryman & Cramer (1993) o consenso é indicado pela distancia entre o primeiro e 0
terceiro quartil e a mediana, unidades de medida mais robustas que s@o menos sensiveis a
casos isolados e aplicaveis no caso de variaveis ordinais, como é o caso do questionario
elaborado. A mediana indica o grau de suporte do grupo para cada fator e, se for elevada,
conclui-se que existe um elevado suporte do grupo. Segundo Landeta (1999), por consenso
entende-se o grau de convergéncia das estimativas individuais que se alcanca quando as

opinides apresentam um grau aceitavel de proximidade (Ramos, 2013).

De fato, a apresentacao dos quartis permite uma avaliacdo do grau de convergéncia das
respostas. Os quartis sdo usados para ajudar a medir a variabilidade ou dispersao dos dados
observados. O primeiro quartil € um valor variavel, de tal forma que o numero de observacdes

para valores inferiores é de 25% e para superiores, 75%, ou seja, o primeiro quartil (Q1) refere-se
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a 25% de concordancia entre os peritos e o terceiro quartil refere-se a 75% de concordancia

(Astigarraga, 2005; Ramos, 2013; Santos, 2010).

O IQR ¢ a diferenca entre 0 3° e o 1° quartil, intervalo onde se situam 50% dos valores centrais.
Quanto maior a amplitude do intervalo (valor do IQR), maior é a dispersdo nos dados, pelo que
uma pequena amplitude inter-quartilica indica uma pequena variacao nas respostas dos
membros do painel, o que mostra que chegaram a um consenso (Bryman & Cramer, 1993).
Uma amplitude inter-quartilica de O indica um consenso perfeito entre os membros do painel

(Ramos, 2013).

O tratamento estatistico dos Diagramas de Extremos e de Quartis da primeira, segunda e
terceira rondas foi feito com o apoio do Programa IBM SPSS Statistics 24. Na figura 11
apresenta-se a localizacdao dos chamados “outliers”. Um outlier € qualquer valor que esteja
defasado do restante do conjunto de dados, ou seja, que é excessivamente alto ou
excessivamente baixo (Santos, 2010). O circulo e o asterisco representam casos extremos. O
circulo representa uma situacao quando o valor minimo ou maximo se encontra a menos, ou a
mais, de 1,5 IQR mas menos de 3 IQR de Q; ou Qs (designando-se por outlier moderado). O
asterisco representa casos mais extremos e que se encontra a uma distancia maior de 3 IQR de
Q1 ou Qs (chamado “faroutlier” ou “outlier extremo”). Esta notacdo segue a norma definida no
SPSS, assim como em outros programas de estatistica convencional (Statistica, SAS, R) (Ramos,

2013).

Q,-3(Q,-Q,) E P Q,+30,0)

Q,-1,5(Q,-Q,) Q,+1,5(Q,-Q,)

Figura 11 - “Outliers” moderados (o) e severos (*) (adaptada de Santos, 2010)
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Ha diversos critérios para estabelecer o momento em que se atinge um consenso (Fink et al.,
1984). Face aos resultados obtidos na primeira ronda, nesta tese estabeleceu-se como critério
de consenso a verificacao de que a amplitude inter-quartilica fosse menor ou igual a 1 (Ramos,

2013).

Na segunda ronda da investigacéo Delphi € comunicado a cada perito o resultado da analise da
primeira ronda, com o resultado da mediana do grupo para cada questdo e com destaque na
resposta original de cada elemento. A segunda ronda foi lancada em outubro de 2017 e o
questionario da segunda ronda encontra-se no anexo 3. Decidiu-se enviar aos peritos 0 mesmo
questionario da primeira ronda, mas ja com os resultados tratados. Nesta segunda ronda foi
indicada a cada perito a “zona de consenso” com um retangulo em vermelho, considerando o
valor da mediana das respostas do painel e um desvio de mais ou menos um nivel; a resposta

dada pelo perito correspondente foi também apresentada (Ramos, 2013).

Os especialistas foram convidados a indicar sua concordancia ou discordancia com relacéo a
zona de consenso. As seguintes alternativas eram possiveis: (a) manter a resposta original e (b)
reavaliar a resposta inicial e altera-la. No caso de a resposta final do perito ficar fora da zona de
consenso, o0 perito era convidado a indicar sumariamente o principal motivo que o levou a
manter esta resposta, usando uma caixa de texto disponivel para este fim no final do

questionario (Ramos, 2013).

Face aos resultados obtidos na segunda ronda, foi decidido desenvolver uma terceira ronda da
investigacao. Na terceira ronda foi enviado a cada perito 0 mesmo questionario com a resposta
dada pelo respectivo perito na segunda ronda, acompanhado da indicacao do valor atualizado da
mediana das respostas do painel. No anexo 3 encontra-se o questionario da terceira ronda

(Ramos, 2013).

Simultaneamente, foi enviada a cada perito uma sintese dos comentarios produzidos pelo painel
na 2° ronda, a qual encontra-se no anexo 4. Foi entdo concedida a cada perito uma ultima
oportunidade para avaliar a suas respostas no questionario, decidindo manté-las ou altera-las,
tendo em consideracdo os comentarios dos grupos de peritos em algumas questdes/secdes do
questionario e a comparacao da sua resposta com o valor da mediana obtida apos a 2° ronda

(Ramos, 2013).

71



7 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

7.1 DESENVOLVIMENTO DE INDICADORES SOBRE CULTURA DE SEGURANCA

Esta secdo contempla a abordagem a respeito da selecdo de indicadores e classificacao do grau

de importancia dos indicadores.

7.1.1 Selecao de indicadores

A configuracao coincidente dos numeros de referéncia encontrados (6.1, 6.2, 6.3, 8.1, 8.2, 8.3,
10.1,12.1,12.2,12.3,12.4, 12,5, 12.6, 12.7, 12.8, 12.9, 12.10, 12.11, 12.12, 12.13, 13.1,
13.2,13.3,17,20.1, 20.2, 21.1, 22, 29.1, 29.2, 29.3, 29.4, 38, 41.1, 41.2) e suas diferentes
definicées citadas nos conceitos similares entre as possiveis combinacdes das EIOSSO,
apresentados na tabela 9, pode ser agrupada em 22 questdes diferentes entre si. Tais questdes
representam os indicadores que podem medir o desempenho sobre a cultura de seguranca

como uma forma de FHE em nivel de grupo em uma organizacéao.

A cultura de seguranca como uma forma de fatores humanos em nivel de grupo tem o objetivo
de entender as interacdes entre as caracteristicas psicologicas compartilhadas de um grupo
(cultura) e outros elementos do sistema de trabalho no intuito de projetar estruturas / sistemas /

gestao organizacional, os quais otimizam o desempenho em seguranca (Edwards, 2015).

Ou seja, a cultura mencionada acima é representada pelo conceito (viii: “cultura de seguranca”)
e 0s outros elementos do sistema de trabalho representados pelos demais 18 conceitos. Em que
a énfase das estruturas organizacionais que otimizam o desempenho em seguranca ocorre no
ambito interno das atividades realizadas nas organizacdes, pois resulta no desempenho minimo
aceitavel (seguro e efetivo) em seguranca pela integracao dos fatores humano-técnico-

organizacional (Abraha & Liyanage, 2014).

Os conceitos (xii) Normas (ISO e OHSAS) e (xiii) Legislacbes sdo os Unicos que estdo
relacionados com o ambito externo das atividades realizadas fora das organizacdes, constituindo-
se nos aspectos que poderdo afetar o desempenho minimo aceitavel em seguranca, ou seja,
podendo conduzir a inseguranca e ndo efetividade deste desempenho. No entanto, a
abrangéncia dos conceitos (xii) e (xiii) se fez necessaria neste estudo para permitir um nivel
minimo de flexibilidade quanto ao uso destes conceitos para a priorizacdo de 22 questdes que

consigam integrar os fatores humano-técnico-organizacional mais relevantes.
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As 22 questdes podem ser representadas como descrito abaixo no questionario intitulado “Grade
da Cultura de Seguranca como uma Forma de Fatores Humanos ou Ergondmicos em Nivel de

Grupo”, em que os numeros de referéncia equivalentes estao explicitados entre paréntesis:

1° questdo (6.1 e 21.1): Para conseguir um controle de seguranca holistico dentro de uma

organizacao sao levados em consideracao todos os aspectos diferentes, incluindo cultura.

2° questdo (6.3): Erros humanos sao prevenidos ao levar em consideracéo os Fatores Humanos
ou Ergondmicos (FHE; os quais se referem ao comportamento humano como um resultado da
intervencdo de diferentes fatores - trabalho e as tarefas / caracteristica individual e atitudes /
valor, crencas, cultura, com relacdo a organizacdo / os aspectos sociais no contexto - envolvidos

em uma empresa, como um sistema que busca atingir um objetivo).

3% questdo (6.2): Focar nos Fatores Humanos ou Ergonémicos (FHE) e no comportamento

humano, como sendo o principal contribuinte do sistema, é uma necessidade para alcancar uma

situacao mais segura.

4° questdo (8.1 e 10.1): Fatores Humanos ou Ergondmicos (FHE) s&o levados em consideracao

guanto aos cuidados no suporte.

5% questao (8.2): Implementar a cultura de Seguranca, Saude e Ambiente (SSA) tem efeitos
positivos sobre os Fatores Humanos ou Ergonémicos (FHE) no local de trabalho, e os beneficios

da cultura de SSA ajustam-se ao objetivo principal de FHE.

6° questdo (8.3): Consciéncia, comunicacdo e cooperacao entre grupos responsaveis Sao

considerados como fatores cruciais para se alcancar um programa efetivo de Fatores Humanos

ou Ergondmicos (FHE).

7% questdo (20.1): Existem duas dimensdes de indicadores de seguranca: seguranca pessoal (ou

acidentes ocupacionais) e de processo, e indicadores pro-ativos e reativos.
8%questdo (12.1 e 20.2): Seguranca pessoal nao representa a gestdo de perigos nos processos.

9% questdo (12.2 e 29.1): A informacao que resulta dos indicadores de seguranca pro-ativos e
reativos é usada para dar seguimento aos resultados como uma forma de corrigir os erros no
sistema de gestdo de seguranca, e de revisar o desempenho com relacao a todos os indicadores

a fim de avaliar, com regularidade, a efetividade deste sistema de gestao.
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10% questdo (12.3 e 29.2): Indicadores de desempenho em seguranca ndo sdo um substituto
para um programa de auditoria, sdo uma atividade complementar que contribui para uma

informacdo mais frequente e suplementar sobre o desempenho do sistema.

11°%questdo (12.4 e 41.1): Indicadores de seguranca pro-ativos e reativos sao ilustrados usando
0 modelo de acidente de Reason, no qual os acidentes sdo explicados como uma série de falhas

(buracos) nas camadas de defesas / barreiras / protecdes (o “Modelo de Queijo Suico”).

12% questdo (12.5 e 41.2): Indicadores de seguranca pro-ativos identificam falhas no sistema de

controle de risco durante verificacdes de rotina, enquanto que os indicadores de seguranca

reativos revelam as falhas nas barreiras como um resultado de um incidente.

13% questdo (12.6 e 29.3): Considera-se que o incidente ndo necessariamente causa lesdes ou

danos, sendo identificado, neste caso, como uma quase perda ou um evento precursor.

14° questdo (12.7): As grandes industrias de seguranca critica se beneficiam, significativamente,
do aumento na utilizacdo de métodos existentes para o desenvolvimento de indicadores de risco

ou de seguranca.

15%questdo (12.8): Todo o desenvolvimento de indicadores de seguranca ocorre em um contexto

especifico.

16° questao (12.9): Nao ha algo como um modelo ou método universal para o desenvolvimento

de indicadores, e o uso de diversos métodos diferentes fornece o melhor resultado, ou seja, o

mais apropriado conjunto de indicadores.

17% questdo (12.10): Trabalho extensivo sobre indicadores foi realizado no passado, e este

poderia e deveria ter sido melhor utilizado pela industria.

18% questdo (12.11): Existe uma confusdo sobre as definicdes dos indicadores, a qual é
explicada pela natureza multidisciplinar da comunidade de seguranca, e talvez se deva também

pela auséncia de conhecimento ou desacordo sobre pesquisas passadas.

19% questdo (12.12): Embora a distincdo entre indicadores pro-ativos e reativos possa ser de

interesse teorico, esta pode ser contraproducente na pratica.

20% questdo (12.13 e 13.1): Existéncia de uma triangulacdo complementar de métodos

abordagem baseada em incidente / abordagem baseada em resiliéncia (indicadores baseados

em resiliéncia devem ser uma ajuda em situacées de conhecimento incompleto, sobre o que
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pode dar errado, ja que as pessoas focam em estar preparadas para o inesperado) / abordagem
baseada em desempenho de seguranca (desempenho de barreira) na qual os eventos negativos
(falhas, incidentes) e fatores positivos sao utilizados, ou seja, fatores que criam seguranca em
contraste aos fatores que tratam da seguranca (desta forma, pode-se evitar o tdo conhecido

dilema controlador, o problema com a auséncia de dados).

21%questdo (13.2, 17, 22 e 38): Abordagem baseada em resiliéncia se inicia com a identificacdo
de atributos que caracterizam uma organizacdo resiliente, os quais foram construidos em um
trabalho prévio realizado no projeto “Construindo Seguranca” (entdo, este se procede com o
estabelecimento de indicadores para cada um dos atributos, utilizando uma versao adaptada do
método de Indicadores Pro-ativos de Saude Organizacional - IPSO, e o novo método chamado
Resiliéncia baseada em Indicadores de Alerta Precoce - RIAP - é baseado nas licdes da industria

de energia nuclear).

22% questdo (13.3 e 29.4): Abordagem baseada no desempenho em seguranca se inicia com o

trabalho realizado pelos Executivos em Saude e Seguranca sobre indicadores pré-ativos e
reativos, ou seja, a tdo conhecida abordagem de “dupla garantia”, esta parte ¢ baseada nas

licoes obtidas na industria de processo quimico.

7.1.2 Classificacdo do grau de importancia dos indicadores

Os indicadores prospectados sdo resultantes da intersecao das EIOSSO. Sendo criados dois
grupos de indicadores, os resultantes da intersecao e os nao resultantes. Ao classificar o grau de
importancia dos indicadores resultantes da intersecdo adotou-se como critério o numero de
vezes que cada indicador (com seus respectivos numeros de referéncia) foi referido em relacao
aos 19 conceitos, como explicitado na tabela 10. Ou seja, quanto mais vezes forem referidos,

maior a relevancia dos indicadores.

1° indicador (6.1 e 21.1): referido 6 vezes nos conceitos (i), (v), (viii), (xii), (xviii) e (xix).

2° indicador (6.3): referido 12 vezes nos conceitos (i), (iii), (iv), (v), (vi), (viii), (x), (xi), (xiv), (xvii),

(xviii) e (xix).

3% indicador (6.2): referido 11 vezes nos conceitos (i), (iii), (iv), (v), (viii), (x), (xiv), (xv), (xvii), (xviii)

e (xix).

4° indicador (8.1 e 10.1): referido 11 vezes nos conceitos (i), (i), (iii), (iv), (vii), (x), (xiv), (xv),

(xvii), (xviii) e (xix).
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5° indicador (8.2): referido 11 vezes nos conceitos (i), (iv), (vii), (viii), (xii), (xiii), (xiv), (xvi), (xvii),

(xviii) e (xix).

6° indicador (8.3): referido 11 vezes nos conceitos (i), (ii), (iii), (iv), (viii), (x), (xiv), (xv), (xvii), (xviii)

e (xix).

Do 7° ao 22° indicador cada um foi referido apenas 1 vez no conceito (ix), portanto, estes foram
considerados como possuindo menor grau de importancia em funcao deste critério de
priorizacdo. Ou seja, os seis primeiros indicadores sdo os de maior relevancia e serdo 0s
escolhidos para compor os itens chave a serem utilizados no estudo Delphi, completando os

respectivos 34 indicadores gerenciaveis.

7.2 PRIORIZACAO DOS INDICADORES DO QUESTIONARIO DESENVOLVIDO

Esta secdo contempla a abordagem a respeito da primeira, segunda e terceira rondas do método

Delphi, e 0 modelo de Safety Dashboard proposto.

7.2.1 Primeira ronda do método Delphi

Conforme mencionado, todos os 91 peritos contactados aceitaram participar do estudo. Cada
um recebeu o0 questionario enviado através de uma mensagem de correio eletronico

personalizada. Foram recebidas 67 respostas com os questionarios devidamente verificados.

Os resultados completos da ronda 1 para todos os 5 grupos de peritos sdo apresentados em
uma folha Excel no anexo 4. Quando houve auséncia de resposta, considerou-se um valor na
escala de importancia de zero (“sem opinido”), porém, o numero de ocorréncias foi muito

reduzido.

Realizou-se o tratamento global das respostas as 34 questdes, tendo sido obtidos os seguintes

resultados:
e Numero de questdes com IQR < 1: 29 (incluindo 1 questdo com IQR = 0)
e Nas 5 questdes restantes o valor da distancia interquartilica foi superiora 1 (IQR > 1)

De acordo com a escala de importancia 1 (nada importante) até 5 (muito importante), as
respostas obtidas pelo painel da primeira ronda encontram-se representadas em um Diagrama

de Extremos e Quartis, na figura 12, englobando as sete secdes do questionario.
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Figura 12 - Diagrama de Extremos e Quartis da primeira ronda para os 5 grupos de peritos,
englobando as sete secdes do questionario

Na secao 1, “Politica”, verificou-se a seguinte situacao em termos de consenso entre os peritos:

e Na questao 1 a avaliacao das respostas vai do minimo (2) ao maximo (5), e na questao

2 vai do minimo (3) ao maximo (5).

e Na identificacdo das questdes com maior consenso, foi utilizada a condicdo IQR <1
(Ramos et al., 2012). Assim, foram identificadas a questdo 1 (respostas entre 4 e 3 na
escala de Likert) e questdo 2 (entre 5 e 4). Ambas as questdes apresentaram valores

extremos.
e Nenhuma questao foi identificada com mediana igual a 5.

Na secdo 2, “Organizacdo”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de consenso entre os

peritos:

e Nas questdes 1 e 3 a avaliacdo das respostas vai do minimo (1) ao maximo (5). Em
ambos 0s casos a distancia interquartilica obtida foi superior a 1 (2 para as questdes 1
e 3). Na questao 4 também se verificou um IQR > 1 (=2), no entanto com um minimo

igual a 2.

77



e Na identificacao das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <
1. Assim, foram identificadas as questdes 2 e 5 (respostas entre 5 e 4 na escala de

Likert), em que as mesmas também exibiram valores extremos.
e Nenhuma questao foi identificada com mediana igual a b.

Na secdo 3, “Planeamento e Implementacao”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de

consenso entre os peritos:

e Na questdo 6 a avaliacdo das respostas vai do minimo (2) ao maximo (5). Neste caso, a

distancia interquartilica obtida foi superior a 1 (2 para a questao 6).

e Na identificacao das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <
1. Assim, foram identificadas as questdes 1, 2, 3, 4, 5 e 7 (respostas entre 5 e 4 na

escala de Likert), em que as mesmas também exibiram valores extremos.
e Nenhuma questao foi identificada com mediana igual a b.

Na secdo 4, “Avaliacdo”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de consenso entre 0s

peritos:

e Na questdo 4 a avaliacdo das respostas vai do minimo (1) ao maximo (5). Neste caso, a
distancia interquartilica obtida foi superior a 1 (2 para a questdo 4). Na questdo 3

também se verificou um IQR > 1 (=2), no entanto com um minimo igual a 2.

e Na identificacao das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <
1. Assim, foram identificadas as questdes 1 e 2 (respostas entre 5 e 4 na escala de

Likert), em que as mesmas também exibiram valores extremos.
e Nenhuma questao foi identificada com mediana igual a 5.

Na secao b, “Acdes para Melhoria”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de consenso

entre 0s peritos:

e Na identificacdo das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <
1. Assim, foram identificadas as questdes 1 (respostas entre 5 e 4 na escala de Likert) e

2 (entre 4 e 3), em que as mesmas também exibiram valores extremos.

e A questao 1 foi identificada com mediana igual a b.
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Na secdo 6, “Desempenho Organizacional”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de

consenso entre 0s peritos:

Na questdo 1 a avaliacdo das respostas vai do minimo (2) ao maximo (5). Nas questdes

2,3,4,5, 6e7 aavaliacdo das respostas vai do minimo (3) ao maximo (5).

Na identificacdo das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <
1. Assim, foram identificadas a questao 1 (respostas entre 4 e 3 na escala de Likert);
questdes 2, 3, 4, 5, 6 e 7 (entre 5 e 4), em que as mesmas também exibiram valores
extremos. No entanto, foi na questdo 8 (“Percentagem de trabalhadores que possui as
ferramentas e / ou equipamentos que necessitam para completar o seu trabalho com

seguranca”), com menor IQR (=0), que se obteve valores mais extremos.

As questdes 3, 4, 6 e 8 foram identificadas com mediana igual a b.

Na secao 7, “Cultura de Seguranca”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de consenso

entre 0s peritos:

Nas questdes 1, 2, 3, 4, 5 e 6 a avaliacao das respostas vai do minimo (3) ao maximo

(5).

Na identificacdo das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <
1. Assim, foram identificadas as questoes 1, 2, 3, 4, 5 e 6 (respostas entre 5 e 4 na
escala de Likert), em que as mesmas também exibiram valores extremos (excetuando-se
a questado 1).

As questdes 1, 5 e 6 foram identificadas com mediana igual a 5.

7.2.2 Segunda ronda do método Delphi

Procedeu-se entao a segunda ronda Delphi, de forma a aumentar o consenso, conforme descrito

na metodologia.

Dos 67 peritos que responderam ao questionario da primeira ronda, 41 enviaram o questionario

completo com as respostas revistas. As respostas completas da ronda 2 para os 5 grupos de

peritos sdo apresentadas em uma folha Excel no anexo 4.

Nesta ronda obteve-se um nimero de questdes com IQR < 1 de 32 (incluindo 2 questdes com

IQR = 0). O valor da amplitude interquartilica foi superior a 1 (IQR > 1) em apenas 2 questdes.
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As respostas obtidas pelo painel da segunda ronda encontram-se representadas em um
Diagrama de Extremos e Quartis, na figura 13, englobando as sete secdes do questionario.
Porém, para a segunda ronda nao se apresenta a argumentacdo dos Diagramas quanto ao

consenso entre os peritos por serem muito semelhantes aos da primeira ronda.

5 - -
26 D3 361035039
4 * *
P36 D3
3
D2z D22 0211025 D14
2 00 oo o
D10 D15
D22 D33 D21 D21 02110211021 ID211021
! D21 © ° *oee oo

115

@
15

[t=3
s
£Is
¥ es
s
st}
7es
£es
¥ ES
ges
ges
ies
s
TS
s
¥ s
=3
7es
a5
oS
gas
¥ os
gTos
g9s
as
gTas
=3

45
£45
¥ 45
i

945

Figura 13 - Diagrama de Extremos e Quartis da segunda ronda para os 5 grupos de peritos,
englobando as sete secdes do questionario.

Conforme mencionado na metodologia, apresenta-se no anexo 4 uma sintese dos comentarios
apresentados pelo painel de especialistas, conjuntamente com o questionario da segunda ronda
no anexo 2, como justificativa para o fato de pretenderem manter a sua resposta, apesar de a

mesma se afastar do intervalo de consenso.

7.2.3 Terceira ronda do método Delphi

Conforme referido na metodologia, na terceira ronda foi mais uma vez solicitado aos 41
especialistas (que responderam ao questionario da segunda ronda) para reavaliarem as suas

respostas, levando em consideracao os resultados e também os comentarios realizados na

segunda ronda.
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Dos 41 peritos que responderam ao questionario da segunda ronda, 25 enviaram o questionario

completo com as respostas revistas. As respostas completas sao apresentadas em uma folha

Excel no anexo 4.

Nesta ronda, verificou-se que o numero de questdes com IQR < 1 foi de 33 (incluindo 7 questdes

com IQR = 0).

As respostas obtidas pelo painel da terceira ronda encontram-se representadas em um Diagrama

de Extremos e Quartis, na figura 14, englobando as sete secdes do questionario.
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Figura 14 - Diagrama de Extremos e Quartis da terceira ronda para os 5 grupos de peritos,
englobando as sete secdes do questionario.

Na secao 1, “Politica”, verificou-se a seguinte situacao em termos de consenso entre os peritos:

e Na questao 1 a avaliacao das respostas vai do minimo (3) ao maximo (4), e na questao

2 vai do minimo (3) ao maximo (5).

e Na identificacdo das questdes com maior consenso, foi utilizada a condicdo IQR <1
(Ramos et al., 2012). Assim, foram identificadas a questdo 1 (respostas entre 3,5 e 3

na escala de Likert) e questdo 2 (entre 5 e 4). A questdo 1 apresentou valores

extremos.
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Nenhuma questao foi identificada com mediana igual a b.

Na secdo 2, “Organizacdo”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de consenso entre o0s

peritos:

Na questdo 1 a avaliacdo das respostas vai do minimo (2) ao maximo (5), na questao 2

vai do minimo (3) ao maximo (5), e na questdo 3 vai do minimo (4) ao maximo (5).

Na identificacdo das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <
1. Assim, foram identificadas a questdo 1 (respostas entre 4 € 3 na escala de Likert), a
questdo 2 (entre 5 e 4) e questao 3 (entre 4,5 e 4), em que as questdes 1 e 3 também
exibiram valores extremos. No entanto, foi nas questdes 4 e 5 (respectivamente,
“Percentagem de procedimentos do Sistema de Gestdo em Seguranca e Saude
Ocupacionais (SGSSO) melhorados devido a acdes corretivas” e “Numero de reunides
conduzidas por gestores para informar os trabalhadores sobre questdes em SSO”), com

menor IQR (=0), que se obteve valores mais extremos.

Nenhuma questéo foi identificada com mediana igual a 5.

Na secdo 3, “Planeamento e Implementacao”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de

consenso entre os peritos:

Nas questoes 1, 2, 4, b e 6 a avaliacdo das respostas vai do minimo (3) ao maximo (5).

Na questao 5 a distancia interquartilica obtida foi superior a 1 (=1,5).

Na identificacdo das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <
1. Assim, foram identificadas as questdes 1, 2 e 3 (respostas entre 5 e 4 na escala de
Likert); as questdes 4 e 6 (entre 4 e 3); e a questdo 7 (entre 4,5 e 4), em que as

guestdes 1 e 7 também exibiram valores extremos.

Apenas a questao 3 foi identificada com mediana igual a 5.

Na secdo 4, “Avaliacdo”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de consenso entre 0s

peritos:

Na questédo 4 a avaliacdo das respostas vai do minimo (1) ao maximo (5). Neste caso, a

distancia interquartilica obtida foi superior a 1 (2 para a questao 4).

Na identificacdo das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <

1. Assim, foram identificadas a questdo 1 (respostas entre 4,5 e 4 na escala de Likert);
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questao 2 (entre 4,5 e 3,5); questado 3 (entre 4 e 3), em que a questdo 1 também exibiu

valores extremos.

Nenhuma questao foi identificada com mediana igual a b.

Na secdo b, “Acdes para Melhoria”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de consenso

entre 0s peritos:

Na questdo 1 a avaliacao das respostas vai do minimo (4) ao maximo (5), e na questéo

2 vai do minimo (2) ao maximo (5).

Na identificacdo das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <
1. Assim, foram identificadas as questdes 1 (respostas entre 5 e 4 na escala de Likert) e

2 (entre 4 e 3), em que as mesmas também exibiram valores extremos.

A questao 1 foi identificada com mediana igual a 5.

Na secao 6, “Desempenho Organizacional”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de

consenso entre os peritos:

Na questdo 1 a avaliacdo das respostas vai do minimo (2) ao maximo (5). Nas questdes

2, 3,5, 6 e 7 vai do minimo (3) ao maximo (5).

Na identificacdo das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <
1. Assim, foram identificadas a questao 1 (respostas entre 4 e 3 na escala de Likert);
questdes 2, 3, 5, 6 e 7 (entre 5 e 4), em que as questdes 5 e 6 também exibiram
valores extremos. No entanto, foi nas questdes 4 e 8 (respectivamente, “Percentagem
de trabalhadores e supervisores que possui a informacao necessaria para trabalhar com
seguranca” e “Percentagem de trabalhadores que possui as ferramentas e / ou
equipamentos que necessitam para completar o seu trabalho com seguranca”), com

menor IQR (=0), que se obteve valores mais extremos.

As questdes 3, 4, 6 e 8 foram identificadas com mediana igual a 5.

Na secao 7, “Cultura de Seguranca”, verificou-se a seguinte situacdo em termos de consenso

entre os peritos:

Nas questdes 2 e 4 a avaliacdo das respostas vai do minimo (3) ao maximo (5).
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e Na identificacao das questdes com maior consenso, foi utilizada como medida o IQR <
1. Assim, foram identificadas as questdes 1, 2, 3, 4, 5 e 6 (respostas entre 5 e 4 na

escala de Likert), em que as questdes 2 e 3 também exibiram valores extremos.

e As questdes 1, 5 e 6 foram identificadas com mediana igual a b.

7.2.4 Modelo de safety dashboard proposto

A tabela 11 apresenta a evolucao da opinido do painel de especialistas (5 grupos) ao longo das

trés rondas Delphi e em cada secao do questionario.

Tabela 11 - Evolucdo da percentagem de situacdes com
IQR = 1 em cada ronda para os 5 grupos de peritos

Secéao do questionario Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3
1. Politica 100,0% 100,0% 100,0%
2. Organizacao 60,0% 80,0% 100,0%
3. Planeamento e implementacao 85,7% 100,0% 100,0%
4. Avaliacao 50,0% 75,0% 75,0%
5. Acbes para melhoria 100,0% 100,0% 100,0%
6. Desempenho organizacional 100,0% 100,0% 100,0%
7. Cultura de seguranca 100,0% 100,0% 100,0%

Os resultados mostram o aumento do consenso nas trés rondas, atingindo os 100% nas

perguntas das secoes 1, 2,3, 5,6 e 7.

Os resultados que sejam obtidos a partir destes questionarios devem ser Uteis para as
empresas. Ou seja, 0s questionarios fazem parte de um modelo de “safety dashboard’ (painel
de controle de seguranca), que parta do principio do “balanced scorecard’, e que possa ser
utilizado pelas empresas e considere apenas os indicadores mais importantes, isto &, os que

resultem de um consenso alargado.

Para o desenvolvimento de um modelo de safety dashboard optou-se por selecionar os aspectos
que o painel de especialistas considerou como especialmente importantes, bem como aqueles
em que houve maior consenso, apos os resultados da terceira ronda. Assim, considerou-se 0s
aspectos especialmente importantes e com elevado consenso: questdes nas quais as respostas

apresentam uma mediana igual a 5,0 com IQR < 1.
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A tabela 12 apresenta as 12 questdes que o painel de especialistas considerou que eram

especialmente importantes (mediana igual a 5,0) e com elevado consenso (IQR < 1).

Tabela 12 - Lista das questdes com maior relevancia e consenso apos a terceira ronda
Delphi para os 5 grupos de peritos

Questao: alta relevancia e elevado consenso

Secéo IQR=<1

Mediana = 5,0

1. Politica _

2. Organizacao _

3. Planeamento e implementacéo 3

4. Avaliacao _

5. Acdes para melhoria 1

6. Desempenho organizacional 3,4,5*,6,7*e8

7. Cultura de seguranca 1.2 5e6

* questao excluida nas rondas 2 e 3 ** questao excluida na ronda 3

Teremos, adicionalmente, tipos de dashboards personalizados para cada um dos 5 grupos de
peritos. Neste caso, havera um dashboard para os Académicos (A), os Auditores Externos (AE),

os Gestores (G), os Inspetores do trabalho (I) e os Técnicos de seguranca (T).

Os resultados completos das rondas 1, 2 e 3 para os Académicos (A), Auditores Externos (AE),
Gestores (G), Inspetores do trabalho (I) e Técnicos de seguranca (T) sdo exibidos,

respectivamente, em folhas Excel no anexo 4.

A tabela 13 apresenta a evolucdo da opinido do painel de Académicos (A) ao longo das trés

rondas Delphi e em cada secao do questionario.

Tabela 13 - Evolucéo da percentagem de situacées com IQR
< 1 em cada ronda para os Académicos (A)

Secéao do guestionario Rondal Ronda?2  Ronda 3
1. Politica 50,0% 100,0% 100,0%
2. Organizacao 60,0% 60,0% 100,0%
3. Planeamento e implementacao 85,7% 71,4% 100,0%
4. Avaliacao 50,0% 50,0% 100,0%
5. Acdes para melhoria 50,0% 50,0% 50,0%
6. Desempenho organizacional 100,0% 87,5% 87,5%
7. Cultura de seguranca 100,0% 100,0% 100,0%
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Os resultados mostram o aumento do consenso nas trés rondas, atingindo os 100% nas
perguntas das secdes 1, 2, 3, 4 e 7. Na secdo 6 se verificou uma reducao pelo fato de deixar de
haver consenso em uma das 8 perguntas entre as rondas 1 e 2. Se analisarmos em pormenor
esta situacao, verificou-se que nenhum dos 18 Académicos (A) alterou as suas respostas em 1
das questdes em causa (pergunta 2), pelo que esta aparente “anomalia” se deve a reducdo de

25 para 18 do numero de especialistas e ndo a uma real diminuicdo de consenso entre o painel.

A tabela 14 apresenta as 13 questdes que o painel de Académicos (A) considerou que eram

especialmente importantes (mediana igual a 5,0) e com elevado consenso (IQR < 1).

Tabela 14 - Lista das questdes com maior relevancia e consenso apds a terceira ronda
Delphi para os Académicos (A)

Questao: alta relevancia e elevado consenso

Secao IQR=<1

Mediana = 5.0

1. Politica .

2. Organizacéo 2%*

3. Planeamento e implementacéo le3

4. Avaliacéo o

5. Acdes para melhoria .

6. Desempenho organizacional 3,4,56*7e8

7. Cultura de seguranca 1,2 5eb

* questao excluida na ronda 2 ** questao excluida na ronda 3

A tabela 15 apresenta a evolucao da opinido do painel de Auditores Externos (AE) ao longo das

trés rondas Delphi e em cada secdo do questionario.

Tabela 15 - Evolucéo da percentagem de situacées com IQR
< 1 em cada ronda para os Auditores Externos (AE)

Secéo do guestionario Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3
1. Politica 0,0% 0,0% 100,0%
2. Organizacao 60,0% 40,0% 60,0%
3. Planeamento e implementacéo 100,0% 71,4% 85,7%
4. Avaliacao 0,0% 25,0% 75,0%
5. Agdes para melhoria 50,0% 50,0% 50,0%
6. Desempenho organizacional 62,5% 75,0% 62,5%
7. Cultura de seguranca 50,0% 66,7% 66,7%
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Os resultados mostram o aumento do consenso nas trés rondas, atingindo os 100% nas
perguntas apenas da secao 1. Na secao 2 se verificou uma reducéo pelo fato de deixar de haver
consenso em 3 das 5 perguntas entre as rondas 1 e 2. Se analisarmos em pormenor esta
situacao, verificou-se que nenhum dos 4 Auditores Externos (AE) alterou as suas respostas em 3
das questdes em causa (perguntas 1, 3 e 4), pelo que esta aparente “anomalia” se deve a
reducdo de 8 para 4 do nimero de especialistas € ndo a uma real diminuicdo de consenso entre

0 painel.

Na secdo 3 se verificou uma reducdo pelo fato de deixar de haver consenso em 2 das 7
perguntas entre as rondas 1 e 2. Se analisarmos em pormenor esta situacdo, verificou-se que
nenhum dos 4 Auditores Externos (AE) alterou as suas respostas em 2 das questdes em causa
(perguntas 1 e 4), pelo que esta aparente “anomalia” se deve a reducao de 8 para 4 do niimero

de especialistas e nao a uma real diminuicdo de consenso entre o painel.

Na secdo 6 se verificou uma reducdo pelo fato de deixar de haver consenso em 3 das 8
perguntas. Se analisarmos em pormenor esta situacao, verificou-se que nenhum dos 2 Auditores
Externos (AE) alterou as suas respostas em 3 das questdes em causa (perguntas 4, 5 e 6), pelo
gue esta aparente “anomalia” se deve a reducao de 4 para 2 do numero de especialistas e nao

a uma real diminuicao de consenso entre o painel.

A tabela 16 apresenta as b questdes que o painel de Auditores Externos (AE) considerou que

eram especialmente importantes (mediana igual a 5,0) e com elevado consenso (IQR < 1).

Tabela 16 - Lista das questées com maior relevancia e consenso apos a terceira ronda
Delphi para os Auditores Externos (AE)

Questao: alta relevancia e elevado consenso

Secéo IOR<1
Mediana = 5,0
1. Politica o
2. Organizacao _
3. Planeamento e implementacao 5*
4. Avaliacéo 3+
5. Acdes para melhoria 1
6. Desempenho organizacional 4*e8

7. Cultura de seguranca
* questéo excluida nas rondas 2 e 3 ** questdo incluida na ronda 2
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A tabela 17 apresenta a evolucao da opiniao do painel de Gestores (G) ao longo das trés rondas

Delphi e em cada secéo do questionario.

Tabela 17 - Evolucéo da percentagem de situacées com
IQR < 1 em cada ronda para os Gestores (G)

Secao do questionario Rondal Ronda?2  Ronda 3
1. Politica 100,0% 100,0% 100,0%
2. Organizacao 100,0% 100,0% 100,0%
3. Planeamento e implementacao 100,0% 100,0% 100,0%
4. Avaliacdo 75,0% 100,0% 100,0%
5. Acdes para melhoria 100,0% 100,0% 100,0%
6. Desempenho organizacional 100,0% 100,0% 100,0%
7. Cultura de seguranca 100,0% 100,0% 100,0%

Os resultados mostram a manutencdo do consenso nas trés rondas, atingindo os 100% nas

perguntas das secbes 1, 2, 3,4, 5,6 e 7.

A tabela 18 apresenta as 6 questdes que o painel de Gestores (G) considerou que eram

especialmente importantes (mediana igual a 5,0) e com elevado consenso (IQR < 1).

Tabela 18 - Lista das questdes com maior relevancia e consenso apds a terceira
ronda Delphi para os Gestores (G)

Questéo: alta relevancia e elevado consenso

Secéo IOR<1
Mediana = 5,0
1. Politica _
2. Organizacao 2
3. Planeamento e implementacao .
4. Avaliacéo o
5. Acdes para melhoria _
6. Desempenho organizacional 3,4e8
7. Cultura de seguranca le3

A tabela 19 apresenta a evolucdo da opinido do painel de Inspetores do trabalho (I) ao longo das

trés rondas Delphi e em cada secdo do questionario.
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Tabela 19 - Evolucdo da percentagem de situacdes com IQR
< 1 em cada ronda para os Inspetores do trabalho (1)

Secéo do questionario Rondal Ronda?2 Ronda3

1. Politica
2. Organizacéo

100,0% 100,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

3. Planeamento e implementacdo 100,0% 100,0% 100,0%

4. Avaliacao 100,0% 100,0% 100,0%
5. Acdes para melhoria 100,0% 100,0% 100,0%
6. Desempenho organizacional 100,0% 100,0% 100,0%
7. Cultura de seguranca 100,0% 100,0% 100,0%

Os resultados mostram a manutencdo do consenso nas trés rondas, atingindo os 100% nas

perguntas das secbes 1, 2, 3,4, 5,6¢e 7.

A tabela 20 apresenta as 14 questdes que o painel de Inspetores do trabalho (I) considerou que

eram especialmente importantes (mediana igual a 5,0) e com elevado consenso (IQR < 1).

Tabela 20 - 20- Lista das questdes com maior relevancia e consenso apds a terceira
ronda Delphi para os Inspetores do trabalho (I)

Secéo

Questao: alta relevancia e elevado consenso

IQR<1
Mediana = 5,0

1. Politica

2. Organizacédo

3. Planeamento e implementacao
4. Avaliacao

5. Acoes para melhoria

6. Desempenho organizacional

7. Cultura de seguranca

v, grees goee g 77+

1 Rkl

Frrrx fresk Bree g Gk
Jr* QEREE fraax B GEERE

* questao excluida nas rondas 2 e 3

Kokkk

questao incluida na ronda 3

** questao excluida na ronda 2 *** questdo excluida na ronda 3

A tabela 21 apresenta a evolucao da opinido do painel de Técnicos de seguranca (T) ao longo

das trés rondas Delphi e em cada secao do questionario.
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Tabela 21 - Evolucdo da percentagem de situacdes com IQR
< 1 em cada ronda para os Técnicos de seguranca (T)

Secéo do guestionario Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3
1. Politica 50,0% 100,0% 100,0%
2. Organizacao 80,0% 60,0% 80,0%
3. Planeamento e implementacao 85,7% 100,0% 100,0%
4. Avaliacao 50,0% 100,0% 100,0%
5. Acdes para melhoria 50,0% 100,0% 100,0%
6. Desempenho organizacional 100,0% 100,0% 100,0%
7. Cultura de seguranca 100,0% 100,0% 100,0%

Os resultados mostram o aumento do consenso nas trés rondas, atingindo os 100% nas
perguntas das secoes 1, 3, 4, b, 6 e 7. Apenas na secao 2 se verificou uma reducao pelo fato de

deixar de haver consenso em duas das 5 perguntas entre as rondas 1 e 2.

Se analisarmos em pormenor esta situacao, verificou-se que um dos 14 Técnicos de seguranca
(T) alterou as suas respostas em duas das questdes (perguntas 2 e 3), pelo que esta aparente
“anomalia” se deve a reducao de 28 para 14 do numero de especialistas e a uma real

diminuicao de consenso entre o painel.

A tabela 22 apresenta as 14 questdes que o painel de Técnicos de seguranca (T) considerou que

eram especialmente importantes (mediana igual a 5,0) e com elevado consenso (IQR < 1).

Tabela 22 - Lista das questdes com maior relevancia e consenso apos a terceira ronda
Delphi para os Técnicos de seguranca (T)

Questao: alta relevancia e elevado consenso

Secéo IOR<1
Mediana = 5.0

1. Politica 2
2. Organizacao _
3. Planeamento e implementagao 3eb*
4. Avaliacao 2%
5. Acdes para melhoria 1
6. Desempenho organizacional 3,4,5"*,6,7"*e 8
7. Cultura de seguranca 1,5"*eb
* questdo incluida na ronda 2 ** questdo excluida nas rondas 2 e 3 *** questdo incluida nas rondas 2 e 3

Considerando a escassez de estudos sobre a importancia dos indicadores pro-ativos
operacionais em SSO, na atual tese foi realizada uma aplicacdo do método Delphi (Ramos,

2013), sendo dada énfase a tematica da cultura de seguranca.
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0O meétodo Delphi ¢ uma técnica de investigacdo particularmente adequada quando ha um

conhecimento incompleto sobre o tema em analise, como é o caso da cultura de seguranca.

Assim, foi desenvolvido um questionario, dirigido a um grupo de especialistas em SSO,
procurando obter-se um consenso em relacdo a uma série de 34 questdes. Apos trés rondas foi
possivel aumentar o consenso entre o grupo de peritos e obter relevantes conclusées e um
maior conhecimento da problematica da cultura de seguranca e da importancia da priorizacéo

de indicadores pré-ativos operacionais em SSO.

O desenvolvimento de um modelo de “safety dashboard’, que parta do principio do “balanced
scorecard’, foi obtido através dos indicadores pré-ativos operacionais em SSO priorizados no

estudo.

Kaplan & Norton (1992) afirmam que o sucesso futuro da empresa depende muito de sua
capacidade de medir desempenho de ativos menos tangiveis, como relacées com clientes,
processos de negdcios internos e aprendizado dos trabalhadores, assim como aptidao para

monitorar as medidas financeiras tradicionais.

0 BSC foi projetado para capturar a estratégia de negécios desejada da empresa e incluir drivers
no desempenho em todas as areas importantes para o negocio. Se a seguranca é uma area

importante para uma empresa, entdo ela deve ser incluida como driver no scorecard.

Os drivers considerados nesta tese referem-se as secées em que sao subdivididos os indicadores
pré-ativos operacionais em SSO priorizados pelo método Delphi: politica, organizacao,
planeamento e implementacao, avaliacdo, acées para melhoria, desempenho organizacional e

cultura de seguranca.

Os resultados obtidos indicam como estimular o envolvimento de trabalhadores chave do
sistema de gestdo em SSO nos processos decisorios sobre a obtencado de desempenho aceitavel
(seguro e efetivo) em SSO, ao propor um método de facil utilizacdo a fim de que estes
trabalhadores mudem seus habitos e melhorem seus comportamentos e atitudes para reduzir o
risco de ocorréncia dos principais acidentes. O envolvimento dos trabalhadores pode ser obtido
ao perceber os indicadores mais apropriados para cada grupo de peritos, melhorando o

entendimento das prioridades em SSO para estes grupos.

Além disso, os resultados do trabalho permitem implementar adequadamente o método de
analise dos principais indicadores, o que aumenta a tendéncia de melhoria: do trabalho em

equipe, confiabilidade, disponibilidade, facilidade de manutencao e seguranca; do encorajamento
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de trabalhadores a adotarem um estilo de vida saudavel e seguro; e da otimizacdo da relacao
entre operador e maquina de modo que o operador se depare com menos fadiga e tenha o
maximo de eficiéncia (Azadeh et al., 2008a; Azadeh et al., 2008b; Azadeh et al., 2009; Azadeh
et al., 2010; Changchit & Holsapple, 2001; Chen & Yang, 2004).

O modelo de safety dashboard proposto para todos os grupos de peritos levou em consideracédo
0s resultados apresentados na tabela 12, tendo em conta a importancia de cada um dos pontos
em termos de grau de relevancia e do consenso obtido. Na identificacdo das questdes com
maior consenso, em que na primeira e terceira rondas do método Delphi foi utilizada como
medida o IQR < 1 (Ramos et al., 2012), foi possivel evidenciar que a questdo 8 (“Percentagem
de trabalhadores que possui as ferramentas e / ou equipamentos que necessitam para
completar o seu trabalho com seguranca”) na secao 6 (“Desempenho Organizacional”) é a que
mais se destaca, exibindo menor IQR (=0) e onde se obteve valores mais extremos. Com énfase
na terceira ronda, cabe destacar ainda as questdes 4 e 5 (respectivamente, “Percentagem de
procedimentos do Sistema de Gestdo em Seguranca e Satude Ocupacionais (SGSSO) melhorados
devido a acdes corretivas” e “Numero de reunides conduzidas por gestores para informar os
trabalhadores sobre questdes em SS0O”) na secdo 2 (“Organizacdo”), e a questdo 4
(“Percentagem de trabalhadores e supervisores que possui a informacdo necessaria para
trabalhar com seguranca”) na secdo 6. Portanto, estes indicadores destacados podem ser
entendidos como principais estratégias das empresas para tomada de decisdo. Os dashboards
personalizados para cada grupo individual de peritos consideraram os resultados exibidos nas
tabelas 14, 16, 18, 20 e 22. O capitulo seguinte apresenta as conclusdes, limitacdes e

desdobramentos futuros da pesquisa.
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8 CONCLUSOES

Neste estudo foi construido e verificado um questionario contendo indicadores pro-ativos
operacionais em SSO a luz da literatura especializada e de sua aplicabilidade empresarial, em
que tais indicadores foram priorizados em funcao da opinido consensual de grupos de peritos

em SSO.

Esta tese representa uma identificacdo dos indicadores pro-ativos operacionais ligados a SSO na
literatura e com uma lista reduzida destes indicadores realizou-se um estudo focado na analise

dos principais indicadores que possuam comprovada aplicabilidade empresarial.

A partir desta lista gerenciavel, aplicou-se o método Delphi para priorizacao dos indicadores
através de 3 rondas, obtendo-se um consenso sobre quais indicadores sao mais pertinentes para
os grupos individuais de peritos em SSO e os que sdo importantes para todos os grupos.
Permitindo que cada empresa possa personalizar os indicadores que sejam mais apropriados,

levando em consideracao o relatorio destes indicadores.

A priorizacao dos indicadores do estudo permite revelar indicadores chave de desempenho, os
quais melhoram (em termos de parcimonia) e facilitam a mensuracao do estado operacional do

SGSSO com foco na deteccao precoce de quaisquer irregularidades e falhas no sistema.

As respostas as questdes de investigacdo formuladas na secado 1.2. encontram-se descritas a

seguir:

i Identificou-se na literatura a configuracao coincidente dos numeros de referéncia e suas
definicdes citadas nos conceitos similares entre as combinacdes das EIOSSO e

questionarios validados sobre indicadores pré-ativos em SSO;

i Foram selecionados indicadores para medir o grau de desempenho de especialistas
sobre a cultura de seguranca como uma forma de fatores humanos ou ergonémicos em

nivel de grupo;

i Combinaram-se indicadores listados a partir dos questionarios validados na literatura
com aqueles que foram selecionados no estudo sobre a cultura de seguranca
(desenvolvido a partir dos dois primeiros objetivos especificos), enquadrando sete secdes
aos respectivos itens pré-ativos operacionais em SSO de um questionario verificado por

dois académicos que supervisionaram a pesquisa;
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iv Foi realizado um estudo com o método Delphi, com varios grupos de especialistas em
SSO, identificando as maneiras de obtencdo de um consenso sobre quais os itens do
questionario elaborado foram mais pertinentes para estes grupos e os que foram

importantes para todos;

v Demonstrou-se como os itens priorizados do questionario elaborado podem ser
utilizados para o desenvolvimento de um modelo de safety dashboard (1 geral e 5

personalizados), que partiu do principio do balanced scorecard.

Do 7° ao 22° indicador sobre cultura de seguranca, cada um foi referido apenas 1 vez no
conceito (ix: “Avaliacdo de seguranca no local de trabalho com abordagens complementares
baseadas em incidente, resiliéncia e desempenho em seguranca - indicadores pro-ativos e
reativos”), portanto, estes foram considerados como possuindo menor grau de importancia em
funcdo do critério de priorizacdo adotado na tese. Ou seja, os seis primeiros indicadores sdo os
de maior relevancia e foram os escolhidos para compor os itens chave a serem utilizados no

estudo Delphi, completando os respectivos 34 indicadores gerenciaveis.

Os resultados obtidos a partir dos questionarios propostos na tese sdo Uteis para as empresas.
Tais questionarios fazem parte de um modelo de safety dashboard (painel de controle de
seguranca), que parte do principio do balanced scorecard, e que pode ser utilizado pelas
empresas e considera apenas 0s indicadores mais importantes, isto €, os que resultam de um

consenso alargado.

Para o desenvolvimento de um modelo de safety dashboard foram selecionados os aspectos que
0 painel de especialistas considerou como especialmente importantes, bem como aqueles em
que houve maior consenso, apos os resultados da terceira ronda. Assim, considerou-se o0s
aspectos especialmente importantes e com elevado consenso: questdes nas quais as respostas

apresentam uma mediana igual a 5,0 com IQR < 1.

Os resultados da evolucdo da percentagem de situacées com IQR < 1 para os técnicos de
seguranca mostram o aumento do consenso nas trés rondas, atingindo os 100% nas perguntas
das secoes 1, 3, 4, 5, 6 e 7. Apenas na secdo 2 se verificou uma reducao pelo fato de deixar de

haver consenso em duas das 5 perguntas entre as rondas 1 e 2.

Se analisarmos em pormenor esta situacdo, verificou-se que um dos 14 técnicos de seguranca
alterou as suas respostas em duas das questdes (perguntas 2 e 3), pelo que esta aparente

“anomalia” se deve a reducao de 28 para 14 do numero de especialistas e a uma real
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diminuicdo de consenso entre o painel. Apenas os técnicos de seguranca exibiram uma real
diminuicdo de consenso entre o painel, em que o dashboard geral e os demais tipos de
dashboards personalizados apresentam uma reducao do numero de especialistas como motivo

para esta aparente “anomalia” ou nao exibem esta “anomalia”.

E importante evidenciar que o presente estudo exibiu a seguinte limitacdo. A lista gerencidvel de
34 indicadores proposta nesta tese combinou o idioma de dois paises de lingua portuguesa,

Portugal e Brasil, o que pode ter dificultado o entendimento dos itens do questionario.

Apds descrever as principais conclusdes desta tese, sera também relevante referir os possiveis
desdobramentos futuros da pesquisa. Assim, o estudo pode ser refinado e estendido de varias

maneiras.

Em primeiro lugar, em uma atuacéo holistica, quando um sistema sociotécnico detecta que uma
situacao de risco esta em desenvolvimento, este muda rapidamente para um modo mais flexivel

e resiliente visando lidar com o inesperado (Abraha & Liyanage, 2014).

Do ano 2000 em diante, a reducdo dos indices de acidentes s6 pode ser obtida através da
abordagem sofisticada sobre resiliéncia (Pillay, 2014), a qual foi incorporada aos aspectos

culturais neste estudo.

Portanto, seria interessante investigar a influéncia de indicadores sobre resiliéncia, considerando-

a como a oitava secao de um questionario a ser proposto.

Em segundo lugar, os conceitos (xii) Normas (ISO e OHSAS) e (xiii) Legislacdes sdo o0s Unicos
que estdo relacionados com o ambito externo das atividades realizadas fora das organizacoes,
constituindo-se nos aspectos que poderao afetar o desempenho minimo aceitavel em seguranca,

ou seja, podendo conduzir a inseguranca e nao efetividade deste desempenho.

No entanto, a abrangéncia dos conceitos (xii) e (xiii) se fez necessaria neste estudo para permitir
um nivel minimo de flexibilidade quanto ao uso destes conceitos para a priorizacdo de 22
questdes (sobre a cultura de seguranca como uma forma de FHE em nivel de grupo em uma

organizacao) que consigam integrar os fatores humano-técnico-organizacional mais relevantes.

Por este motivo, seria interessante investigar a influéncia da inexisténcia de fatores externos nos

19 conceitos das EIOSSO adotados neste estudo, ou existéncia de outros fatores externos.

O estudo de Bugalia et al. (2021) desenvolve um modelo de quase acidente relatando o

comportamento que considera as interacdes entre fatores, tais como as caracteristicas
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individuais de um funcionario e decisdes tomadas pela gestdo organizacional. As simulacdes
foram capazes de capturar o compromisso entre o numero de relatérios de quase acidente e
horas de trabalho. Essas simulacdes de politica de gestdo sado particularmente relevantes para
sistemas complexos ultra-seguros, e ajudam a enfatizar como os sistemas continuardao a
enfrentar compromissos relacionados a seguranca, apesar de superar 0S COMpPromissos mais
comumente relatados, sendo os mesmos associados a perdas de producao tangiveis a partir de
incidentes. A discussdo enfatiza que as politicas de gestdo, para influenciar a fadiga do

trabalhador, devem considerar adequadamente o estado atual do sistema.

Por ultimo, para avaliar a melhoria necessaria da efetividade de sistemas de gestdo em SSO
(Podgérski, 2015), seria relevante efetuar um estudo sobre a aplicabilidade dos indicadores pro-
ativos operacionais em SSO priorizados nesta tese, considerando a influéncia de diferentes
nacionalidades de peritos em SSO e de diferentes graus de importancia atribuidos como critério

para priorizacdo dos indicadores no modelo de safety dashboard proposto.
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ANEXO 1

Elementos-chave como conceitos para comparacao entre EI0SSO

al



Numeros de referéncia encontrados e suas diferentes definicdes citadas em elementos-chave

incluidos como conceitos (Castillo et al., 2015a)

EIOSSO e sua versao
integrada

(Conceitos): Numeros de referéncia encontrados e diferentes defini¢des citadas em elementos-chave incluidos como conceitos

FHE

SSA

SSAE

FHE U SSA U SSAE (versao
integrada, em que "U"
indica relacao de uniao)

()4.1,42,61,6.2,63,7.1,7.2,7.3,81,8.2,83,9.1,9.2,9.3,9.4,9.5,10.1, 21.1, 24.1, 24.2, 35, 44; (i)) 8.1, 8.3,9.4, 10.1;
(i) 4.1,6.2,6.3,7.1,8.1,8.3,9.4,95,10.1, 241, 35,44; (v) 4.1,6.2,6.3,81,8.2,83,9.3,10.1, 24.1; (v) 6.1, 6.2, 6.3, 7.1,
9.3,9.5, 21.1, 35, 44; (vi) 6.3; (vii) 8.1, 8.2, 9.2, 9.3, 10.1; (vii) 6.1, 6.2, 6.3, 8.2, 8.3, 9.2, 21.1; (ix) 12.1, 12.2, 12.3, 12.4, 12.5,
12.6,12.7,12.8,12.9,12.10, 12.11, 12.12, 12.13, 13.1, 13.2, 13.3, 17, 20.1, 20.2, 22, 29.1, 29.2, 29.3, 29.4, 38, 41.1, 41.2;
(x)4.1,6.2,6.3,81,8.3,10.1, 24.1; (xi) 4.1, 4.2, 6.3, 7.1, 9.5, 24.1, 24.2, 35, 44; (xi)) 6.1, 8.2, 21.1; (xiii) 4.1, 8.2, 24.1; (xiv)
6.2,6.3,8.1,8.2,83,9.4,10.1; (xv) 6.2, 8.1, 8.3, 10.1; (xvi) 8.2, 9.1; (xvii) 4.1, 4.2,6.2,6.3,7.1,7.2,7.3,8.1, 8.2,8.3, 9.5,
10.1, 24.1, 24.2, 35, 44; (xvii) 4.1, 4.2,6.1,6.2,6.3,7.1,7.2,8.1,82,83,9.3,9.4,9.5,10.1, 21.1, 24.1, 24.2, 35, 44; e (xix)
6.1,6.2,6.3,81,82,83,10.1, 21.1.

(i)4.3,6.1,6.2,6.3,81,82, 83, 10.1, 21.1, 23; (i) 1.2, 6.4, 6.11, 6.18, 8.1, 8.3, 10.1, 10.2, 10.14, 19.1, 19.2, 26.1; (i) 1.2, 2,
3,6.2,6.3,6.4,68, 6.11, 6.17, 6.18, 8.1, 8.3, 10.1, 10.2, 10.6, 10.9, 19.1, 19.2, 26.1; (iv) 1.2, 2, 3, 4.3,6.2,6.3, 6.5, 6.7, 6.9,
6.12,6.13,6.19, 81, 8.2,83,10.1, 10.3, 10.5, 10.7, 10.9, 10.15, 19.1, 19.2, 21.2, 23, 26.2, 32.1, 32.2, 43.1; (v) 1.1, 1.2, 4.3,
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19.2,21.1, 21.2, 23, 26.1, 33, 43.1; (xii) 1.1, 6.9, 8.2, 10.7, 10.12, 15.1, 19.2, 33; (xiv) 1.1, 1.2, 2, 3, 4.3, 6.2, 6.3, 6.8, 6.17,
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(xvi) 1.1, 1.2, 4.3,6.7, 6.17, 6.18, 6.19, 8.2, 10.5, 15.1, 19.1, 19.2, 21.2, 23, 26.1, 33, 43.1; (xvii) 1.1, 1.2, 4.3, 6.2, 6.3, 6.17,
6.18,81,8.2,83,10.1, 19.1, 19.2, 21.2, 23, 26.1, 43.1; (xviii) 1.1, 1.2, 2, 3, 4.3,6.1, 6.2, 6.3, 6.4, 6.5, 6.6, 6.7, 6.8, 6.9, 6.10,
6.11,6.12,6.13, 6.14, 6.15, 6.16, 6.17, 6.18, 6.19, 8.1, 8.2, 8.3, 10.1, 10.2, 10.3, 10.4, 10.5, 10.6, 10.7, 10.8, 10.9, 10.10,
10.11, 10.12, 10.13, 10.14, 10.15, 15.1, 19.1, 19.2, 21.1, 21.2, 23, 26.1, 26.2, 32.1, 32.2, 33, 43.1; e (xix) 1.1, 1.2, 2, 3, 4.3,
6.1,6.2,63,6.4,6.5,6.6,6.8, 6.10,6.11, 6.15, 6.17, 6.18, 8.1, 8.2, 8.3, 10.1, 10.2, 10.3, 10.4, 10.6, 10.8, 10.9, 10.10, 10.11,
10.14,19.1,19.2, 21.1, 21.2, 23, 26.1, 32.2, 43.1.

() 4.4,45,46,47,48,5,61,6.2,63,81,82,83,10.1, 11, 16.1, 21.1, 27, 30.1, 31, 36.1, 37, (i) 4.6, 4.8, 8.1, 8.3, 10.1, 16.1, 27, 30.1,
36.1, 37; (i) 4.5,4.6,4.7, 48,5,6.2,6.3,8.1,83,10.1, 16.1, 27, 30.1, 31, 36.1, 37; (iv) 4.5,4.6,4.7,48,5,6.2,6.3,81, 82,83, 10.1,
16.1, 27, 30.1, 31, 36.1, 37; (v) 4.5, 4.6, 4.7, 48,5, 6.1, 6.2, 6.3, 16.1, 21.1, 27, 30.1, 31, 36.1, 37; (vi) 6.3; (vii) 4.4, 4.5, 4.6, 5, 8.1, 8.2,
10.1, 11, 16.1, 30.1, 36.1; (vii) 4.4, 4.5,4.6,4.8,5,6.1,6.2,6.3,8.2,83, 11, 16.1, 21.1, 27, 30.1, 36.1, 37; (ix) 12.1, 12.2, 12.3, 12.4, 12.5,
12.6,12.7, 12.8,12.9, 12.10, 12.11, 12.12, 12.13, 13.1, 13.2, 13.3, 17, 20.1, 20.2, 22, 29.1, 29.2, 29.3, 29.4, 38, 41.1, 41.2; (x) 4.5, 4.6,
48,5,6.2,63,81,83,10.1, 16.1, 27, 30.1, 36.1, 37; (xi) 4.5, 4.6, 5, 6.3, 16.1, 30.1, 36.1; (xi) 4.4, 6.1, 8.2, 11, 21.1; (xiii) 4.4, 4.8, 8.2, 11,
27, 37; (xiv) 4.5, 4.6, 4.7, 4.8,5,6.2,6.3,8.1,82,83,10.1, 16.1, 27, 30.1, 31, 36.1, 37; (xv) 4.6, 6.2, 8.1, 8.3, 10.1, 16.1, 30.1, 36.1; (xvi)
4.6,4.8,82,11,16.1, 27, 30.1, 36.1, 37; (xvi)) 4.5, 4.6, 4.7, 4.8,5,6.2,6.3,81, 82,83, 10.1, 16.1, 27, 30.1, 31, 36.1, 37; (xvii) 4.4, 4.5,
46,47, 48,56.1,62,63,81,82,83,10.1, 11, 16.1, 21.1, 27, 30.1, 31, 36.1, 37; e (xix) 4.4, 4.5,4.6,4.7,48,5,6.1,6.2,6.3,81, 8.2,
83,10.1, 11, 16.1, 21.1, 27, 30.1, 31, 36.1, 37.

()4.1,42,43,44,45,46,47,48,5,61,6.2,63,7.1,7.2,7.3,8.1,82,83,9.1,92,93,94,95,10.1, 11, 16.1, 21.1, 23, 24.1, 24.2,
27, 30.1, 31, 35, 36.1, 37, 44; (ii) 1.2, 4.6, 4.8, 6.4,6.11, 6.18, 8.1, 8.3, 9.4, 10.1, 10.2, 10.14, 16.1, 19.1, 19.2, 26.1, 27, 30.1, 36.1, 37; (ii)
1.2,2,3,41,45,46,47,48,5,6.2,6.3,6.4,68,6.11,6.17,6.18,7.1, 8.1, 83,9.4,95, 10.1, 10.2, 10.6, 10.9, 16.1, 19.1, 19.2, 24.1,
26.1,27,30.1, 31, 35,36.1, 37, 44; (v) 1.2, 2,3,4.1,43,45,46,47,48,5,6.2,63,6.5,6.7,69,6.12,6.13,6.19,81, 82,83,9.3,
10.1, 10.3, 10.5, 10.7, 10.9, 10.15, 16.1, 19.1, 19.2, 21.2, 23, 24.1, 26.2, 27, 30.1, 31, 32.1, 32.2, 36.1, 37, 43.1; (v) 1.1, 1.2, 4.3, 4.5, 4.6,
4.7,48,56.1,6.26.3,65,66.9,6.12,6.19,7.1,9.3,9.5, 10.3, 10.7, 10.15, 15.1, 16.1, 19.1, 19.2, 21.1, 21.2, 23, 27, 30.1, 31, 32.1, 32.2,
33,35, 36.1, 37, 44; (vi) 4.3,6.3, 6.5, 6.12, 6.13, 6.19, 10.3, 10.15, 23, 26.2, 32.1, 32.2, 43.1; (vi) 1.1, 1.2, 4.4, 4.5, 4.6, 5, 6.5, 6.14, 6.17,
6.18,6.19,8.1,8.2,9.2,9.3, 10.1, 10.3, 10.13, 11, 15.1, 16.1, 19.1, 19.2, 21.2, 26.1, 30.1, 32.2, 33, 36.1, 43.1; (viii) 1.1, 1.2, 4.4, 4.5, 4.6,
48,5,6.1,6.2,63,67 6.17,6.18,6.19,8.2,83,9.2,10.5, 10.13, 11, 15.1, 16.1, 19.1, 19.2, 21.1, 21.2, 26.1, 27, 30.1, 33, 36.1, 37, 43.1;
(ix) 12.1, 12.2,12.3, 12.4, 12.5, 12.6, 12.7, 12.8, 12.9, 12.10, 12.11, 12.12, 12.13, 13.1, 13.2, 13.3, 17, 20.1, 20.2, 22, 29.1, 29.2, 29.3,
29.4,38,41.1,41.2; (x) 1.2, 4.1,4.3,45,46,48,5,6.2,6.3,6.5, 6.8, 6.17, 6.18, 8.1, 83, 10.1, 10.3, 10.6, 16.1, 23, 24.1, 26.1, 27, 30.1,
32.2,36.1,37, 43.1; (xi) 4.1, 4.2, 4.3,45,4.6,5,6.3,6.16, 7.1, 9.5, 16.1, 23, 24.1, 24.2, 30.1, 35, 36.1, 44; (xii) 1.1, 1.2, 4.3,4.4,6.1, 6.7,
6.9,6.14,6.17, 6.18, 6.19, 8.2, 10.5, 10.7, 11, 15.1, 19.1, 19.2, 21.1, 21.2, 23, 26.1, 33, 43.1; (xii) 1.1, 4.1, 4.4, 4.8, 6.9, 8.2, 10.7, 10.12,
11,15.1,19.2, 241, 27, 33, 37; (xiv) 1.1, 1.2, 2, 3, 4.3, 4.5, 4.6,4.7, 48,5,6.2,6.3,6.8,6.17, 6.18, 8.1, 8.2, 8.3,9.4, 10.1, 10.6, 10.9,
10.10, 10.13, 10.14, 16.1, 19.1, 19.2, 23, 26.1, 27, 30.1, 31, 36.1, 37, 43.1; (xv) 1.1, 1.2, 2, 3, 4.3, 4.6, 6.2, 6.6, 6.8, 6.9, 6.10, 6.19, 8.1,
8.3,10.1, 10.4, 10.6, 10.7, 10.8, 10.9, 10.10, 10.11, 10.13, 10.14, 10.15, 15.1, 16.1, 19.1, 19.2, 23, 26.1, 30.1, 33, 36.1, 43.1; (xvi) 1.1, 1.2,
43,46,48,6.7,6.17,6.18,6.19,8.2,9.1, 10.5, 11, 15.1, 16.1, 19.1, 19.2, 21.2, 23, 26.1, 27, 30.1, 33, 36.1, 37, 43.1; (xvii) 1.1, 1.2, 4.1,
4.2,43,45,46,47,48,5,6.2,63,6.17,6.18,7.1,7.2,7.3,8.1,82,83,95,10.1, 16.1, 19.1, 19.2, 21.2, 23, 24.1, 24.2, 26.1, 27, 30.1,
31, 35,36.1, 37, 43.1, 44; (wiil) 1.1, 1.2, 2,3,4.1,4.2,43,4.4,45,46,47,48,5,6.1,6.2,6.3,6.4,6.5,6.6,6.7, 6.8, 6.9, 6.10, 6.11,
6.12,6.13,6.14,6.15, 6.16, 6.17, 6.18,6.19, 7.1, 7.2,8.1, 8.2, 8.3, 9.3, 9.4, 9.5, 10.1, 10.2, 10.3, 10.4, 10.5, 10.6, 10.7, 10.8, 10.9, 10.10,
10.11, 10.12, 10.13, 10.14, 10.15, 11, 15.1, 16.1, 19.1, 19.2, 21.1, 21.2, 23, 24.1, 24.2, 26.1, 26.2, 27, 30.1, 31, 32.1, 32.2, 33, 35, 36.1,
37,431, 44; (xix) 1.1, 1.2, 2,3,4.3,4.4,45,46,4.7,48,5,6.1,6.2,6.3,6.4,6.5,6.6, 6.8, 6.10, 6.11, 6.15, 6.17, 6.18, 8.1, 8.2, 8.3, 10.1,
10.2, 10.3, 10.4, 10.6, 10.8, 10.9, 10.10, 10.11, 10.14, 11, 16.1, 19.1, 19.2, 21.1, 21.2, 23, 26.1, 27, 30.1, 31, 32.2, 36.1, 37, 43.1.
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ANEXO 2

Texto dos emails enviados aos especialistas
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Assunto: Convite para participar em Painel de Especialistas
Exmo.(a).Senhor(a)(incluirnome),

No ambito de uma tese de doutoramento na Universidade do Minho, na area da Engenharia
Industrial e Sistemas (ramo Engenharia Humana), que decorre sob a supervisdo cientifica
dos Professores Pedro Arezes, Mohammad Shahriari e Fabricio Casarejos, encontro-me a
desenvolver um trabalho de investigacdo que tem como tema a "Priorizacao de Indicadores Pro-
ativos em Seguranca e Saude Ocupacionais (SSO)”. O trabalho em questao visa, entre outros
objetivos, identificar a selecao dos indicadores pro-ativos em seguranca que sejam considerados
0s mais apropriados para determinados perfis de especialistas em Seguranca e Saude
Ocupacionais.

Tendo sido identificado(a) como perito(a), no perfil de Técnico de seguranca ativos (T) / Inspetor
do trabalho (l) / Gestor de empresas de qualquer nivel e setor desde que tenham poder de
decisao na empresa (G) / Auditor Externo ligado a auditorias dos sistemas de gestdo das
empresas ao nivel da seguranca e risco (AE) / Académico com atividade de investigacao na area
da seguranca (A), gostaria de convida-lo(a) para fazer parte do painel de peritos que nos ajudara
a identificar algumas das praticas mais relevantes neste dominio.

Caso aceite este convite, a sua colaboracdo implicara apenas o preenchimento de um breve
questionario (de resposta fechada), que estimamos nao demorar mais de 10 a 15 minutos a
completar.

A sua colaboracao sera feita através de mensagem de e-mail, sendo-lhe solicitado a colaboracéo
em algumas rondas de consulta. Estimamos que sejam necessarias 3 rondas até que se
obtenha um determinado nivel de consenso entre as respostas.

Embora a duracdo do periodo possivel para responder em cada ronda possa depender da forma
como se processe a ronda anterior, estimamos que as rondas possam ser levadas a cabo nos
seguintes periodos:

- 1% ronda, entre 15 de setembro e 15 de outubro de 2017;

- 2% ronda, entre 31 de outubro e 30 de novembro de 2017;

- 3% ronda, entre 15 de dezembro de 2017 e 20 de janeiro de 2018;

Caso aceite este convite, o0 que muito nos honrara, solicitamos que responda a esta mensagem
e gque nos dé indicacdo desta aceitacao.

Comprometo-me a garantir a confidencialidade de cada resposta individual, ainda que os
resultados globais sejam posteriormente tornados publicos.

Por fim, sera importante também referir que, no final do doutoramento, os resultados finais
serao enviados a todos os participantes do estudo.

Caso tenha alguma duvida adicional ou pretenda algum esclarecimento, ndo hesite em
contactar-me (por e-mail, para o endereco cristiancastillosantos@gmail.com ou por telemovel,
+351 910 632 848).

Agradecendo desde ja a atencéo prestada ao nosso pedido, subscrevo-me atenciosamente.

Com os melhores cumprimentos,

Cristian Castillo

ad


mailto:cristiancastillosantos@gmail.com

TEXTO DO EMAIL ENVIADO AOS ESPECIALISTAS NA 12 RONDA

Exmo.(a). Senhor(a) xxx

Na sequéncia da sua aceitacdo para participar no estudo em epigrafe, enviamos em anexo o
questionario relativo a primeira ronda.

Apds o seu preenchimento podera gravar o ficheiro no seu computador e envia-lo de volta por
resposta a esta mensagem (salvando o ficheiro, contendo o seu primeiro e ultimo nome apés o
rotulo do “Questionario ronda 1”).

Tendo em consideracdo o cronograma previsto para esta fase, muito agradeceriamos se
pudesse completar e devolver o questionario antes de 10 de outubro de 2017. Os resultados
serdo tratados com a maior celeridade possivel, de forma a procedermos em breve a uma nova
ronda.

Uma vez mais, caso tenha alguma duvida adicional ou pretenda algum esclarecimento, nao
hesite em contactar-me (por e-mail, para o endereco cristiancastillosantos@gmail.com ou por
telemdvel, +351 910 632 848).

Agradecendo uma vez mais a atencao prestada ao nosso pedido, subscrevo-me atenciosamente.
Com os melhores cumprimentos,

Cristian Castillo

ab
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TEXTO DO EMAIL ENVIADO AOS ESPECIALISTAS NA 22 RONDA

Exmo.(a). Senhor(a) xxx

Vimos, mais uma vez, agradecer a sua participacao na aplicacao da metodologia Delphi relativo
ao estudo em epigrafe.

A partir das respostas da 17 ronda do grupo de 67 peritos, incluindo a sua, os dados foram
analisados e tratados estatisticamente. No ficheiro que enviamos em anexo, indicamos
com um retangulo vermelho a "zona de consenso", ou seja, considerando o valor da mediana
das respostas do painel e um desvio de mais ou menos um nivel. No ficheiro que enviamos,
assinalamos também (a preto) as suas respostas na 12 ronda.

1 Assim, e para esta 2° ronda (ficheiro “Resposta ronda 1_zona de consenso_justif”),
agradeciamos que analisasse o questionario podendo optar por uma das seguintes
opcdes: manter a resposta dada na ronda anterior;

2 reavaliar a sua resposta e altera-la.

No caso da sua resposta final estar fora da zona de consenso, agradeco que, se possivel e
de forma breve, indique a(s) principal(ais) razao(des) que o levaram a referir essa
resposta, usando para o efeito a caixa de texto disponivel no final do questionario intitulado
“Resposta ronda 1_zona de consenso_justif”.

Tendo em consideracdo o cronograma previsto para esta fase, muito agradeceriamos se
pudesse devolver a sua resposta até o dia 30 de novembro de 2017.

Agradecendo uma vez mais a atencéo prestada ao nosso pedido, subscrevo-me atenciosamente.
Com os melhores cumprimentos,

Cristian Castillo
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TEXTO DO EMAIL ENVIADO AOS ESPECIALISTAS NA 32 RONDA

Exmo.(a). Senhor(a) xxx

Vimos, mais uma vez, agradecer a sua participacdo na aplicacdo da metodologia Delphi relativo
ao estudo em epigrafe.

A partir das respostas da 2% ronda do grupo de 41 peritos, incluindo a sua, os dados foram
analisados e tratados estatisticamente e foi feita uma compilacdo de alguns comentarios
enviados pelo grupo de peritos.

Os resultados desta 2% ronda podem ser verificados nos dois ficheiros anexos:

1) O ficheiro “Resposta ronda 2_mediana” contém as suas respostas da 2° ronda, bem como, a
direita de cada questao e assinalado a vermelho, o valor da mediana de cada resposta para o
grupo de peritos.

2) O ficheiro “Resposta ronda 2_comentarios do painel de especialistas_teste real” contém uma
sintese dos comentarios do painel de especialistas enviados na 2° ronda.

Para concluir a sua participacdo neste estudo Delphi, agradeciamos que nesta 32 ronda
reavaliasse as suas respostas no questionario, decidindo manté-las ou altera-as, tendo em
consideracao:

- 0s comentarios do grupo de peritos em algumas questdes/seccoes;

- a comparacao da sua resposta com o valor da mediana obtida apos a 2° ronda.

Tendo em consideracdo o cronograma previsto para esta fase, muito agradeceriamos se
pudesse devolver a sua resposta até o dia 15 de janeiro de 2018.

Agradecendo uma vez mais a atencao prestada ao nosso pedido, subscrevo-me atenciosamente.
Com os melhores cumprimentos,

Cristian Castillo
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ANEXO 3

Questionarios das rondas
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Importancia dos Indicadores Pré-ativos em SSO

Tendo em conta a relevancia da utilizacdo de indicadores pré-ativos em SSO, indique, usando a escala apre-
sentada, o grau de importancia que atribui a cada um dos indicadores abaixo mencionados.

Importancia

1. Politica
2 3 4 5
nada ouCo razoavelmente  bastante muito
importante  importante  importante  importante  importante

1.1. Ndmero de revisbes e atualizacbes da politica em Segurancga e
Satide Ocupacional (SSO) realizadas pela gestao de topo O O o O ®

1.2. Ndmero de melhorias em SSO propostas pelos trabalhadores O O O O @

Importancia

2. Organizacao

1 2 5

3 4
nada pouco razoavelmente  bastante muito
importante  importante  importante  importante  importante

2.1. Percentagem de trabalhadores nos postos de trabalho com responsa-
bilidades e deveres em SSO O O @ O

2.2. Percentagem de trabalhadores que participam em cursos de atualiza- O
¢ao em SSO

2.3. Percentagem de cursos de formagao em SSO sendo revisados e melho- ®)
rados para melhorar a qualidade e efetividade destes cursos

2.4. Percentagem de procedimentos do Sistema de Gestdo em Seguranca
e Saude Ocupacional (SGSSO) melhorados devido a agdes corretivas O
2.5. Numero de reunides conduzidas por gestores para informar os traba-
Ihadores sobre questdes em SSO

O O O O
O O O O O
@ ® O O
O O ® @

O

Importancia

3. Planeamento e implementacao

2 3 4
nada pouco razoavelmente  bastante muito
importante  importante  importante  importante  importante

3.1. Numero de metas mensuraveis de melhoria em SSO estabelecidas na
empresa O O O @

O

3.2. Percentagem de processos de avaliacdo de risco verificados periodica- O ®) O ® ®)
mente relacionados com a validade e corregao das medidas de controlo de
risco aplicadas

3.3. Percentagem de trabalhadores informados sobre os niveis de risco e
medidas de controlo de risco aplicadas

3.4. Numero de analises de impacto sobre SSO realizadas com relagéo a
mudancas nas regulagdes, tecnologias e conhecimento em SSO

3.5. Percentagem de trabalhadores com formacéo sobre procedimentos
de emergéncia, incluindo atividades de resgate e primeiros socorros

3.6. Percentagem de requisitos em SSO verificados periodicamente aplica-
dos em especificacdes de compra

o O O O O
o O O O O
®©@ ®© ®© ® O
O O O 0O @
o O O O O

3.7.Numero de contratantes que sao avaliados relativamente a sua confor-
midade para com os requisitos de gestdo em SSO
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Importéancia

4, Avaliacédo

1 5

2 3 4
nada pouco razoavelmente  bastante muito
importante importante  importante  importante  importante

4.1. Percentagem de definicoes de indicadores de desempenho proé-ativos
e reativos sujeitos a revisdo e atualizacao periddicas O O O @ o

Obs.: Pro-ativos - indicadores de seguranca que indicam falhas no sistema
de controle de risco durante verificacbes de rotina. Reativos - indicadores
de seguranca que revelam as falhas nos limitadores de eventos como resul-

tado da ocorréncia de um incidente. N
Importancia

3 4
nada pouco razoavelmente  bastante muito
importante importante  importante  importante  importante

4.2.Numero de agOes corretivas e preventivas realizadas como um resulta-
do da andlise da causa raiz de acidentes, doencas e incidentes relaciona- O O @ O O
dos ao trabalho

4.3. Percentagem dos componentes ou processos do SGSSO sujeitos a O O @ O O
avaliacdo durante auditorias internas do SGSSO

4.4. Percentagem de recomendacdes formuladas pela gestao de topo em
revisdes do SGSSO consideradas em planos de melhoria em SSO O O O @ O

Importéancia

5. Agbes para melhoria : y
nada pouco razoavelmente  bastante muito
. . 5 . . importante importante  importante  importante  importante
5.1. Percentagem de ag0es corretivas e preventivas concluidas em relacéo
atodas as agdes iniciadas pela auditoria e revisées do SGSSO e a monitori- O O @ O O
zacdo do desempenho em SSO; e andlise da causa raiz de acidentes,

incidentes e doencas relacionadas ao trabalho

5.2. Numero de novas metas e objetivos estabelecidos na estrutura da
melhoria continua do 5G5S0 O O O @ O

Importancia

3 4
nada pouco razoavelmente  bastante muito
importante importante  importante  importante  importante

6. Desempenho organizacional

6.1. Percentagem (relativamente ao nimero de auditorias totais) de audi- O O O @ O
torias formais em SSO que ocorrem a intervalos regulares

6.2. Percentagem de trabalhadores que valoriza a S50 nos varios locais de
trabalho (avaliada através de um questionario anual e do cumprimento de
requisitos de SSO)

O

6.3. Percentagem dos trabalhadores que considera que, em geral, a SSO é
pelo menos tao importante quanto a producao e a qualidade

6.4. Percentagem de trabalhadores e supervisores que possui a informa-
¢ao necessaria para trabalhar com seguranca

6.5. Percentagem dos trabalhadores que esta normalmente envolvida em
decisdes que afetem a sua seguranga e salde

O O O O
o O
O O O O
O O O @
@ ®© ® O
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6.6. Os responsaveis pela SSO tém autoridade para fazer as mudangas que
eles identifiquem como necessarias

6.7. Percentagem ou nimero de trabalhadores que recebem reconheci-
mento positivo por atuarem com seguranga

6.8. Percentagem de trabalhadores que possui as ferramentas e / ou equi-
pamento que necessitam para completar o seu trabalho com seguranca

7. Cultura de seguranga

7.1. O controle de seguranga dentro de uma organizagao é desenvolvido
de forma holistica, integrada, alinhada e levando em conta outras dimen-
sdes (incluindo a cultura organizacional, por exemplo)

7.2. Percentagem de erros humanos que sdo prevenidos tendo por base
uma analise dos Fatores Humanos e Ergonémicos

Obs.: Fatores Humanos e Ergonémicos (FH&E) sdo termos que se referem
ao comportamento humano como resultado da intervencao ao nivel de
diferentes fatores envolvidos da empresa, como um sistema que busca
atingir um objetivo. Os diferentes fatores sdo o trabalho e as tarefas, as
caracteristicas individuais e as atitudes, os valores, crencas, cultura, etc. em
relacdo a organizacao, e aos aspetos sociais desse contexto.

7.3. Existe um foco nos FH&E e no comportamento humano como sendo o
principal contribuinte do sistema, sendo este foco uma necessidade para
alcangar uma situacdo mais segura

7.4. As acoes de apoio (agdes de suporte as tarefas produtivas) sdo desen-
volvidas levando em consideracao os FH&E

7.5. A implementacao de uma cultura de Seguranca, Saude e Ambiente
(SSA) e os beneficios dai resultantes estdo alinhados com o objetivo princi-
pal dos FH&E

7.6. A consciéncia, comunicacdo e cooperacdo entre grupos de trabalho
responsaveis sao considerados como fatores cruciais para se alcancar um
programa efetivo de FH&E

O O O @® O

O O O O @
O O O O @

1
nada
importante

O

O

Importancia

2
pouco
importante

O

O

3 4
razoavelmente  bastante

importante

O

O

importante

®

®

5
muito
importante

O

O

all



Importancia dos Indicadores Pré-ativos em S5O

Neste ficheiro indicamos com um retangulo vermelho a"zona de consenso’, ou seja, considerando o valor da
mediana das respostas do painel e um desvio de mais ou menos um nivel. Além disso, também assinalamos (a
preto) suas respostas na ronda 1. No caso da resposta final estar fora da zona de consenso, justifique sua escolha

na caixa de texto no final do ficheiro. o
Importancia

1. Politica
na“da pouco razcavealmente bas?ante muito
_l _I N . d _— t | - d ”tlca em Seguranga e importante  importante importante  importante  importante
1. NUmMero de revisoes e atualizacoes da po O O O O @ |

Saude Ocupacional (S50) realizadas pela gestao de topo

1.2. Numero de melhorias em SSO propostas pelos trabalhadores O O | O O @ |

Importancia

2. Organizagao
g g 1 2 E] 4 5
ouco razoavelmente bastante muito
importante importante  importante  importante  importante

2.1. Percentagem de trabalhadores nos postos de trabalho com responsa-
bilidades e deveres em SSO O O O ® O |

2.2. Percentagem de trabalhadores que participam em cursos de atualiza-
cdo em SSO

O @ |

2.3. Percentagem de cursos de formacdo em SSO sendo revisados e melho-
rados para melhorar a qualidade e efetividade destes cursos
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2.4. Percentagem de procedimentos do Sistema de Gestdo em Seguranca
e Satide Ocupacional (SGSSO) melhorados devido a a¢des corretivas
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2.5. Numero de reunides conduzidas por gestores para informar os traba-
Ihadores sobre questoes em SSO
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3. Planeamento e implementacéo
1 2 3 4 5
nada pouco razoavelmente  bastante muito
importante importante  importante  importante  importante

3.1. Numero de metas mensuraveis de melhoria em 5SSO0 estabelecidas na
empresa O O O O @ |

3.2. Percentagem de processos de avaliacao de risco verificados periodica- O O | O @ O |
mente relacionados com a validade e correcéo das medidas de controlo de
risco aplicadas

3.3. Percentagem de trabalhadores informados sobre os niveis de risco e
medidas de controlo de risco aplicadas

O[® O]

3.4, Numero de analises de impacto sobre SSO realizadas com relacao a
mudancas nas regulagdes, tecnologias e conhecimento em SSO

3.5. Percentagem de trabalhadores com formacéao sobre procedimentos
de emergéncia, incluindo atividades de resgate e primeiros socorros

3.6. Percentagem de requisitos em SSO verificados periodicamente aplica-
dos em especificagbes de compra
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®
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3.7. Numero de contratantes que sao avaliados relativamente a sua confor-
midade para com os requisitos de gestao em S50
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4. Avaliagao

4.1. Percentagem de defini¢bes de indicadores de desempenho proé-ativos
e reativos sujeitos a revisdo e atualizacao periddicas

Obs.: Pro-ativos - indicadores de seguranca que indicam falhas no sistema
de controle de risco durante verificagdes de rotina. Reativos - indicadores
de seguranca que revelam as falhas nos limitadores de eventos como resul-
tado da ocorréncia de um incidente.

4.2. Numero de agdes corretivas e preventivas realizadas como um resulta-
do da analise da causa raiz de acidentes, doencas e incidentes relaciona-
dos ao trabalho

4.3, Percentagem dos componentes ou processos do SGSSO sujeitos a
avaliacao durante auditorias internas do SGSSO

4.4. Percentagem de recomendacdes formuladas pela gestao de topo em
revisdes do SGSSO consideradas em planos de melhoria em SSO

5. Ag¢oes para melhoria

5.1. Percentagem de agdes corretivas e preventivas concluidas em relacdo
a todas as acoes iniciadas pela auditoria e revisdes do SGSS0 e a monitori-
zagao do desempenho em SSO; e andlise da causa raiz de acidentes,
incidentes e doencas relacionadas ao trabalho

5.2. Nimero de novas metas e objetivos estabelecidos na estrutura da
melhoria continua do SGSSO

6. Desempenho organizacional

6.1. Percentagem (relativamente ao nimero de auditorias totais) de audi-
torias formais em SSO que ocorrem a intervalos regulares

6.2. Percentagem de trabalhadores que valoriza a SSO nos varios locais de
trabalho (avaliada através de um questionario anual e do cumprimento de
requisitos de SSO)

6.3. Percentagem dos trabalhadores que considera que, em geral, a SSO é
pelo menos tdo importante quanto a producéo e a qualidade

6.4. Percentagem de trabalhadores e supervisores que possui a informa-
¢d0 necessaria para trabalhar com seguranca

6.5. Percentagem dos trabalhadores que esta normalmente envolvida em
decisdes que afetem a sua seguranca e satde
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6.6. Os responsaveis pela SSO tém autoridade para fazer as mudancas que
eles identifiquem como necessarias

6.7. Percentagem ou nuimero de trabalhadores que recebem reconheci-
mento positivo por atuarem com seguranga

6.8. Percentagem de trabalhadores que possui as ferramentas e / ou equi-
pamento que necessitam para completar o seu trabalho com seguranca

7. Cultura de seguranca

7.1. O controle de seguranga dentro de uma organizacao é desenvolvido
de forma holistica, integrada, alinhada e levando em conta outras dimen-
sdes (incluindo a cultura organizacional, por exemplo)

7.2. Percentagem de erros humanos que sdo prevenidos tendo por base
uma analise dos Fatores Humanos e Ergonémicos

Obs.: Fatores Humanos e Ergonémicos (FH&E) séo termos que se referem
ao comportamento humano como resultado da intervencao aoc nivel de
diferentes fatores envolvidos da empresa, como um sistema que busca
atingir um objetivo. Os diferentes fatores sao o trabalho e as tarefas, as
caracteristicas individuais e as atitudes, os valores, crengas, cultura, etc. em
relacdo a organizacao, e aos aspetos sociais desse contexto.

7.3. Existe um foco nos FH&E e no comportamento humano como sendo o
principal contribuinte do sistema, sendo este foco uma necessidade para
alcancar uma situacao mais segura

7.4. As acoes de apoio (agdes de suporte as tarefas produtivas) sdo desen-
volvidas levando em consideracdo os FH&E

7.5. A implementa¢do de uma cultura de Seguranca, Satide e Ambiente
(SSA) e os beneficios dai resultantes estao alinhados com o objetivo princi-
pal dos FH&E

7.6. A consciéncia, comunicagdo e cooperacao entre grupos de trabalho
responsaveis sdo considerados como fatores cruciais para se alcancar um
programa efetivo de FH&E
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Importéancia dos Indicadores Pré-ativos em SSO

Neste ficheiro indicamos o valor da mediana das respostas do painel da 22 ronda. Além disso, assinalamos
também (a preto) as suas respostas na 22 ronda.

Importéancia

1. Politica Mediana

2 3 4 5
d. ouco  razoavelmente bastante muito
importante importante importante  importante importante

1.1. Namero de revisdes e atualizagdes da politica em Seguranga e 30
Saude Ocupacional (SSO) realizadas pela gestao de topo o O O ORNONE
1.2. Ndmero de melhorias em SSO propostas pelos trabalhadores O O O O @ 4,0
Importancia
Mediana

2. Organizagao
1 2 3 4 5
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importante importante importante importante importante

2.1. Percentagem de trabalhadores nos postos de trabalho com responsa- 10
bilidades e deveres em S50 OO0 O ® O =«
2.2. Percentagem de trabalhadores que participam em cursos de atualiza- 4,0
¢ao em SSO O o o o @
2.3. Percentagem de cursos de formacao em SSO sendo revisados e melho-
rados para melhorar a qualidade e efetividade destes cursos O O O O @ 40
2.4. Percentagem de procedimentos do Sistema de Gestdo em Seguranca 40
e Satde Ocupacional (SGSSO) melhorados devido a agoes corretivas O O O @ O
2.5. Nimero de reunides conduzidas por gestores para informar os traba-
Ihadores sobre questdoes em S50 O O O @ O 40

Importéancia

Mediana

3. Planeamento e implementacao

2 3 4 5
nada pouco  razoavelmente bastante muito
importanteimportante  importante importante importante

3.1. Numero de metas mensuraveis de melhoria em SSO estabelecidas na 40
empresa O O O O @

3.2. Percentagem de processos de avaliacao de risco verificados periodica- OO0 O ® O
mente relacionados com a validade e correcao das medidas de controlo de '
risco aplicadas
3.3. Percentagem de trabalhadores informados sobre os niveis de risco e 50
medidas de controlo de risco aplicadas O O O @ O
3.4. Numero de andlises de impacto sobre SSO realizadas com relacéo a O O @ O O 4,0
mudangas nas regulagdes, tecnologias e conhecimento em SSO
3.5. Percentagem de trabalhadores com formagao sobre procedimentos

N . . L 4,0
de emergéncia, incluindo atividades de resgate e primeiros socorros OO0 ® O O
3.6. Percentagem de requisitos em SSO verificados periodicamente aplica-
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dos em especificagdes de compra O O @ o O
3.7.Numero de contratantes que sao avaliados relativamente a sua confor- OO ® O O 40

midade para com os requisitos de gestao em SSO
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Importancia

Medi
4. Avaliagéo ediana

2 3 4 5
nada pouco razoavelmente bastante  muito
importante importante importante  importante importante

4.1. Percentagem de defini¢oes de indicadores de desempenho pro-ativos O O O @ O 40
e reativos sujeitos a revisao e atualizacao periddicas

Obs.: Pro-ativos - indicadores de seguranga que indicam falhas no sistema
de controle de risco durante verificacoes de rotina. Reativos - indicadores
de seguranca que revelam as falhas nos limitadores de eventos como

resultado da ocorréncia de um incidente. Importancia

Mediana

1 2 3 4 5
nada pouco  razoavelmente bastante muito
importante importante importante  importante importante

4.2. Numero de acGes corretivas e preventivas realizadas como um resulta-
do da analise da causa raiz de acidentes, doencas e incidentes relaciona- O O @ O O 40
dos ao trabalho

4.3. Percentagem dos componentes ou processos do SGSSO sujeitos a O O @ O O 4,0
avaliagdo durante auditorias internas do SGSSO

4.4. Percentagem de recomendacdes formuladas pela gestao de topo em 40
revisdes do SGSSO consideradas em planos de melhoria em SSO O O O @ O

Importancia

5. A¢des para melhoria Mediana

2 3 4 5
nada pouco  razoavelmente bastante muito
importante importante  importante importante importante

5.1. Percentagem de agdes corretivas e preventivas concluidas em relagao

atodas as agdes iniciadas pela auditoria e revisées do SGSSO e a monitori- O O @ O O
zacao do desempenho em SSO; e analise da causa raiz de acidentes,

incidentes e doencas relacionadas ao trabalho

50

5.2. Numero de novas metas e objetivos estabelecidos na estrutura da
4,0
melhoria continua do SGSS0O O O O @ O

Importancia
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1 2 3 4 5
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importante importante importante Importante importante
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6. Desempenho organizacional

6.1. Percentagem (relativamente ao nliimero de auditorias totais) de audi- O
torias formais em S5O que ocorrem a intervalos regulares

6.2. Percentagem de trabalhadores que valoriza a SSO nos varios locais de
trabalho (avaliada através de um questionario anual e do cumprimento de O O O @ O 4,0
requisitos de 550)

6.3. Percentagem dos trabalhadores que considera que, em geral, a SSO é O
pelo menos tao importante quanto a producao e a qualidade

6.4. Percentagem de trabalhadores e supervisores que possui a informa-
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6.6. Os responsaveis pela SSO tém autoridade para fazer as mudancgas que
eles identifiquem como necessarias

6.7. Percentagem ou numero de trabalhadores que recebem reconheci-
mento positivo por atuarem com seguranca

6.8. Percentagem de trabalhadores que possui as ferramentas e / ou equi-
pamento que necessitam para completar o seu trabalho com seguranca

7. Cultura de seguranca

7.1. O controle de seguranca dentro de uma organizagao é desenvolvido
de forma holistica, integrada, alinhada e levando em conta outras dimen-
sdes (incluindo a cultura organizacional, por exemplo)

7.2. Percentagem de erros humanos que sdo prevenidos tendo por base
uma analise dos Fatores Humanos e Ergondmicos

Obs.: Fatores Humanos e Ergondmicos (FH&E) sdo termos que se referem
ao comportamento humano como resultado da intervengao ao nivel de
diferentes fatores envolvidos da empresa, como um sistema que busca
atingir um objetivo. Os diferentes fatores sao o trabalho e as tarefas, as
caracteristicas individuais e as atitudes, os valores, crencas, cultura, etc. em
relagcdo a organizacéo, e aos aspetos sociais desse contexto.

7.3. Existe um foco nos FH&E e no comportamento humano como sendo o
principal contribuinte do sistema, sendo este foco uma necessidade para
alcancar uma situacdo mais segura

7.4. As agoes de apoio (agbes de suporte as tarefas produtivas) sao desen-
volvidas levando em consideragao os FH&E

7.5. A implementagao de uma cultura de Seguranca, Satide e Ambiente
(SSA) e os beneficios dai resultantes estdo alinhados com o objetivo princi-
pal dos FH&E

7.6. A consciéncia, comunicacgdo e cooperacdo entre grupos de trabalho
responsaveis sao considerados como fatores cruciais para se alcangar um
programa efetivo de FH&E
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ANEXO 4

Resultados das rondas
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Importancia dos Indicadores Pro-ativos em SSO

Sintese dos comentarios do painel de especialistas na 22 ronda explicitados entre aspas e texto em itdlico
(comentario representa a justificativa para a resposta final estar fora da zona de consenso), referentes a cada

secao/questao.

1. Politica

1.1. NUmero de revisoes e atualizacbes da politica em Seguranca e Saude
Ocupacional (SSO) realizadas pela gestao de topo

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “O no de revisées / atualiza-
¢bes pela gestdo pode ser contraproducente se for excessivo. O sistema de
gestdo ndo consegue estabilizar se estiver sempre a ser mexido e alterado. Pode
dar falsas indicagbes e produzir muito ruido. Ndo € indicador fidvel. Preferivel
poucas revisées, mas eficientes”

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Considero importante, mas
ainda assim, uma formalidade as politicas no dmbito de S50,

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “A politica deve estar bem
implementada e comunicada. O ntimero de revisées pela gestéo de topo pode
indicar o caminho, mas ndo implica que exista uma base sélida na cultura de
seguran¢a. Muitas revisdes e alteragées podem levar a uma lideranca confusa
na seguranga ao nivel operacional”

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Mantenho a resposta
porque hd administragées muito politicas que fazem grandes declara¢ées nédo
suportadas pela organizagéo. Portanto, pelo fato de haver revisées a politica
nao significa que exista melhorias”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “O ndmero de revisées da
Politica ¢ absolutamente irrelevante como indicador de desempenho. A organi-
zagéo pode ter um excelente desempenho em matéria de SST e nunca sentir a
necessidade de alterar a Politica por ela se manter adequada a realidade da
empresa. De resto, inimeras alterag¢ées a Politica até podem revelar indecisées
acerca dos rumos a seguir”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Conheco vdrias empresas
que revém todos os anos a sua Politica e que mesmo assim tém um fraco desem-
penho em matéria de 550"

1.2. Nimero de melhorias em SSO propostas pelos trabalhadores

2. Organizacao

2.1. Percentagem de trabalhadores nos postos de trabalho com responsa-
bilidades e deveres em SSO

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Néo considero este ponto
um indicador, pois de acordo com a legislagdo, todos os trabalhadores tém
deveres relacionados com a SST".

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Mantenho, porque a quan-
tidade ndo significa qualidade. Da mesma forma que resulta um supervisor a
liderar a producdo, se este supervisor equilibrar a sequranga e a produgéo, atin-
giremos bons resultados. Esta questdo ndo excluiu a necessidade dos colabora-
dores assumirem as suas responsabilidades’.
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Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Estudos recentes indicam
que a partilha dos valores (cultura) de sequranca e dos processos que lhe estdo
inerentes é um fator determinante, sem o qual a agao dos responsdveis por esses
processos e pela sua supervisao é fortemente limitada’.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “A percentagem de trabalha-
dores com responsabilidades em SSO depende apenas da forma de trabalhar da
organizagao e ndo tem nada a ver com o desempenho SST. No limite, se tivermos
100% de trabalhadores com responsabilidades em SSO temos uma empresa
sem risco? (o que é diferente de sem acidentes)”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Depende muito do tipo de
negaocio”.

2.2. Percentagem de trabalhadores que participam em cursos de atualizacao
em SSO

2.3. Percentagem de cursos de formacao em SSO sendo revisados e melhora-
dos para melhorar a qualidade e efetividade destes cursos

2.4, Percentagem de procedimentos do Sistema de Gestdao em Seguranca
e Saude Ocupacional (SGSSO) melhorados devido a a¢des corretivas

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Avaliando os indices apre-
sentados, de todos, os que menos demonstram pré atividade (e, portanto, com
menos importdncia relativa) sGo os que decorrem de agoées corretivas (a pré
atividade foi, neste caso, pouco eficiente)’.

2.5. Numero de reunides conduzidas por gestores para informar os traba-
Ihadores sobre questées em SSO

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Embora a gestao deva assu-
mir compromissos relativamente a SSO, bem como dar o exemplo relativamente
ao seu cumprimento, creio que apenas em casos especiais é que devam existir
condi¢Ges para se dirigirem diretamente aos trabalhadores; ando serem peque-
nas empresas ou em empresas menos estruturadas. Em condi¢ées normais essa
comunicagao deve ser feita diretamente pelos técnicos de SSO, até para que
estes ndo sejam desautorizados, ainda que sem inten¢ao”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Depende muito do tipo de
negaocio”.

3. Planeamento e implementacao

3.1. Numero de metas mensuraveis de melhoria em SSO estabelecidas na
empresa

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Um maior ou menor leque
de metas mensurdveis de melhoria estabelecidas estd dependente sobretudo
das atividades e da organizac¢ao interna. Se este ano tiver 10 metas e amanha
tiver 20, isso assegura-me uma maior monitoriza¢ao? Ndo, até podem haver
indicadores redundantes. Exemplo: algumas empresas tém como indicadores o
no de Acidentes de trabalho e a taxa de frequéncia (no de acidentes/horas
trabalhadas). Para qué os dois?’.
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Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Mais importante que o
numero de metas, é a qualidade das metas”

3.2. Percentagem de processos de avaliagcao de risco verificados periodica-
mente relacionados com a validade e correcao das medidas de controlo de
risco aplicadas

3.3. Percentagem de trabalhadores informados sobre os niveis de risco e
medidas de controlo de risco aplicadas

3.4. Numero de analises de impacto sobre SSO realizadas com relacao a
mudancas nas regulacgdes, tecnologias e conhecimento em SSO

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “A andlise do impacto sobre
a SSO em relagdo as mudancas deve ser de 100%. Muitas mudangas implicam
muitas andlises, poucas mudangas implicam poucas andlises. Ter feito muitas
ou poucas é irrelevante’”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Ndo percebi o indicador,
nem como se mede, e sobretudo como pode ser compardvel entre periodos
homdlogos”.

3.5. Percentagem de trabalhadores com formacao sobre procedimentos
de emergéncia, incluindo atividades de resgate e primeiros socorros

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Atividades de resgate e
primeiros socorros significam que o sistema de prevencao falhou. Se os indica-
dores sdo pro- ativos, treinar os empregados nestes itens ndo é importante’”.

3.6. Percentagem de requisitos em SSO verificados periodicamente aplica-
dos em especificacbes de compra

3.7. Numero de contratantes que sao avaliados relativamente a sua confor-
midade para com os requisitos de gestao em SSO

4. Avaliacao

4.1. Percentagem de definicoes de indicadores de desempenho pro-ati-
vos e reativos sujeitos a revisao e atualizacao periddicas

Obs.: Pro-ativos - indicadores de seguranca que indicam falhas no sistema de
controle de risco durante verificagées de rotina. Reativos - indicadores de
seguranca que revelam as falhas nos limitadores de eventos como resultado
da ocorréncia de um incidente.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Depende sobretudo das
atividades desenvolvidas e do estdgio de desenvolvimento da empresa. Ter mais
ou menos indicadores pré-ativos e reativos é uma decisao a adotar em cada
momento pela gestdo, e isso nao revela nada acerca do desempenho’.

4.2. Numero de a¢des corretivas e preventivas realizadas como um resul-
tado da analise da causa raiz de acidentes, doencas e incidentes relaciona-
dos ao trabalho

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “A minha justifica¢do para
ter dado uma menor relevdncia prende-se com o facto de pela maneira como
estd formulado o indicador poder induzir em erro. Deverd haver uma forma de o
indexar ao desempenho de SST.
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Por exemplo, uma empresa com muitos incidentes e doengas terd um maior
numero de medidas corretivas e preventivas em relacGo a uma empresa com
menor sinistralidade e menor incidéncia de doenc¢as profissionais. Assim, o
indicador desta forma ndo permite avaliar se a empresa estd a tomar o nimero
de medidas necessdrias a melhoria. Consideraria este indicador como muito
importante se fosse possivel relativizar em relagGo ao desempenho em termos
de SST. Por outras palavras, na empresa A 20 a¢bes num determinado periodo
podem ser suficientes; e na empresa B, com pior desempenho, 20 a¢bes pode ser
pouco”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Uma maior percentagem
ndo remete necessariamente para uma maior efetividade das avaliagoes e
respectivas acoes de melhoria. A avaliagdo meramente quantitativa é pouco
relevante se nGo for complementada com indicadores qualitativos a médio e
longo prazo, relativamente a prevaléncia e impacto das medidas tomadas. Por
outro lado, em operacées de maior complexidade, é cada vez mais evidente que
uma agdo demasiado centrada na preven¢do de fatores de causalidade de
eventos passados é insuficiente para responder a grande diversidade de fatores
e as multiplas interacoes que se geram entre eles’”.

4.3. Percentagem dos componentes ou processos do SGSSO sujeitos a
avaliacao durante auditorias internas do SGSSO

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Uma maior percentagem
ndo remete necessariamente para uma maior efetividade das avaliagoes e
respectivas acoes de melhoria. A avaliagdo meramente quantitativa é pouco
relevante se nGo for complementada com indicadores qualitativos a médio e
longo prazo, relativamente a prevaléncia e impacto das medidas tomadas. Por
outro lado, em operacées de maior complexidade, é cada vez mais evidente que
uma agdo demasiado centrada na preven¢do de fatores de causalidade de
eventos passados é insuficiente para responder a grande diversidade de fatores
e as multiplas interacoes que se geram entre eles’”.

4.4. Percentagem de recomendacoes formuladas pela gestao de topo em
revisdes do SGSSO consideradas em planos de melhoria em SSO

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Uma maior percentagem
ndo remete necessariamente para uma maior efetividade das avaliagoes e
respectivas acoes de melhoria. A avaliagdo meramente quantitativa é pouco
relevante se nGo for complementada com indicadores qualitativos a médio e
longo prazo, relativamente a prevaléncia e impacto das medidas tomadas. Por
outro lado, em operacées de maior complexidade, é cada vez mais evidente que
uma agdo demasiado centrada na preven¢do de fatores de causalidade de
eventos passados é insuficiente para responder a grande diversidade de fatores
e as multiplas interacoes que se geram entre eles’”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Em minha opinido, a gestdo
de topo nao faz recomendagoes. Toma decisdes que sao para implementar, deve
responsabilizar-se pela alocacao dos recursos necessdrios (humanos, financei-
ros, técnicos ou outros) e nao é opcional néo as fazer. Com base em qué que néo
se sequiriam as recomendacoes da gestao de topo que é quem dirige a organi-
zagao?”.

5. Acoes para melhoria
5.1. Percentagem de acoes corretivas e preventivas concluidas em relacéao

atodas as a¢oes iniciadas pela auditoria e revisoes do SGSSO e a monitori-
zacao do desempenho em SSO; e analise da causa raiz de acidentes,
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incidentes e doencas relacionadas ao trabalho

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Avaliando os indices apre-
sentados, de todos, os que menos demonstram pré atividade (e, portanto, com
menos importdncia relativa) sGo os que decorrem de agoées corretivas (a pré
atividade foi, neste caso, pouco eficiente), bem como o indice que advém de
acidentes, incidentes e doengas de trabalho”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Uma maior percentagem
ndo remete necessariamente para uma maior efetividade das avalia¢oes e
respectivas acoes de melhoria. A avaliaggo meramente quantitativa é pouco
relevante se ndo for complementada com indicadores qualitativos a médio e
longo prazo, relativamente a prevaléncia e impacto das medidas tomadas. Por
outro lado, em operacbes de maior complexidade, é cada vez mais evidente que
uma agao demasiado centrada na prevencdo de fatores de causalidade de
eventos passados é insuficiente para responder a grande diversidade de fatores
e as multiplas interacdes que se geram entre eles’”.

5.2. Nimero de novas metas e objetivos estabelecidos na estrutura da
melhoria continua do SGSSO

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Uma maior percentagem
ndo remete necessariamente para uma maior efetividade das avalia¢oes e
respectivas a¢bes de melhoria. A avaliagdo meramente quantitativa é pouco
relevante se ndo for complementada com indicadores qualitativos a médio e
longo prazo, relativamente a prevaléncia e impacto das medidas tomadas. Por
outro lado, em operacbes de maior complexidade, é cada vez mais evidente que
uma agao demasiado centrada na prevencdo de fatores de causalidade de
eventos passados é insuficiente para responder a grande diversidade de fatores
e as multiplas interacdes que se geram entre eles’”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Uma organiza¢do madura
em termos de SSO e com um bom desempenho, néo carece de ter novos objeti-
vos, mas apenas objetivos mais ambiciosos".

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Ndo percebi o indicador,
nem como se mede, e sobretudo como pode ser compardvel entre periodos
homdlogos”.

6. Desempenho organizacional

6.1. Percentagem (relativamente ao numero de auditorias totais) de audi-
torias formais em SSO que ocorrem a intervalos regulares

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Com freqliéncia, as audito-
rias sdo realizadas apenas para responder a imposi¢ées de calenddrio e agenda.
Mais importante do que a sua reqgularidade é a qualidade da informacdo que
alimenta o processo de auditoria’.

6.2. Percentagem de trabalhadores que valoriza a SSO nos varios locais de
trabalho (avaliada através de um questionario anual e do cumprimento de
requisitos de SSO)

6.3. Percentagem dos trabalhadores que considera que, em geral, a SSO é
pelo menos tao importante quanto a producao e a qualidade

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Considero que possa existir
uma sobrevaloriza¢ao da percepgao do trabalhador relativamente a SSO’.
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6.4. Percentagem de trabalhadores e supervisores que possui a informa-
¢ao necessaria para trabalhar com seguranca

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Todos os trabalhadores tém
de possuir a informag¢do necessdria para trabalhar em seguranga. Advém do
Cédigo de Trabalho. Haver trabalhadores sem esta informagdo, nao deve ser
opg¢ao’”.

6.5. Percentagem dos trabalhadores que esta normalmente envolvida em
decisoes que afetem a sua seguranca e saude

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Considero que possa existir
uma sobrevalorizacao da percepcao do trabalhador relativamente a SSO”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Embora seja importante que
os trabalhadores participem no processo de implementagdo de todas as medi-
das de seguranca, a decisdo deve caber a cadeia hierdrquica. Atribuir responsa-
bilidades aos trabalhadores, os quais geralmente ndo tém mais do que informa-
¢dao elementar em termos de sequranca, apenas serve para desresponsabilizar as
chefias. A responsabilidade deve ser assumida por quem tem conhecimento e
poder para o fazer de forma consciente e informada’.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “O envolvimento dos traba-
lhadores pode serfeita diretamente ou através dos seus representantes. Em qual-
quer dos casos, os trabalhadores devem ser consultados. Como se medem e com-
param estas diferentes formas de consultar e que relevancia tem isso para o
desempenho do sistema de gestdo?”.

6.6. Os responsaveis pela SSO tém autoridade para fazer as mudancas que
eles identifiquem como necessarias

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Mais que autoridade, seria
relevante perceber se possuem autonomia (financeira) para realizar essas
mudancas”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Considero uma questédo
importante, mas nao me parece um indicador mensurdvel, pelo que mantenho a
minha resposta”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Da mesma forma que
nenhum diretor, supervisor ou colaborador deve fazer mudangas sem envolver a
SSO (é um grupo de trabalho), também a posicao relacionada com a SSO deve
fazer /propor mudancgas de forma organizada. Deve ter autoridade ao mesmo
nivel de qualquer fungao, mas ndo significa que possa fazer o que entender sem
envolver a organizagao”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Como se mede a autorida-
de? Hd pessoas a quem sdo atribuidas autoridades e nao as exercem. Hd pessoas
que mesmo sem autorizagdes expressas tomam a iniciativa e ganham o seu
espaco. Por outro lado podem ter autoridade e ndo ter recurso. Como se mede?”.

6.7. Percentagem ou numero de trabalhadores que recebem reconheci-
mento positivo por atuarem com seguranga

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Considero importante o
reconhecimento positivo da atua¢do em seguran¢a, mas de uma forma geral e
ndo individualizada, na medida em que o ambiente de seguranca deve ter um
enquadramento e uma resposta transversal, uniforme e coerente. Considero na
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drea da seguran¢a mais frutuoso um objetivo comum do que a valorizagao
pessoal’.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Apesar de considerar impor-
tante dar reforco positivo aos trabalhadores que atuam em conformidade com
os principios de sequrang¢a, ndo me parece que possa ser verdadeiramente consi-
derado como indicador pré-ativo em 5SSO, mas é mais uma conseqliéncia. Deste
modo, achei que o deveria diferenciar em relagdo aos demais indicadores apre-
sentados”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “A minha resposta tem a ver,
essencialmente, com o fato de nao considerar uma boa prdtica e, portanto, de
ndo a reconhecer com um elevado grau de importéncia, a premiag¢éo ou o reco-
nhecimento dos trabalhadores pelo fato de atuarem como devem, ou seja, em
seguranca. Sendo da responsabilidade e obriga¢ao objetiva de cada trabalha-
dor atuar no quadro de referéncia de normas e regras de seguranca aplicdveis,
razao pela qual nao considero muito importante reconhecé-los por cumprirem a
sua obrigagao’

6.8. Percentagem de trabalhadores que possui as ferramentas e / ou equipa-
mento que necessitam para completar o seu trabalho com seguranca

7. Cultura de seguranca

7.1. O controle de seguranca dentro de uma organizagao é desenvolvido
de forma holistica, integrada, alinhada e levando em conta outras dimen-
soes (incluindo a cultura organizacional, por exemplo)

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “O controle de sequran¢a
numa organizacdo efetivamente sé é possivel se tal for considerado prioritdrio e
fundamental para a organizag¢do. A cultura organizacional de nada serve se os
trabalhadores da organiza¢ao nao forem formados, motivados e envolvidos no
processo de modo a fazer parte e gerar a tal cultura de sequranca’.

7.2. Percentagem de erros humanos que sao prevenidos tendo por base
uma analise dos Fatores Humanos e Ergonomicos

Obs.: Fatores Humanos e Ergonédmicos (FH&E) sdao termos que se referem ao
comportamento humano como resultado da intervencao ao nivel de diferen-
tes fatores envolvidos da empresa, como um sistema que busca atingir um
objetivo. Os diferentes fatores sao o trabalho e as tarefas, as caracteristicas
individuais e as atitudes, os valores, crencas, cultura, etc. em relacao a organi-
zacao, e aos aspetos sociais desse contexto.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “E cada vez mais reconhecido
que a variabilidade humana é antes de mais, um fator de sucesso operacional e
nao de falha. Uma a¢ao centrada na preveng¢ao do erro humano tende a camu-
flar muitos outros fatores de causalidade, sobre os quais a a¢do preventiva deve-
ria incidir, e ndo no fator humano”.

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Contar erros humanos prati-
cados jd é uma tarefa a tender para o impossivel. Contar erros que sao preveni-
dos, ou seja, que nao chegaram a acontecer é .... nGo consigo imaginar. Quantas
avarias se evitaram por fazermos a manuten¢ao ao nosso carro? Quantos incén-
dios se evitaram por mantermos a proibicao de foguear?”.

7.3. Existe um foco nos FH&E e no comportamento humano como sendo o
principal contribuinte do sistema, sendo este foco uma necessidade para
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alcancar uma situacao mais segura

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Ndo concordo com o fato
dos FH&E serem o principal contribuinte do sistema. A sua importdncia varia
com as atividades, hordrios, ritmos de trabalho, precisao do trabalho, etc. e nao
vejo como se mede isto”.

7.4. As acées de apoio (acoes de suporte as tarefas produtivas) sao desenvolvidas
levando em consideragéao os FH&E

7.5. A implementacao de uma cultura de Seguranca, Saude e Ambiente
(SSA) e os beneficios dai resultantes estdo alinhados com o objetivo princi-
pal dos FH&E

Resposta mantida ABAIXO da zona de consenso: “Ndo percebi o indicador,
nem como se mede, e sobretudo como pode ser compardvel entre periodos
homdlogos”.

7.6. A consciéncia, comunicacdo e cooperacao entre grupos de trabalho
responsaveis sao considerados como fatores cruciais para se alcancar um
programa efetivo de FH&E
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Resultados completos da ronda 1 para os Auditores Externos (AE)
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Resultados completos da ronda 2 para os Gestores (G)
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