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RESUMO 

 

RIBEIRO, IaneCrisleyModanese.Gestão de segurança por meio do desenvolvimento e 

avaliação de eficácia de uma ferramenta de auxilio na identificação dos riscos contidos 

no ambiente de trabalho.56p. Monografia (Especialização em Engenharia de Segurança do 

Trabalho) - Universidade Tecnológica Federal do Paraná - UTFPR. Curitiba, 2013 

 

O presente trabalho tem por objetivo apresentar uma ferramenta denominada Check List de 

Segurança Ocupacional – CSO, bem como a avaliação de sua eficácia. Esta ferramenta foi 

elaborada com o objetivo de orientar os colaboradores por meio de uma lista de verificação a 

detectar e analisar os riscos inerentes às suas atividades, despertando e conscientizando os 

mesmos a aplicarem as melhores medidas de eliminação ou atenuação destes riscos. Foram 

utilizados como modelo para a elaboração desta ferramenta os conceitos dePirâmide de Bird,  

modelos de Heinrich (pirâmide e dominó), dos conceitos dos três fatores que fundamentam a 

cultura de segurança criada por Geller, bem como, o modelo da Curva de Bradley criado pela 

empresa Dupont. A necessidade de criação desta ferramenta se deu por meio da busca da 

empresa em alcançar a redução dos atos e condições inseguras no ambiente de trabalho. 

Observou-se ainda que a grande maioria dos acidentes apontam como causa raiz os seguintes 

fatores: equipamentos e ferramentas, condições inseguras no ambiente, não cumprimento de 

procedimentos e atos inseguros. Com a análise dos resultados, observou-se um aumento 

expressivo de identificação e relato das condições inseguras e atos inseguros no período após 

a implantação da ferramenta. Esses resultados apontam uma eficácia na aplicação deste 

instrumento, pois o aumento no número de registros demonstra que o check list pode ser 

utilizado como guia no reconhecimento dos riscos contidos no ambiente de trabalho e desta 

forma atender o objetivo da ferramenta. 

 

Palavras Chave: Check list, riscos, atos inseguros, condições inseguras e cultura de 

segurança. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

RIBEIRO, Iane Crisley Modanese. Security management through the development and 

evaluation of effectiveness of a tool to support the identification of the risks contained in 

the work environment. 56p. Monograph (Engineering Specialization of Work Safety) - 

Federal Technological University of Paraná - UTFPR. Curitiba 2013 

 

The present work aims at presenting a tool called Occupational Safety Check List - CSO , as 

well as evaluation of its effectiveness . This tool was developed with the aim of guiding 

employees through a Check List to identify and analyze the risks inherent to its activities , 

raising awareness and awakening them to apply best measures to eliminate or mitigate these 

risks . Concepts dePirâmide Bird , models Heinrich ( pyramid and Domino ) , the concepts of 

the three factors that underlie the culture of safety created by Geller and were used as a model 

for the development of this tool, the model curve created by Bradley Dupont company . The 

need to create this tool was through the pursuit of the company to achieve the reduction of 

unsafe acts and conditions in the workplace . It was also observed that the vast majority of 

accidents indicate as root cause the following factors : equipment and tools , unsafe conditions 

in the environment , non-compliance with procedures and unsafe acts . With the analysis of 

the results , we observed a significant increase in the identification and reporting of unsafe 

conditions and unsafe acts in the period after the implementation of the tool . These results 

indicate that efficiency in the application of this instrument , because the increase in the 

number of records shows that the Check List can be used as a guide in recognizing the risks 

contained in the work environment and thus serve the purpose of the tool . 

 

Key words: Check List, risks, unsafe acts, unsafe conditions and culture. 



 

 

 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ............................................................................................................................................. 7 

1.1 Objetivos do trabalho de pesquisa ................................................................................................................ 7 

1.2 Justificativa .................................................................................................................................................. 8 

2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA ..................................................................................................................... 9 

2.1 Conceitos básicos de Saúde e Segurança no Trabalho ................................................................................. 9 

2.1.1 Acidente de Trabalho ................................................................................................................................ 9 

2.1.2 Incidentes ou Quase Acidentes .................................................................................................................. 9 

2.1.3 Condições Inseguras ................................................................................................................................ 12 

2.1.4 Atos Inseguros ......................................................................................................................................... 13 

2.1.5 Acidentes Impessoais .............................................................................................................................. 13 

2.1.6 Ferramentas de Gestão ............................................................................................................................ 14 

2.1.7 Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT) ......................................................................................... 14 

2.1.8 Check List ............................................................................................................................................... 14 

2.2 FERRAMENTAS DE GESTÃO NA PREVENÇÃO de ACIDENTES DE TRABALHO ....................... 14 

2.2.1 Palestra de Segurança .............................................................................................................................. 14 

2.2.1.1 Descrição da Ferramenta ...................................................................................................................... 14 

2.2.1.2 Principal Objetivo ................................................................................................................................. 15 

2.2.2 Auditoria Especialista de Segurança ....................................................................................................... 15 

2.2.2.1 Descrição da Ferramenta ...................................................................................................................... 15 

2.2.2.2 Principal Objetivo ................................................................................................................................. 15 

2.2.3 Visita de Segurança ................................................................................................................................. 16 

2.2.3.1 Descrição da Ferramenta ...................................................................................................................... 16 

2.2.3.2 Principal Objetivo ................................................................................................................................. 16 

2.2.4 Auditoria “Pare e Observe” ..................................................................................................................... 16 

2.2.4.1 Descrição da Ferramenta ...................................................................................................................... 16 

2.2.4.2 Principal Objetivo ................................................................................................................................. 17 

2.2.5 Reunião Relâmpago (RR) ....................................................................................................................... 17 

2.2.5.1 Descrição da Ferramenta ...................................................................................................................... 17 

2.2.5.2 Principal Objetivo ................................................................................................................................. 18 

2.2.6 Etiqueta de Segurança ............................................................................................................................. 18 

2.2.6.1 Descrição da Ferramenta ...................................................................................................................... 18 

2.2.6.2 Principal Objetivo ................................................................................................................................. 20 

2.2.7 Apuração de Acidentes ............................................................................................................................ 20 

2.2.7.1 Descrição da Ferramenta ...................................................................................................................... 20 

2.2.7.2 Principal Objetivo ................................................................................................................................. 20 

2.2.8 Análise Segura do Trabalho (AST) ......................................................................................................... 21 

2.2.8.1 Descrição da Ferramenta ...................................................................................................................... 21 

2.2.8.2 Principal Objetivo ................................................................................................................................. 21 

2.2.9 Sistema de Relato de Anomalias ............................................................................................................. 22 

2.2.9.1 Descrição da Ferramenta ...................................................................................................................... 22 

2.2.9.2 Principal Objetivo ................................................................................................................................. 23 

2.3 CULTURA DE SEGURANÇA DO TRABALHO .................................................................................... 23 

2.3.1 Maturidade da Cultura de Segurança....................................................................................................... 25 



 

 

2.4 RISCOS ...................................................................................................................................................... 27 

2.4.1 Conceito de Risco .................................................................................................................................... 27 

2.4.2 Tipos de Riscos ....................................................................................................................................... 27 

2.4.2.1 Químico ................................................................................................................................................ 27 

2.4.2.2 Físico .................................................................................................................................................... 28 

2.4.2.3 Biológico .............................................................................................................................................. 28 

2.4.2.4 Ergonômico .......................................................................................................................................... 28 

2.4.2.5 De Acidente .......................................................................................................................................... 28 

2.4.3 Identificação do Risco ............................................................................................................................. 29 

3 METODOLOGIA ....................................................................................................................................... 30 

3.1 DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES ........................................................................................................... 32 

3.2 FATORES EXTERNOS: ........................................................................................................................... 32 

3.2.1 Ferramentas e Equipamentos:.................................................................................................................. 32 

3.2.2 Ambiente: ................................................................................................................................................ 33 

3.2.2.1 Itens importantes a serem avaliados pelos lideres: ............................................................................... 33 

3.2.3 Padronização e Treinamento: .................................................................................................................. 33 

3.2.4 Itens importantes a serem avaliados pelos lideres: .................................................................................. 34 

3.3 FATOR INTERNO .................................................................................................................................... 34 

3.3.1 Fator Humano .......................................................................................................................................... 34 

3.3.1.1 Item importante a ser avaliado pelos lideres:........................................................................................ 35 

4 ANÁLISE DOS RESULTADOS ................................................................................................................ 39 

5 CONCLUSÃO ............................................................................................................................................. 47 

REFERÊNCIAS .................................................................................................................................................. 48 

ANEXOS .............................................................................................................................................................51 

ANEXO1: MODELO DE FORMULÁRIO PARA AUDORIA ESPECIALISTA ............................................... 51 

ANEXO 2: MODELO DE FORMULÁRIO AUDITORIA PARE E OBSERVE ................................................. 52 

ANEXO 3: MODELO DE ETIQUETA DE ANOMALIA ................................................................................... 53 

ANEXO 4: MODELO DE APURAÇÃO DE ACIDENTE ................................................................................... 54 

ANEXO 5: MODELO CHECK LIST OPERACIONAL ....................................................................................... 55 

 



7 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

O descompassado crescimento populacional tem resultado em grandes preocupações 

relacionadas à ártea de Segurança do Trabalho, uma vez que para atender a demanda de 

consumo da população as organizações acabam criando situações de risco em seus ambientes 

de trabalho (FERRARI, 2005). 

Atualmente têm-se inúmeras ferramentas que atuam na minimização destes riscos, 

porém o sucesso das mesmas não depende somente da empresa, mas sim da aceitação e 

aplicação por parte do trabalhador.  Neste contexto, a cultura de segurança nas organizações 

torna-se de suma importância para o desenvolvimento e sucesso no gerenciamento da 

segurança, uma vez que a mesma é motivada pelas percepções, valores e padrão de 

comportamento dos indivíduos (CAMPOS, 2012 apud REASON 2006). 

Neste trabalho serão apresentados conceitos que norteiam os fatores geradores de 

condições inseguras e atos inseguros que podem causar acidentes ou ainda criar situações de 

risco. Serão abordadas ferramentas de gestão que visama redução de acidentes, aplicadas em 

diferentes segmentos empresariais, bem como, a metodologia utilizada na elaboração de da 

ferramenta denominada Check List de Segurança Operacional – (CSO) e resultados obtidos no 

período de sua implantação. 

1.1 Objetivos do trabalho de pesquisa 

O presente trabalho tem por objetivo apresentar uma ferramenta de gestão capaz de 

auxiliar os trabalhadores na identificação dos riscos ocupacionais em seu ambiente de 

trabalho, visando desta forma, desenvolver o senso crítico do trabalhador com relação aos 

riscos, bem como, despertar e conscientizar os mesmos a aplicarem as melhores medidas de 

eliminação ou atenuação dos mesmos. Pretende-se ainda realizar uma avaliação quanto à 

eficácia desta ferramenta. 
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1.2 Justificativa 

Para que seja possível alcançar o acidente zero ou sua redução, é imprescindível o 

reconhecimento e sinalização das condições inseguras e atos inseguros presentes no ambiente 

de trabalho por parte dos trabalhadores. Por isso se faz necessária à aplicação de ferramentas 

capazes de despertar o senso crítico quanto aos riscos. Com o objetivo de alcançar esta 

redução ou eliminação dos riscos, este trabalho apresentará uma ferramenta voltada a esse 

fim, bem como os resultados obtidos.   
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

1.3 CONCEITOS BÁSICOS DE SAÚDE E SEGURANÇA NO TRABALHO 

1.3.1 Acidente de Trabalho 

A definição de acidente de trabalho é ampla, podendo a mesma, causar inúmeras 

consequências na saúde pública em virtude da sua intensidade De acordo com o artigo 19 da 

Lei 8.213, cuja sua publicação foi em 24 de julho de 1991, “Acidente do trabalho é o que 

ocorre pelo exercício do trabalho a serviço da empresa [...], provocando lesão corporal ou 

perturbação funcional que cause a morte ou a perda ou redução, permanente ou temporária, da 

capacidade para o trabalho”. 

Para Macedo (2008), os acidentes de trabalho são, em sua maioria, previsíveis e com 

a adoção de medidas simples como disponibilização de equipamentos de proteção individual, 

por exemplo, pode-se obter a redução de forma considerável na incidência de acidentes no 

ambiente de trabalho. 

1.3.2 Incidentes ou Quase Acidentes 

A Norma Regulamentadora de número-33 que estabelece os requisitos mínimos para 

a identificação de espaços confinados define quase acidente como: “qualquer evento não 

programado que possa indicar a possibilidade de ocorrência de acidente”. Temos como 

exemplo, a queda de um material próximo a um grupo de pessoas, mesmo não havendo a 

lesão o evento gerou uma situação de risco, ou seja, pode-se dizer que o quase acidente é o 

acidente não materializado. 

Rocha (2007) ressalta que as organizações devem buscar conhecer o termo quase 

acidentes ou incidentes, pois desta forma, é possível identificar as deficiências e estabelecer as 

devidas medidas de controle, permitindo que a probabilidade de acidentes reais em situações 

futuras seja eliminada ou reduzida. Sendo assim, as organizações devem dar mais ênfase aos 

incidentes, utilizando esse fator como uma sinalização de que algo não vai bem dentro da 

empresa. 
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Para exemplificar a importância do reconhecimento e necessidade de identificação e 

redução dos incidentes Frank Bird criou uma ferramenta muito utilizada na área de Saúde e 

Segurança do Trabalho, denominada Pirâmide de Frank Bird. Para a elaboração da mesma, 

foram utilizados dados coletados de quase dois milhões de acidentes, de 297 empresas de 

diferentes segmentos, onde foram envolvidos aproximadamente 1.750.000 empregados e mais 

de 3 bilhões de homens-hora trabalhadas. Para análise dos resultados e elaboração da 

pirâmide, foram relacionados os acidentes das empresas, classificando-os de acordo com sua 

frequência, bem como o nível de severidade, chegando relação conforme mostra a figura 1: 

 

FIGURA 1 -  Piramide de Frank Bird 

FONTE: Adaptada de Pontes (2007). 

 

A pirâmide foi elaborada seguindo o princípio de que estatisticamente, há uma 

distribuição natural dos acidentes de acordo com sua gravidade, danos físicos e materiais que 

podem causar impacto na organização. Foi seguida a lógica de que um evento de um acidente 

sério é, necessariamente, antecedido de dez acidentes menores que, por sua vez, foram 

antecedidos de trinta acidentes com perda de propriedade, os quais foram antecedidos de 

seiscentos quase acidentes, causados por condições inseguras e/ou comportamentos inseguros 

(FERRARI, 2005). O objetivo desta ferramenta é a redução dos incidentes para que não sejam 

criadas condições favoráveis para a ocorrência de acidentes menores e fatais. 

Outra ferramenta muito utilizada com o objetivo de reduzir os acidentes de trabalho é 

a pirâmide de Heinrich. Segundo Pontes (2008 apud HEINRICH, 1959), o modelo de causa 

foi desenvolvido em 1931, após Herbert William Heinrich e Roland P. Blake verificarem que 
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a reparação do dano não é suficiente para prevenir as ocorrências não desejadas, para isso são 

necessárias ações capazes de assegurar a prevenção dos riscos e consequentemente a 

prevenção dos acidentes. Na elaboração foram avaliados cerca de 5.000 casos de empresas, os 

resultados obtidos forneceram informações que indicam que os acidentes com ou sem lesões 

ocorrem devido a três fatores: personalidade do empregado, existência de condições inseguras 

no ambiente de trabalho e aos atos inseguros praticados. Ainda segundo o autor, as medidas 

preventivas devem contemplar o controle dos três fatores e a precaução se dá por meio do 

reconhecimento das causas na investigação dos acidentes. 

As proporções entre os acidentes com lesões incapacitantes e não incapacitantes e os 

que não apresentam lesões que foram obtidos a partir dos estudos de Heinrich estão 

apresentas na figura 2: 

 

FIGURA 2 -  Pirâmide de Heinrich (1931) 

FONTE: PONTES (2007) 

 

A Pirâmide de Heinrich mostra que para um acidente com lesões incapacitantes 

ocorrem 29 acidentes com lesões incapacitantes e 300 acidentes sem lesão. Para que não 

ocorram os eventos com dano se faz necessário o controle dos atos inseguros e as condições 

inseguras no ambiente de trabalho, uma vez que os mesmos são fatores contribuintes e 

possuem um alto potencial de se transformarem em acidentes com perigo de lesão (PONTES, 

2008). 

Heinrich apresenta também a teoria da visão multicausal mais conhecida como a 

teoria do Dominó. Esta teoria aborda a ideia de que boa parte dos acidentes apresentam mais 

de uma causa, com base nesta abordagem a figura 3 ilustra uma sequencia cronológica que 

contempla cinco passos para a ocorrência de um acidente (PONTES, 2008 apud HEINRICH, 

1959). 
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FIGURA 3 -  Os cinco fatores na sequência do acidente 

FONTE: Adaptada de Pontes (2008 apud HEINRICH, 1959). 

 

 

Avaliando a sequencia cronológica apresentada, observa-se que basta remover uma 

peça do dominó para que ocorra a interrupção do ciclo e consequentemente a redução de 

ocorrências de acidente. Pontes (2008) ressalta que a organização deve se concentrar nos 

fatores  que antecedem o evento indesejado , ou seja, a peça fundamental a ser excluído é o de 

numero três constituído por atos inseguros e condições inseguras. 

1.3.3 Condições Inseguras 

Podemos atrelar as condições inseguras às deficiências, irregularidades técnicas, bem 

como aos defeitos existentes em instalações físicas, equipamentos ou ferramentas, onde haja a 

possibilidade de ocasionar acidentes de trabalho. Desta forma, as condições inseguras estão 

diretamente ligadas ao ambiente, são exemplos: deficiência na iluminação, piso escorregadio, 

escadas sem corrimão, máquinas com partes móveis expostas, etc. (BAÚ, 2013).  

As condições inseguras oferecem risco à integridade física e saúde das pessoas. 

Segundo Baú (2013 apud ZOCCHIO 2002), deve-se atentar ao fato de que a condição 

insegura não deve ser confundida com perigo inerente, sendo este, identificado por sua 

característica agressiva. Para exemplificar esta diferenciação, utilizaremos como modelo a 

corrente elétrica que representa perigo inerente aos trabalhadores, porém, não pode ser 

considerada condição insegura, por si só. A corrente elétrica passa a ser considerada uma 

condição insegura, no momento em que o trabalhador se depara com instalações elétricas 

improvisadas, painéis sem identificação, fios expostos, etc.  
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Para Gonçalves (2006), as condições inseguras podem estar ligadas diretamente aos 

atos inseguros, pois os trabalhadores tendem a realizar uma atividade de forma insegura 

mesmo tendo identificado uma condição desfavorável no ambiente de trabalho. Quando a 

condição insegura está aliada a um ato inseguro a probabilidade de ocorrer um acidente torna-

se maior. 

1.3.4 Atos Inseguros 

Os atos inseguros podem ser definidos como a causa dos acidentes em virtude do 

fator humano, pois estão ligados diretamente a conduta dos trabalhadores, ocorrem por meio 

das atitudes, ações ou comportamentos em desacordo com as normas preventivas. Os atos 

inseguros colocam em risco a saúde e/ou integridade física do trabalhador, bem como, a de 

outros companheiros de trabalho (BAÚ, 2013 apud GONÇALVES, 2006). 

Por ocorrerem pela não observância e comprimento das normas de segurança 

estabelecidas, o controle do ato inseguro depende necessariamente da conscientização do 

homem, passando o mesmo a pensar e agir de forma correta, observando seus atos e 

corrigindo-os quando necessário. 

De acordo com Baú (2013 apud ZÓCCHIO 2002), ato inseguro é a maneira em que 

as pessoas se expõem, conscientemente ou inconscientemente, aos riscos de acidentes. Os atos 

conscientes são aqueles onde o trabalhador sabe que está exposto ao risco, já nos atos 

inconscientes o mesmo desconhece o risco. 

1.3.5 Acidentes Impessoais 

Para a Norma ABNT NBR 14280, acidente impessoal é aquele cuja caracterização 

independe de existir acidentado, não podendo ser considerado como causador direto da lesão 

pessoal, ou seja, evento não desejado sem vitimas ou lesões, mas que de alguma forma 

interfere no processo produtivo podendo oferecer risco a integridade física do trabalhador. 
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1.3.6 Ferramentas de Gestão 

Ferramentas de gestão são segundo Cocharero (2007), instrumentos utilizados no 

auxilio das organizações na avaliação dos seus modelos de gestão de SSO, provendo análises 

dos resultados e correção dos desvios visando a melhoria contínua. 

1.3.7 Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT) 

Comunicado de Acidente de Trabalho é um registro administrativo que deve ser 

preenchido toda vez que um trabalhador, regido pela Consolidação das Leis Trabalhistas – 

CLT sofre um acidente de trabalho ou uma doença ocupacional. O registro está previsto no 

artigo 169 da CLT na lei 8213/1991 que dispõe sobre os Planos de Benefícios da Previdência 

Social onde cita: “Será obrigatória à notificação das doenças profissionais e das produzidas 

em virtude de condições especiais de trabalho, comprovadas ou objeto de suspeita, de 

conformidade com as instruções expedidas pelo Ministério do Trabalho”. 

1.3.8 Check List 

Cocharero (2007) define Check List como uma lista composta de diversas perguntas, 

podendo estas, estarem relacionadas à segurança do trabalho. A ferramenta pode ser utilizada 

na verificação do ambiente de trabalho quanto à segurança das máquinas e equipamentos, 

instalações e pessoas. No parâmetro de segurança, o Check List pode ser utilizado como uma 

ferramenta de auxílio na identificação de condições e atos inseguros dentro de uma 

organização, o mesmo pode direcionar o trabalhador no reconhecimento das anomalias. 

1.4 FERRAMENTAS DE GESTÃO NA PREVENÇÃO DE ACIDENTES DE 

TRABALHO 

1.4.1 Palestra de Segurança 

1.4.1.1 Descrição da Ferramenta 

A palestra de segurança é uma ferramenta que visa à orientação dos trabalhadores 

sobre assuntos específicos voltados a segurança do trabalho, os temas abordados orientam os 
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trabalhadores sobre assuntos característicos, buscando esclarecer as dúvidas existentes, 

deixando clara a responsabilidade de cada um quanto à segurança do trabalho. 

As orientações de segurança e o treinamento dos trabalhadores devem incluir 

módulos que abordem os padrões de conduta segura, uso e localização de equipamentos de 

segurança e de proteção a incêndio, regras especificas de segurança e plano de resposta à 

emergência. Os trabalhadores devem receber orientações sobre os riscos contidos no ambiente 

de trabalho, bem como o reconhecimento das condições inseguras (COCHARERO, 2007). 

1.4.1.2 Principal Objetivo 

Esta ferramenta tem por objetivo orientar os trabalhadores quanto aos riscos 

existentes no ambiente de trabalho, bem com a conduta correta para evitar os acidentes. 

1.4.2 Auditoria Especialista de Segurança 

1.4.2.1 Descrição da Ferramenta 

A Auditoria Especialista é uma ferramenta utilizada para avaliar as situações criticas 

de trabalho. Cada mês é adotado um tema específico para ser auditado, como exemplo temos: 

equipamento de movimentação de carga, linhas de vida, NR-12, bloqueio de energias 

perigosas, documentação para liberação de atividades de risco, entre outras.  

A auditoria é realizada pelo Técnico de Segurança durante o mês, com os dados 

coletados e imagens registradas por meio de máquina fotográfica, um relatório é elaborado e 

apresentado aos gestores com o objetivo de apontar as condições e atos inseguros registrados 

em cada evento. Para cada situação, devem ser definidas medidas de correção e/ou solução 

para cada condição de risco identificada, disponível modelo no anexo 1. 

1.4.2.2 Principal Objetivo 

Atuar na prevenção de acidentes e doenças ocupacionais através da identificação de 

condições de risco nos locais de trabalho, tratando com ações efetivas os pontos de melhorias 

encontrados. 
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1.4.3 Visita de Segurança 

1.4.3.1 Descrição da Ferramenta 

Diariamente, no intervalo de 07h00min as 11h00min são realizadas visitas ao posto 

de trabalho para garantir a presença da liderança na área de produção com foco em segurança.  

Cada gerente elabora uma agenda de visitas aos postos de trabalho, em conjunto com 

seus coordenadores, de modo que no período máximo de 15 dias todos os postos de trabalho 

de sua unidade tenham sido visitados. Cada posto deve ser visitado pelo Gerente no mínimo 

duas vezes por mês. 

Durante a visita Gerentes e Coordenadores, em conjunto, avaliam condições de risco, 

comportamento seguro, arrumação e limpeza, EPI’s e organização. No posto escolhido para a 

visita, Gerentes e Coordenadores devem avaliar a qualidade da comunicação, a presença da 

equipe e nunca perder a oportunidade de educar, fortalecer o comportamento seguro e 

principalmente reconhecer o bom desempenho. 

1.4.3.2 Principal Objetivo 

Esta ferramenta tem por objetivo avaliar a qualidade da comunicação, as condições 

inseguras, atos inseguros, o bom desempenho e acima de tudo a estabelecer um elo entre os 

gestores e trabalhadores focando sempre a orientação quanto às condutas de segurança. 

1.4.4 Auditoria “Pare e Observe” 

1.4.4.1 Descrição da Ferramenta 

A auditoria “Pare e Observe” é um procedimento técnico em que os técnicos de 

segurança do trabalho efetuam diariamente uma verificação de atos e condições inseguras no 

ambiente de trabalho, visando identificar e relacionar procedimentos operacionais errôneos ou 

condições de risco que possam levar a um acidente de trabalho, a fim de adotar as medidas 

preventivas adequadas, objetivando prevenir a concretização de infortúnios laborais. 

O documento comumente utilizado na inspeção de segurança é o método visual e 

posteriormente preenchimento de uma planilha, em que diversos aspectos do sistema são 
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analisados por comparação a uma lista de itens preestabelecidos ou não, na tentativa de 

descobrir e documentar as possíveis deficiências do sistema e, assim, assegurar a 

concordância entre as atividades desenvolvidas e os procedimentos operacionais 

padronizados. O resultado obtido ao final do mês é transferido para uma apresentação e 

repassado aos gestores e lideres na Reunião Semanal de Segurança. O modelo de Check List 

está disponível no anexo 2. 

1.4.4.2 Principal Objetivo 

Esta ferramenta visa à identificação e verificação da aplicação dos procedimentos 

operacionais de forma errônea, bem como as condições de risco que possam levar a um 

acidente de trabalho. Com os resultados torna-se possível adotar as medidas preventivas 

adequadas, objetivando prevenir a concretização de infortúnios laborais. 

1.4.5 Reunião Relâmpago (RR) 

1.4.5.1 Descrição da Ferramenta 

A Reunião Relâmpago é um treinamento que tem como objetivo alertar os 

trabalhadores sobre os riscos existentes nas atividades que desenvolverão durante o dia, sejam 

elas de rotina ou não. Essa ferramenta pode ser aplicada a todos os trabalhadores antes do 

início das atividades diárias por volta das 07h, onde o grupo é reunido pelo supervisor, líder 

ou técnico de segurança e são discutidos assuntos referentes à segurança e saúde no trabalho 

como: riscos da atividade, requisitos da legislação de segurança, equipamentos de proteção 

individual e coletiva, trabalhos com eletricidade, acontecimentos relevantes do dia anterior, 

etc.  

A reunião é importante não somente para informar aos trabalhadores sobre a 

existência dos riscos, mas também para orientá-los sobre a sistematização do uso de 

procedimentos seguros para a execução das atividades diárias (COCHARERO, 2007). 
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1.4.5.2 Principal Objetivo 

Conscientizar o funcionário antes do mesmo iniciar as atividades laborais. Informar 

sobre procedimentos de segurança que deverão ser adotados por todos os trabalhadores 

envolvidos. 

1.4.6 Etiqueta de Segurança 

1.4.6.1 Descrição da Ferramenta 

A Etiqueta de Segurança é uma ferramenta baseada nas teorias de Birde Heinrich, 

conforme a figura 4 adaptada, na base da pirâmide pode-se observar os pontos vermelhos que 

representam uma família de riscos de alta severidade onde se deve ter uma abordagem 

diferenciada para a eliminação dos desvios. Caso haja favorecimento para o aumento dos atos 

e condições inseguras a família pode sofrer um desvio resultando em perda grave.   

 
FIGURA 4 -  Junção das teorias de Bird e Heinrich 

FONTE: A empresa 
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A partir desta ferramenta é possível realizar a sinalização das condições de risco após 

uma avaliação do ambiente.  São treze condições que devem ser avaliadas sendo elas:  

1. Risco Ambiental 

2. Risco de Contaminação; 

3. Risco de incêndio e Explosão; 

4. Risco Projeção de Material; 

5. Risco de Agarramento; 

6. Risco Choque Elétrico; 

7. Risco de Prensamento; 

8. Risco de Queimadura; 

9. Risco de Corte; 

10. Risco de Queda; 

11. Risco Aprisionamento; 

12. Risco Ergonômico; 

13. Outros. 

 

Após a identificação do risco, deve-se avaliar a gravidade conforme descrição:  

Gravidade 1- Lesões Leves em pessoas, equipamentos e Instalações;  

Gravidade 2 - Lesões moderadas sem afastamento / Danos leves a equipamentos e 

Instalações; 

Gravidade 3 - Lesões graves com afastamento / Danos severos a equipamentos e Instalações; 

Gravidade 4 - Morte ou Invalidez Permanente, ocorrências com afastamento / Danos severos 

a equipamentos e Instalações. 

A etiqueta somente será preenchida e fixada no equipamento após avaliação e 

quando classificada como gravidade 3 ou 4 da anomalia identificada.  

Após o preenchimento da etiqueta a mesma é fixada no local/equipamento 

sinalizando a situação de risco. A mesma somente poderá ser retirada do equipamento pelo 
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emitente após a verificação de eficácia da ação de bloqueio (eliminação ou minimização do 

risco). O modelo de etiqueta está disponível no anexo 3. 

 

1.4.6.2 Principal Objetivo 

Esta ferramenta tem por objetivo auxiliar na identificação, sinalização e minimização 

os possíveis riscos que podem ser potencial fonte de acidente. 

1.4.7 Apuração de Acidentes 

1.4.7.1 Descrição da Ferramenta 

Essa é uma ferramenta utilizada após a ocorrência de qualquer acidente com 

afastamento, sem afastamento, acidente impessoal ou demais ocorrências que tenham risco a 

integridade física de pessoas, obrigatoriamente deve-se realizar uma investigação e análise de 

forma a encontrar as causas sistêmicas, as ações de bloqueio e abrangência.  

Após a divulgação da ocorrência, é acionado o Comitê de Apuração formado por 

membro da Comissão Interna de Prevenção de Acidentes – CIPA, gestor do acidentado, 

testemunha (quando houver), representante da área de segurança do trabalho e o acidentado 

ou envolvido direto no evento. A ocorrência será Investigada, ouvindo relato do acidentado, 

testemunhas, coordenação e demais pessoas envolvidas, visitando o local do acidente, 

realizando simulados e/ou reconstituição.  

A ocorrência deverá ser analisada através da aplicação de um questionário, ao final 

da investigação e análise dos incidentes deverá ser elaborado um plano de ação de bloqueio e 

abrangência, para cumprimento das recomendações propostas pela comissão. Um exemplo de 

modelo de apuração pode ser visualizado no anexo 4 deste trabalho. 

1.4.7.2 Principal Objetivo 

Esta ferramenta tem por objetivo Identificar as causas e orientar as ações a serem 

tomadas em caso de ocorrências de incidentes com trabalhadores próprios e de empresas 

contratadas. 
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Estabelecer os procedimentos para o atendimento ao empregado acidentado (com ou 

sem afastamento), de forma adequada, ressaltando que nas ocorrências de acidente do 

trabalho em que se configurem acidente de alta gravidade (com internação) ou mesmo que 

resultem em morte ou invalidez total permanente, a comunicação à Gerência Jurídica Cível, 

Trabalhista e Penal deve ser feita de imediato. 

1.4.8 Análise Segura do Trabalho (AST) 

1.4.8.1 Descrição da Ferramenta 

A AST é de uso e preenchimento individual e para cada atividade realizada, ou seja, 

mesmo em atividades que são realizadas em grupo, cada colaborador deverá preencher a sua 

no intuito de avaliar os riscos a que está exposto, individualmente, eliminando ou 

neutralizando os mesmos. Esta ferramenta funciona como uma analise dos risco contidos na 

atividade a ser desempenhada. 

1.4.8.2 Principal Objetivo 

Disponibilizar ferramentas com métodos de autoanálise, de forma que os empregados 

possam cuidar de sua própria segurança e de terceiros. Orientar os colaboradores a detectar e 

analisar os riscos inerentes às suas atividades, despertando e conscientizando os mesmos a 

aplicarem as melhores medidas de eliminação ou atenuação destes riscos na figura 5 pode ser 

observado o modelo desta ferramenta. 

 

FIGURA 5 -  Modelo de AST 

FONTE: Empresa 
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1.4.9 Sistema de Relato de Anomalias 

1.4.9.1 Descrição da Ferramenta 

O Sistema de Relato de Anomalia destina-se ao registro e tratamento de anomalias 

identificadas por toda a força de trabalho, o registro pode ser feito por meio digital e/ou 

manual. Cada funcionário deverá ter seu acesso liberado para registro no sistema corporativo, 

ou receber em meio físico de forma a registrar todas as anomalias identificadas, seja na sua 

própria área de trabalho ou não.  

As anomalias podem ser registradas através de software especifico de segurança do 

trabalho ou por meio de formulário conforme figura 6. Todas as anomalias registradas no 

sistema farão disparo de e-mail para o supervisor responsável que ao recebê-la, fará seu 

tratamento através de procedimentos adotados pela empresa. No relato da anomalia o 

trabalhador deve classificar a ocorrência e preencher no campo Tipo de Anomalia com as 

opções: ato inseguro, condição insegura, quase acidente e acidente. 

 

FIGURA 6 -  Sistema Manual para Relato de Anomalias de Segurança 

FONTE: Empresa 
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1.4.9.2 Principal Objetivo 

Reduzir os índices de Acidentes, Quase Acidentes, Condição Insegura, Atos 

Inseguros, mediante o relato e o tratamento das Anomalias. Despertar o senso crítico dos 

trabalhadores com relação a atos e condições inseguras. 

1.5 CULTURA DE SEGURANÇA DO TRABALHO 

As empresas desempenham a função de motivar, coordenar, organizar, prever, 

planejar e controlar, obedecendo a objetivos definidos, estes objetivos são característicos de 

cada empresa e estão relacionados entre si. A cultura de segurança é um conceito muito 

abrangente e comporta várias abordagens, a primeira utilização oficial do termo deu-se em um 

relatório realizado pelo International Nuclear SafetyAdvisoryGroup – INSAG no ano de 1988 

sobre a analise do acidente de Chernobyl, na Ucrânia (CAMPOS, 2012 apud Agência 

Internacional de Energia Atômica – AIEA, 1991).  

Ainda, segundo o autor, a partir dos estudos realizados foi possível chegar à 

conclusão de que a sequência de erros, bem como, a violações de procedimentos operacionais, 

foram identificados como evidências de uma deficiência de cultura de segurança na planta” 

(FLAMING, M & SCOTT, M., P.1, 2004). 

Campos (2012 apud REASON 2006), define cultura de segurança como: 

[...] produto dos valores, atitudes, percepção, competências e 

padrão de comportamento de indivíduos e grupos que 

determinam o comprometimento, o estilo e a proficiência do 

gerenciamento da segurança do trabalho da organização. 

Organizações com culturas de segurança positivas são 

caracterizadas pela comunicação fundada na confiança mútua, 

pela percepção compartilhada da importância da segurança e 

pela confiança na eficácia das medidas preventivas”. 

Com base nesta definição, o autor salienta a importância da confiança dos 

trabalhadores nas medidas preventivas adotadas pela empresa, bem como, na comunicação 

assertiva visando à aquisição de uma cultura de segurança positiva. Pode-se dizer ainda, que o 
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sucesso no gerenciamento da segurança do trabalho é motivado pela competência e padrão de 

comportamento dos indivíduos, valores, grupos da organização e percepções.  

O conceito de Cultura de Segurança definido por Campos (2012 apud RICHTER E 

KOCH 2004), “são as experiências vividas pelos membros da organização e os significados e 

as interpretações destas experiências, expressos, em parte, de forma simbólica, que servem 

como guia para as ações dos empregados frente aos riscos, aos acidentes e à prevenção”. 

Para Melo (2001), a cultura de segurança deveria ser muito mais do que usar 

equipamentos de proteção coletiva e de uso individual, desligamento das fontes de energia 

perigosa, avaliar os riscos contidos nos equipamentos e manter a área de trabalho em limpa e 

organizada. A segurança deveria ser uma regra, ou seja, um valor que os empregados 

desempenhariam em todos os cargos independentemente das exigências, das 

responsabilidades e situações. 

Mello (2001 apud GELLER 1994), cita três domínios fundamentais para a cultura de 

segurança, sendo estes: 1) fatores ambientais em que se incluem equipamentos, ferramentas, 

layout e temperatura; 2) fatores pessoais tais como: atitudes, crenças e traços de 

personalidade; 3) fatores comportamentais, ou seja, práticas de segurança e de risco no 

trabalho, onde se vai além das obrigações para garantir a segurança de outra pessoa . Os três 

itens segundo o autor se resumem numa única palavra: Cultura.  A figura 7 exemplifica os três 

domínios: 

 

FIGURA 7 -  Fatores Responsáveis pela saúde ocupacional e segurança. 

FONTE: Mello (2001 apud GELLER 1994). 

 

 

Os fatores acima citados possuem segundo o autor característica dinâmica e na 

ocorrência de mudanças em um dos fatores pode haver impactos significativos aos demais, ou 
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seja, quando os trabalhadores resolvem agir com segurança, eles incorporam a atitude de 

segurança e esses comportamentos tendem a resultar em mudanças ambientais. Pode-se dizer 

então que os fatores pessoais e comportamentais representam a dinâmica humana da 

segurança ocupacional. 

1.5.1 Maturidade da Cultura de Segurança 

Segundo Campos (2012 apud MEARNS; WHITAKER; FLIN, 2003), estudos 

evidenciam que uma cultura de segurança bem estabelecida é fundamental para o sucesso e o 

bom desempenho do Sistema de Gestão de Segurança do Trabalho, pois é na existência de 

uma cultura de segurança que as atitudes e o comportamento dos indivíduos relativo à 

segurança se desenvolvem. Com base nesta ideia, o conceito de cultura de segurança vem 

recebendo uma larga atenção, uma vez que os sistemas de gestão funcionarão melhor em 

organizações que tenham desenvolvido uma maturidade da cultura de segurança (CAMPOS, 

2012 apud HOPKINS, 2005). 

Pensando no desenvolvimento da maturidade da cultura de segurança, a empresa 

Dupont desenvolveu uma ferramenta denominada Curva de Bradley com o objetivo de 

auxiliar as organizações no entendimento do desempenho de uma cultura de segurança 

eficiente, desde seus primeiros estágios até um estado maduro.  

Uma cultura madura é aquela onde a segurança torna-se sustentável, onde as taxas de 

lesões são praticamente zero, os trabalhadores compreendem que podem agir conforme 

necessário para trabalhar com segurança. Neste contexto, ocorre o apoio mutuo entre os 

trabalhadores mesmo em situações onde haja competição, as decisões são tomadas e 

procedimentos criados pela empresa e as pessoas passam a viver de acordo com as mesmas. 

Com a cultura no estado maduro a organização beneficia-se significativamente em termos de 

qualidade, produtividade e lucros elevados (DUPONT). 

A Curva de Bradley é uma ferramenta que simplifica o trabalho no entendimento das 

mudanças de atitude e ação que devem ocorrer ao longo do tempo para desenvolver uma 

cultura de segurança madura. A figura 8 ilustra os estágios abordados pela ferramenta. 
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FIGURA 8 -  Evolução Cultural: Curva de Bradley 

FONTE: Dupont 

 

 

Para entender cada estagio da curva, segue descriçãoda ferramenta (DUPONT): 

• Reativo: neste estágio as pessoas não assumem responsabilidades. São adotadas ideias 

de que a segurança é uma questão de sorte e não de gerenciamento e que "acidentes 

acontecem". À medida que passam a acreditar nessa teoria as chances de ocorrerem os 

acidentes tendem a aumentam. 

• Dependente: neste estágio as pessoas passam a encarar a segurança como uma questão 

de seguir as regras criadas por alguém. As taxas de acidente apresentam diminuição e a 

equipe de gerenciamento começa a acreditar que a segurança pode ser controlada se as 

pessoas só seguirem as regras. 

• Independente: esse é o estágio onde as pessoas passam a assumir responsabilidades 

para si próprias. Acreditam que a segurança é um fator pessoal e que podem fazer a diferença 

com suas ações. Com isso os acidentes reduzem ainda mais. 

• Interdependente: as equipes de trabalhadores passam a se sentir donos da segurança e 

assumem responsabilidades para si e aos colegas de trabalho. As pessoas começam a não 

aceitar os baixos padrões e assumem riscos. Neste estágio as pessoas dialogam ativamente 
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com outros para entender seus pontos de vista e opiniões. Acreditam ainda que o verdadeiro 

aprimoramento só pode ser alcançado como grupo e que é viável alcançar a ausência de lesões 

1.6 RISCOS 

1.6.1 Conceito de Risco 

A Norma Regulamentadora 9 define riscos ambientais como “os agentes físicos, 

químicos e biológicos existentes nos ambientes de trabalho que, em função de sua natureza, 

concentração ou intensidade e tempo de exposição, são capazes de causar danos à saúde do 

trabalhador”. Deve-se ainda atentar-se para os riscos ergonômicos e de acidente, que não são 

mencionados nesta norma. 

Outra definição encontrada para risco cita que os próprios estão presentes em todos 

os segmentos empresariais, e compreendem condições e situações que, conforme a 

concentração, tempo de exposição e intensidade, podem provocar danos à saúde do 

trabalhador como: incapacidade, doenças, limitações e até a morte FERNANDES (2006). 

1.6.2 Tipos de Riscos 

1.6.2.1 Químico 

Os riscos químicos são definidos de acordo com a Norma Regulamentadora 9 como 

“substâncias, compostos ou produtos que possam penetrar no organismo pela via 

respiratória”, as mesmas podem ser encontradas nas formas de gases, vapores, névoas, fumos, 

poeira, neblina, ou demais, que pela atividade de exposição, possam apresentar algum tipo de 

contato ou ser absorvidas pelo organismo por meio da pele ou por ingestão. 

De acordo com Fernandes (2006), os riscos químicos são decorrentes da exposição 

do trabalhador a substâncias químicas, sendo essas, uma ameaça à saúde quando encontradas 

acima do limite de tolerância de um organismo. A penetração no organismo pode ocorrer 

pelas vias respiratórias, digestiva e cutânea. 
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1.6.2.2 Físico 

São considerados riscos físicos de acordo com a Norma Regulamentadora9 “as 

diversas formas de energia a que possam estar expostos os trabalhadores”, os mesmos podem 

ser: radiações ionizantes e não ionizantes, vibrações, ruído, pressões anormais, temperaturas 

extremas, infrassom e ultrassom. 

1.6.2.3 Biológico 

Os riscos biológicos estão relacionados à presença de microrganismos como: fungos, 

bacilos, bactérias, parasitas, vírus, protozoários, entre outros, que podem causar serias 

doenças aos seres humanos (FERNANDES, 2006). 

1.6.2.4 Ergonômico 

Segundo Nogueira (2012 apud CNOCKAERT E CLAUDON, 1994), define-se risco 

ergonômico como “o resultado de um desequilíbrio entre o que se exige que a pessoa faça e a 

sua capacidade funcional”. A capacidade funcional do trabalhador depende diretamente da 

sua condição física, do envelhecimento de seu aparato locomotor, do grau de estresse e de seu 

estado geral de saúde. 

A Norma Regulamentadora 17 estabelece parâmetros para adaptação das condições 

de trabalho, bem como às características psicofisiológicas dos trabalhadores, de modo a 

proporcionar um máximo de conforto, segurança e desempenho eficiente.  

O risco ergonômico pode favorecer no aparecimento de distúrbios psicológicos e 

fisiológicos, bem como danos à saúde dos trabalhadores por causarem alterações no 

organismo e estado emocional como exemplo: dores problemas de coluna, musculares, 

LER/DORT, hipertensão arterial, cansaço físico, alteração do sono, doenças nervosas, 

doenças do aparelho digestivo (gastrite e úlcera), tensão, ansiedade, etc. PONTES (2008). 

1.6.2.5 De Acidente 

Segundo o site da Fiocruz, risco de acidente pode ser entendido por “qualquer fator 

que coloque o trabalhador em situação vulnerável e possa afetar sua integridade e seu bem-

estar físico e psíquico”. Tem-se como exemplo de riscos de acidente: a probabilidade de 
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incêndio e explosão, as máquinas e equipamentos sem proteção, arranjo físico inadequado, 

armazenamento inadequado, etc. 

Para Fernandes (2006), são os riscos oriundos da falta de organização do ambiente e 

dos processos de trabalho, em razão da ausência de procedimentos, manutenção predial, de 

máquinas e equipamentos. 

1.6.3  Identificação do Risco 

A identificação dos riscos ocupacionais relacionados com a atividade desempenhada 

compõe um importante passo dentro da saúde ocupacional. A identificação, avaliação, 

prevenção e controle dos riscos são segundo Fernandes (2006), funções de todos os 

envolvidos no Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho 

(SESMT), bem como, dos coordenadores, empregadores e gerentes. Ainda segundo o autor, a 

saúde ocupacional pode ser dividida em três importantes fases: 

• antecipação: identifica os riscos passiveis de ocorrência no ambiente de 

trabalho. Prevê futuros riscos, mesmo que estejam na fase de projeto, substituição, ampliação 

e modificação de processos ou equipamentos. Esta etapa relaciona-se com a qualidade; 

• reconhecimento: trata-se de uma etapa qualitativa visando os riscos presentes, atua na 

avaliação dos processos, as matérias primas, os métodos de trabalho e equipamentos; 

• avaliação: esta fase destina-se a quantificar os agentes agressivos identificados 

nas etapas anteriores, utilizando instrumentos e metodologias adequadas que avaliar se a 

exposição do trabalhados excede os limites de tolerância estabelecidos na NR 9. 



30 

 

 

 

 

2 METODOLOGIA 

Este capítulo apresenta a metodologia utilizada na elaboração de uma ferramenta de 

gestão aplicada na Empresa x, bem como, avaliar a sua eficácia. Pelo meio da metodologia 

serão conhecidos e estudados os métodos que auxiliam nos passos a serem seguidos, a fim de 

atingir os objetivos propostos da pesquisa. Segundo, Baú (2013 apud EVANGELISTA, 

GÜLLICH, LOVATO 2007) “a metodologia abrange um conjunto de etapas reconhecidas 

pelo assunto a ser abordado, explicitando o que, como, quando e onde vai ser realizada”. 

 O referido estudo foi realizado em uma Empresa  que atua no ramo de siderurgia 

localizada no município de Araucária-PR, a empresa conta com aproximadamente 785 

empregados próprios e 200 terceiros. De acordo com o quadro 1 da NR 04 - Serviços 

Especializados em Engenharia de Segurança e em Medicina do Trabalho (SESMT), a mesma 

classifica-se com o grau de risco 3 conforme quadro1. 

QUADRO 1 -  Quadro I NR 04 

 

FONTE: NR 04, 2009 

Com o risco e o número de funcionários é possível obter por meio do quadro II ainda 

nesta Norma Regulamentadora a composição do SESMT conforme ilustra o quadro 2. 

QUADRO 2 -  Adaptada do Quadro II NR 04 Enquadramento do SESMT. 

 
 

FONTE: NR 04, 2009 
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O quadro atual da Empresa x é composto por: 4 Técnicos de Segurança do Trabalho; 

1 Engenheiro de Segurança do Trabalho em período integral e 1 médico do trabalho no 

período de três horas diárias de segunda a sexta feira.  

No mês de janeiro de 2013, deu-se inicio a elaboração de uma ferramenta de gestão 

denominada pela empresa como Check List da Segurança Operacional (CSO). Esta ferramenta 

foi elaborada com o objetivo de orientar os colaboradores a detectar e analisar os riscos 

inerentes às suas atividades, despertando e conscientizando os mesmos a aplicarem as 

melhores medidas de eliminação ou atenuação destes riscos. 

   Com base nos objetivos acima citados, foram utilizados como modelo para a 

elaboração desta ferramenta os conceitos extraídos: da Pirâmide de Bird,  dos modelos de 

Heinrich (pirâmide e dominó), dos conceitos dos três fatores que fundamentam a cultura de 

segurança criada por Geller, bem como, o modelo da Curva de Bradley criado pela empresa 

Dupont.  

Inicialmente foi elaborado um Check List das condições de trabalho conforme anexo 

5, visando desenvolver o senso crítico dos trabalhadores na identificação dos riscos contidos 

no ambiente de trabalho. Observou-se esta necessidade, por meio das apurações de acidente, 

que apontavam as causas raízes dos acidentes como: problemas em equipamentos e 

ferramentas, condições inseguras no ambiente, não cumprimento de procedimentos e atos 

inseguros.  

Um dos fatores observados na investigação dos acidentes aponta que, grande parte 

das ocorrências com ou sem lesões, possuem como causa raiz o não conhecimento do risco 

em que o acidentado estava exposto. Por se tratar de uma lista de verificações, o Check List 

foi elaborado para ser utilizado como guia no reconhecimento das situações inseguras. 

Verificou-se ainda, que ao realizar uma atividade o trabalhador tende a não observar o que 

está ao seu redor, ou seja, as condições inseguras passam despercebidas e tornam-se um risco 

potencial para a ocorrência de acidentes.  

 O Check List operacional foi dividido em quatro itens de verificação: Ferramentas e 

Equipamentos, Ambiente, Procedimentos e Treinamento e Fator Pessoal, vale ressaltar que 

esta é uma ferramenta macro de observação de segurança, podendo cada setor adequá-lo as 

suas características, retirando e/ou acrescentando novas observações, bem como adaptar a 

periodicidade das verificações. Abaixo serão descritos os itens contidos no Check List: 
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2.1 DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES 

Este campo do formulário traz uma listagem padrão com várias observações de 

segurança relacionadas aos Fatores Externos (Ferramentas e Equipamentos, Ambiente, 

Padronização e Treinamento) e Fatores Internos (Fator Humano) que devem ser marcadas 

com “x” nos campos OK ou ÑOK (não ok), caso ofereçam risco presente ou futuro para o 

operador. 

Foram estabelecidos critérios para o preenchimento das anomalias encontradas onde: 

observações dos Fatores Externos marcados como não ok, devem ser registradas no Sistema 

de Relato de Anomalias, conforme item 2.2.9 deste trabalho, para que possam ser tratadas e 

corrigidas pelo gestor responsável pela área. Observações do Fator Interno marcado como não 

ok, devem ser repassadas ao líder, pois se trata da conduta do trabalhador quanto aos atos 

inseguro, devendo os mesmos ser abordados de forma imediata. 

2.2 FATORES EXTERNOS: 

2.2.1 Ferramentas e Equipamentos: 

• As proteções estão nos seus devidos lugares? (protege: ponto agarramento, 

prensamento, projeção); 

• Os dispositivos de bloqueios estão adequados? (permitem encaixe, sem deformação, 

suficientes); 

• As Instalações estão adequadas? (sem: risco queda, choque, superfície cortante/quente, 

falta dispositivo de bloqueio); 

• As ferramentas e equipamentos estão adequados? (sem improviso, desgaste, rebarbas, 

garantem proteção); 

• As manutenções estão adequadas? (garantem a segurança operacional, sem Falha ou 

Falta de Manutenção); 

• Não há funcionamento anormal dos equipamentos e ferramentas? 
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2.2.2 Ambiente: 

• Ambiente Operacional adequado? (não há ruído excessivo, iluminação adequada, 

ergonomicamente adequado); 

• Organização está ok? (equipamento e local de trabalho e organizado, limpo, saudável); 

• Operação realizada em posição segura, espaço físico adequado e fácil acesso?                                                                                                            

(sem perigo de queda, ser atingido); 

• Sinalização é adequada? (placas legíveis em português, identificação, cores 

adequadas); 

• As rotas de fuga, Macas e Kit Emergência estão ok? (luz e portas de emergência ok, 

extintores e hidrantes ok/desobstruídos); 

• Não existem vazamentos no setor? (sem vazamento de óleo, emulsão, soluções 

químicas); 

• Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) são adequados para a atividade? (estão 

em condições de uso e de acordo com a Matriz EPI´s x Atividade); 

• Conhece as placas dos produtos químicos?  Sabe onde está o chuveiro lava olhos do 

seu setor? (existem placas "Perigo" produto químico, chuveiros estão ok, FISPQ disponível); 

2.2.2.1  Itens importantes a serem avaliados pelos lideres:  

• Não existem ocorrências de Atos Evaporativos? (não ajustam EPI´s, mudam de 

posição, rearranjo/ param o trabalho); 

• Aparência física e vestuários adequados? (sem cortes/arranhões, sem cabelos 

compridos / roupas soltas ou rasgadas, adornos);  

2.2.3 Padronização e Treinamento: 

• Procedimento é adequado? (é fácil de entender/executar e conduz a bons resultados); 

• Foi treinado na atividade? (treinamentos nos procedimentos são suficientes); 

• Possui conhecimento/experiência para executar a atividade?  



34 

 

 

 

2.2.4  Itens importantes a serem avaliados pelos lideres:  

• O procedimento está sendo cumprido? (compreendem, possuem habilidade e sentem 

necessidade de cumprir padrão, condições de trabalho adequadas, procedimento difícil de 

errar e equipamento de fácil operação); 

•  Existem procedimentos para a atividade? (atividades críticas de segurança); 

• Foram treinados nas atividades? (treinamento nos procedimentos e documentos de 

segurança suficientes); 

•  Possuem conhecimento/experiência para executar a atividade? 

•  Preenchem corretamente o Check List Operador e registram no Sistema de Relato de 

Anomalias? (todos os campos preenchidos corretamente e os itens ÑOK relatados); 

•  Participam das reuniões de segurança (Reunião Relâmpago) •  Conhecem o PRE 

(Plano de Resposta Emergência) e o PA (Ponto de Agrupamento) do setor? 

•  Participam de Ginástica Laboral e trabalham conforme laudo ergonômico?  

2.3 FATOR INTERNO 

2.3.1 Fator Humano 

• Condição Pessoal ok? (não há Problemas pessoais/familiares/saúde, sintomas) 

• Reconhecimento da Situação ok? (consegue ver e ouvir bem no local de trabalho); 

• Pensamento Integrado ok? (compreende a atividade corretamente, não tem dúvidas, 

sem necessidade pular parte da atividade); 

• Atos Emocionais ok? (não está confuso, irritado/chateado, cansado, consegue prestar 

atenção); 

• Funções de Tomar Ações ok? (fez consciente, sem pressa / preocupação, postura 

ergonômica adequada, força suficiente);  



35 

 

 

 

2.3.1.1 Item importante a ser avaliado pelos lideres:  

• Equipe não comete atos inseguros e demonstram interesse pelos quesitos de segurança.  

O Check List foi fixado em um quadro confeccionado em aço com identificação na 

parte superior “Segurança Diária do Local de Trabalho” e abaixo uma tabela para o 

preenchimento das anomalias conforme figura 9: 

 

FIGURA 9 -  Anormalidades de Segurança 

FONTE: Empresa 

 

 

No intuito de facilitar a execução das atividades de forma segura, no mesmo quadro 

foi disponibilizada uma Matriz de EPI x Atividade, esta especifica para cada setor, onde são 

relacionadas às atividades a serem executadas com o tipo de EPI que o trabalhador deve 

utilizar conforme mostra a figura10. 

Para a elaboração da Matriz de EPI, optou-se pela utilização de imagens para facilitar 

o reconhecimento dos equipamentos de proteção de acordo com sua atividade. Os 

equipamentos que são higienizáveis ficam destacados na cor alaranjada e os não higienizável 

permanecem em fundo branco. Outra forma adotada pela empresa para auxiliar os 

trabalhadores quanto à obrigatoriedade de utilização dos EPI’s foi marcar com círculos 

preenchidos com a cor verde os equipamentos obrigatórios e os círculos vermelhos indicando 

a criticidade de utilização, ou seja, caso evidenciado o não uso de um equipamento 

classificado como crítico, o trabalhador está passível de punições como: suspensão e até 

demissão por justa causa. 
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FIGURA 10 -  Matriz de EPI x Atividade 

FONTE: Própria autora (2013) 

 

 

E por fim, foi fixado no quadro um suporte contendo informações gerais referentes à 

segurança como: uma lista contendo os procedimentos específicos a atividade do setor, um 

procedimento para auxilio na classificação das anomalias (condição insegura, ato inseguro, 

quase acidente e acidente impessoal), bem como procedimento para registro de anomalias no 

Sistema. Na figura 11 é possível verificar o quadro finalizado. 
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FIGURA 11 -  Quadro finalizado 

FONTE: Própria autora (2013) 

No primeiro dia do mês de julho de 2013, os quadros foram entregues as áreas e deu-

se inicio na utilização da ferramenta. Para este trabalho foi utilizado como modelo de 

verificação de eficácia um setor especifico denominado Oficina de Cilindros. Este setor é 

responsável pela manutenção dos cilindros utilizados no processo de beneficiamento do aço. 

O quadro efetivo é composto por 13 trabalhadores divididos em: 9 operadores, 2 técnicos 1 

mecânico e 1 supervisor. 

A partir da data de implantação deu-se inicio a avaliação de eficácia da ferramenta 

conforme será apresentado no capitulo a seguir. 



38 

 

 

 

 

FIGURA 12 -  Posição do Quadro na Área 

FONTE: Própria autora (2013) 

 

O quadro foi disponibilizado em uma região onde o trabalhador possui uma ampla 

visão do seu entorno conforme fotografias 12 e 13. 

 

 
 

FIGURA 13 -  Check List sendo preenchido pela funcionária 

FONTE: Própria autora (2013) 
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3 ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Neste capítulo serão apresentados os resultados da pesquisa, os dados foram 

levantados por meio da análise dos registros no Sistema de Relato de Anomalia descrito no 

item 2.2.9 deste trabalho. O período de avaliação da eficácia da ferramenta foi a partir da data 

de implantação 01/07/2013 a 01/12/2013. Para uma visão mais ampla dos resultados, foram 

realizadas comparações dos relatos no sistema do setor Oficina de Cilindros nos anos de 2011, 

2012 e 2013. A partir do relatório gerado pelo sistema em formato Excel é possível visualizar 

os relatos por área conforme mostra a quadro3: 

QUADRO 3 -  Relatório extraído do Sistema de Registro de Anomalias 

 

FONTE: Própria autora (2013) 

O número total de relatos registrados no sistema pela área de Oficina de Cilindros 

nos últimos três anos foi de 85 anomalias, destas foram 25 atos inseguros, 58 condições 

inseguras e 2 quase acidentes conforme mostra a figura 14:: 
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FIGURA 14 -  : Gráfico -Registro de Anomalias 2011, 2012 e 2013 

 

Foram avaliados os dados por ano e períodos, primeiramente de janeiro a junho e em 

seguida de julho a dezembro. No ano de 2011 no período de janeiro a junho foram registradas 

13 ocorrências, sendo 2 atos inseguros, 10 condições inseguras e 1 quase acidente conforme 

quadro4 e figura15: 

QUADRO 4 -  Relatos do ano de 2011, período de janeiro a junho 

 

 
FONTE: Própria autora (2013) 

 

 

FIGURA 15 -  Gráfico -Registro de Anomalias do ano de 2011, período de janeiro a junho 

 

No período de julho a dezembro foram registradas 13 anomalias no total, sendo: 1 

ato inseguro, 11 condições inseguras e 1 quase acidente, conforme quadro 5 e figura 16: 
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QUADRO 5 -  Relatos do ano de 2011, período de julho a dezembro. 

 
FONTE: Própria autora (2013) 

 

 
FIGURA 16 -  Gráfico -Registro de Anomalias do ano de 2011, período de julho a dezembro. 

 

Para o ano de 2012 foram registrados no período de janeiro a junho um total de 9 

anomalias, sendo 4 atos inseguros e 5 condições inseguras, conforme quadro6 e figura 17: 

QUADRO 6 -  Relatos do ano de 2012, período de janeiro a junho 

 
FONTE: Própria autora (2013) 
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FIGURA 17 -  Gráfico:- Registro de Anomalias do ano de 2012, período de janeiro a junho. 

 

 

No período de julho a dezembro foram registradas um total de 14 anomalias, sendo 8 

atos inseguros e  6 condições inseguras, conforme quadro 7 e figura 18: 

QUADRO 7 -  Relatos do ano de 2012, período de julho a dezembro 

 

 

FIGURA 18 -  Gráfico:-Registro de Anomalias do ano de 2012, período de julho a dezembro 
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Por fim, no ano de 2013 foram registrados no período de janeiro a junho um total de 

8 anomalias, sendo 3 atos inseguros e 5 condições inseguras, conforme quadro8 e figura 19: 

QUADRO 8 -  Relatos do ano de 2013, período de janeiro a junho 

 
FONTE: Própria autora (2013) 

 

 

FIGURA 19 -  Gráfico -: Registro de Anomalias do ano de 2013, período de janeiro a junho. 

 

Após avaliação dos períodos anteriores, serão apresentados os resultados obtidos no 

período de julho a dezembro, onde ocorreu a implantação da ferramenta. O total de anomalias 

registradas neste período foi de 28, sendo 7 atos inseguros e 21 condições inseguras, 

conforme quadro9 e figura 20: 
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QUADRO 9 -  Relatos do ano de 2013, período de julho a dezembro. 

 
 

FONTE: Própria autora (2013) 

 

 

FIGURA 20 -  Gráfico -: Registro de Anomalias do ano de 2013, período de julho a dezembro. 

 

Avaliando todos os resultados mostrados através do levantamento das anomalias ao 

longo dos três anos é possível observar que entre os anos de 2011 e 2012 no período de 

janeiro a junho houve uma queda no número de relatos de condições inseguras de 10 para 6 

representando 40% e um aumento nos atos inseguros de 2 passou para 8 cerca de 400%. 
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Nos mesmos anos no período de julho a dezembro o número de relatos de condições 

inseguras permaneceu o mesmo 5, e os atos inseguros apresentou uma redução de 1 relato 

passando de 4 para 3. 

Avaliando o ano de 2013 observa-se que em comparação aos anos anteriores no 

período de janeiro a junho tendo como base a média dos relatos onde foram considerados 

8condições inseguras e 5 atos inseguros, houve uma redução no número de registros 

totalizando 5 condições inseguras e 3 atos inseguros conforme figura 21: 

 

FIGURA 21 -  Gráfico -: Registro de Anomalias dos anos de 2011, 2012 e 2013 período de janeiro a junho. 

 

No período de julho a dezembro onde a ferramenta foi implantada observa-se um 

aumento significativo no número de relatos de condição insegura totalizando 21 registros, 

houve aumento também nos relatos de atos inseguros 7. Com base nestes resultados é possível 

observar um aumento de 420% nos relatos de condições inseguras comparado com o mesmo 

período no ano de 2011, e 200% de aumento nos atos inseguros. Em comparação com o ano 

de 2012 neste mesmo período, igualou-se aos resultados do ano de 2011 para as condições 

inseguras e atos inseguros. Não foram utilizados nesta comparação os dados de quase 

acidente, pois os dois registros ocorreram somente no ano de 2011. Afigura 22 a seguir ilustra 

a evolução do número de relatos no decorrer dos três anos analisados neste período: 
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FIGURA 22 -  Gráfico -: Registro de Anomalias do ano de 2013, período de julho a dezembro. 

 

No capítulo a seguir serão apresentadas as conclusões obtidas ao longo deste 

trabalho. 
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4 CONCLUSÃO 

Com base nos dados levantados ao longo deste trabalho, é possível verificar um bom 

resultado na identificação dos atos e condições inseguras a partir da implantação da 

ferramenta denominada pela Empresa como Check List de Segurança Operacional – CSO. 

Observou-se a partir da análise dos resultados, um aumento expressivo com base nos 

levantamentos realizados pela empresa nos anos anteriores no número de relatos das 

condições inseguras e atos inseguros no período após a implantação da ferramenta. Esses 

resultados apontam que o instrumento pode ser eficaz na redução de acidentes, pois o 

aumento no número de registros demonstra que o Check List pode sim ser utilizado como um 

guia no reconhecimento dos riscos contidos no ambiente de trabalho e desta forma atender o 

objetivo da ferramenta que contempla o desenvolvimento do senso crítico do trabalhador com 

relação aos riscos, bem como, despertar e conscientizar os mesmos a aplicarem as melhores 

medidas de eliminação ou atenuação destes riscos.  

Cabe ressaltar que os modelos utilizados como base para a elaboração desta 

ferramenta como: pirâmide de Bird, Pirâmide e Dominó de Heinrich, os Fatores de Cultura de 

Geller e a Curva de Bradley da Dupont, contribuíram em todas as etapas de desenvolvimento 

deste trabalho. Acredita-se que na excelência da aplicação desta ferramenta em todos os 

setores da empresa, a partir do momento em que os trabalhadores apresentarem uma evolução 

positiva no senso crítico de percepção e identificação dos riscos, as condições e atos inseguros 

serão apontados e consequentemente corrigidos. Pois jé a partir do reconhecimento e 

apontamento de um risco que poderão ser tomadas medidas corretivas e preventivas. Desta 

forma a pirâmide terá sua base reduzida e as taxas de acidente poderão chegar à zero. Para 

isso deverão ser tomadas medidas por parte da liderança, objetivando reconhecer as falhas 

operacionais, afim de, alcançar a interdependência conforme a curva de Bradley. 
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ANEXO 2: MODELO DE FORMULÁRIO AUDITORIA PARE E OBSERVE 
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