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RESUMO

O artigo estd baseado na preocupacdo com a ocorréncia de desvios operacionais em funcdo
do tempo necessdrio para o procedimento de passagem de servico nos turnos operacionais de
revezamento, em Unidades Industriais. O tema da pesquisa apesar de na pratica estar
vinculado ao processo operacional, sobretudo a sua gestdo normalmente € feita através do
setor de recursos humanos da empresa, o que caracteriza a preocupacdo da drea operacional
em subsidiar os gestores na conscientizacdo e no processo decisorio para determinagdo do
periodo para o respectivo procedimento. O estudo apresenta uma proposta de gestdo do
processo, estruturada na identificacdo e andlise dos fatores contribuintes para a formacao de
desvios operacionais € na importancia da insercdo de controles que atuem na prevencao da
ocorréncia de acidentes que venham a gerar danos ao patrim6nio, a0 meio ambiente, ao
trabalhador e a imagem da empresa. A metodologia aplicada no estudo pretende demonstrar
através do modelo de Reason, a dindmica do acidente, envolvendo as falhas presentes em um
processo e a partir dai tracar um paralelo interativo com o tema escolhido, justificando a
relevancia do assunto. O resultado obtido com a gestdo do processo vem validar a importancia
das questdes de seguranca, meio ambiente e saide dentro da organizacdo e de que forma elas
podem nivelar os riscos operacionais em funcao do nivel de cultura associado.

Palavras-chaves: tempo, fator contribuinte, desvio

1. INTRODUCAO

Um dos momentos de maior criticidade em relagdo a informacao, pode ser evidenciado
nos procedimentos de troca de turno, onde a preciosidade de passagem de dados entre as
equipes de trabalho é fundamental para o processo de tomada de decisdo e controle
operacional do processo. Analisando sobre esta Otica, o tempo representa um dos fatores
criticos de sucesso na transmissao do ““status” do processo operacional. Sendo o tempo, uma
vez ndo suficiente para este tipo de procedimento, pode vir a acarretar alteragdes nos fatores
socio- técnicos que venham ocasionar a presenca de desvios com probabilidade da geracdo de
acidentes.

A decisdo sobre a determinagdo do periodo de tempo ideal para os procedimento de
troca de turno em Unidades Operacionais, deve estar fundamentada em uma avaliagdo
criteriosa do fator de retorno para a organizacio, levando-se em consideragdo os aspectos de
Seguranca, Meio Ambiente e Satde, associados ao trabalho. E para tal, vérios fatores ligados
ao processo e seus interessados devem ser cuidadosamente analisados, para que nao venham
agregar riscos operacionais aos processos da empresa.

Dentro deste contexto, a cultura de seguranga de uma organizacdo deve estar
fortalecida e ndo vulnerdvel quanto a incerteza. O tempo destinado ao revezamento de turno,
no qual o processo de passagem de servigo estd diretamente associado, ndo pode e nao deve
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alterar os fatores sdcio- técnicos, que possam viabilizar a ocorréncia de desvios operacionais
No processo.

Dentro do que foi pesquisado sobre o assunto, buscou-se avaliar uma seqiiéncia de
falhas que podem ser originadas do processo decisorio, e deste modo, compreender as defesas
necessdrias que uma vez aplicadas venham a prevenir a ocorréncia de acidentes.

O artigo pretende apresentar de que forma o processo decisorio, que determina o
tempo destinado a passagem de servico de turno em Unidades Industriais, pode ocasionar a
formagao de desvios operacionais no processo, caso os fatores sdcio-técnicos ndao sejam
avaliados dentro de um nivel cultural de SMS(Seguranca, Meio Ambiente ) desejado.

2. SITUACAO PROBLEMA

O tema da pesquisa é um parametro de muita discussdo e controvérsia no meio
industrial, pois a necessidade de uma determinagcdo quantitativa significativa para o periodo
de tempo necessdrio a passagem de servico em turnos de revezamento em Unidades
Industriais, isenta de acidentes, € algo dificil de estimar e determinar. Desta forma, o estudo
pretende limitar-se a identificar e avaliar alguns fatores contribuintes para a formagdo de
desvios operacionais que podem levar ao acidente, a fim de subsidiar o gestor no processo
decisorio.

3. DINAMICA DO ACIDENTE

Segundo comenta Moraes (2004, p.365), no intuito de entender a dinamica do
acidente, vdrias teorias para a andlise do acidente foram desenvolvidas e dentre elas, a Teoria
do Efeito Domind, idealizada por Heinrich em 1930, e mais tarde aprimorada por Bird (1974);
tinha como principio que a dindmica do acidente esta relacionada a uma cadeia de eventos que
depende de um evento chave para a materializacdo do acidente. Outra teoria difundida, € a da
Reacdo em Cadeia: “ E outro tipo de cascata, mas ao invés de uma cadeia simples pode ter
diversas cadeias, mas também conduz a andlise através do peniltimo evento”.Conforme
comenta Lee (1986,p.12), sobre a andlise de acidentes: “ Ndo existe formas de saber se a lista
de causas estd completa”.

Portanto, no raciocinio da existéncia de mais de uma causa, foi que James Reason
(1990), deu origem a sua Teoria de Miiltiplas Causas: “E a mais popular das teorias e sugere
que um acidente resulta da complexa intera¢do de iniimeras causas ou eventos causais”.

Segundo Reason (1990) apud Barreto (2004), Falhas latentes “sdo derivadas de agdes
ou decisdes da administracdo, portanto de pessoas distantes da atividade operacional, cujas
conseqiiéncias podem permanecer latentes durante muito tempo” e Falhas ativas “sao
cometidas por aqueles que estdo em contato direto com a atividade operacional, e que tem um
efeito adverso imediato”. Na figura 1 € apresentado o modelo de Reason, baseado na teoria de
multiplas causas que originam o acidente.

o O o O
- - - -
o O o O

CAUSA CAUSA CAUSA DEFESAS CONSEOUENCIA
ESTRUTURAL. BASICA IMEDIATA
(ADMINISTRACAO) (SISTEMA) (FILTRO) (RESULTADO)
(INDIVIDUO)
FALHA FALHA FALHA CONTROLES ACIDENTE
LATENTE LATENTE ATIVA INCIDENTE,

Figura 1: Modelo de Reason Fonte: Barreto(2004)
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4. FATORES CONTRIBUINTES PARA A OCORRENCIA DE
ACIDENTES

Na busca da prevengdo do acidente, é preciso conhecer a sua dindmica e a forma pela
qual os fatores de risco se apresentam dentro dela. A proposta da pesquisa € apresentar a partir
do modelo de Reason, o comportamento dos fatores contribuintes de acidentes. E para melhor
compreensdo do modelo que serd apresentado, segue a contextualizacdo dos fatores que
compoe este sistema.

4.1 O Processo decisorio

A primeira etapa do modelo € representada pelo processo decisério, no qual o gestor
do procedimento ird determinar o tempo adequado para a troca de turno de revezamento. Se
houver uma falha nesta etapa, € caracterizada como latentel, e como sera demonstrado no
modelo, originard um ponto vulnerdvel na etapa.Para que esta etapa possa ser melhor
compreendida, seguem abaixo conceitos sobre o processo decisorio.

Conforme define Chiavenato (1981), uma das fun¢des primdrias da administragdo é
tomar decisdes que determinem o curso futuro da acdo para a organizagdo, a curto e a longo
prazos. Existem dois tipos amplos de modelos que ajudam a classificar os tipos de decisao, a
saber:

Abordagem Normativa: descreve a situagdo cldssica onde um tomador de decisdo se
defronta com um conjunto conhecido de alternativas e seleciona um curso de acdo através de
um processo racional de sele¢ao;

Abordagem Descritiva: incorpora aspectos adaptativos e de aprendizagem na descri¢ao
do ato de escolha, cuja amplitude envolve muitas dimensdes de comportamento, seja racional
ou irracional.

Para Simon, citado por Chiavenato (1981), existem, no minimo, cinco elementos
comuns a toda decisdo:

- O tomador de decisdo: refere-se ao individuo ou grupo que faz uma escolha de
estratégias disponiveis.

- Objetivos ou fins: sdo objetivos que o tomador de decisdo procura alcangar através de
suas agoes.

- Estratégias do tomador de decisdo: sdo os diferentes cursos de alternativas de acdes
que o tomador de decisdo pode escolher. As estratégias sdo baseadas nos recursos que o
tomador de decisdo tem sob seu controle.

- Estados da natureza: sdo os fatores que ndo estdo sob controle do tomador de
decis@o. Sao aspectos do ambiente que envolve o tomador de decisdo, e afetam sua escolha de
estratégias.

- A consegqiiéncia: representa a resultante de uma estratégia e de um estado da
natureza.

O processo decisério comecga com o individuo e deve considerar a situagdo coletiva em
que estd inserido, bem como toda gama de falibilidades a que esta sujeito.

Simon, citado por Pévoa e Lopes (artigo: Teoria da Decisdo, o Processo de Decisdo e
a Evolugdao do Processo Decisério , 2004), comenta que a racionalidade estd implicita a
atividade de escolha. O tomador de decisdo escolhe uma alternativa entre outras disponiveis.
Se ele escolhe os meios apropriados para alcangar um determinado fim, a decisdo ¢
considerada racional.

Os seis diferentes tipos de racionalidade:

- Racionalidade objetiva: quando o comportamento do decisor se baseia em fatos e
dados que sao eficazes no alcance dos objetivos propostos.

! Falhas latentes: sdo derivadas de acdes ou decisdes da administragio, portanto de pessoas distantes da atividade
operacional, cujas conseqiiéncias podem permanecer latentes durante muito tempo
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- Racionalidade subjetiva: quando o decisor se baseia em informacdes e
conhecimentos reais, filtrados pelos valores e experi€ncias pessoais.

- Racionalidade consciente: quando o ajustamento dos meios aos fins visados constitui
um processo consciente.

- Racionalidade deliberada: quando a adequacdo dos meios aos fins foi
deliberadamente provocada (por um individuo ou uma organizagao)

- Racionalidade organizacional: quando € orientada no sentido de alcangar os
objetivos da organizacao.

- Racionalidade pessoal: quando visa os objetivos de um individuo.

Virios autores fizeram um estudo do processo decisério e sua evolucio, mas seguindo
a linha de raciocinio de Simon , citado por Chiavenato (1981), ele propde um estudo
psicolégico das decisdes para analisd-las de modo a orientd-la para os objetivos da
organizacdo. E cabe neste estudo, apenas ressaltar uma delas, como exemplificacdo do
pensamento de Simon:

“Nao existem decisdes perfeitas: apenas umas sao melhores do que outras quanto as
conseqiiéncias reais que acarretam. Para o tomador de decisdo, o processo decisdrio
racional implica em comparar diferentes caminhos distintos, através da avaliacdo
prévia das conseqiiéncias decorrentes de cada decisdo e do confronto entre tais
conseqiiéncias e as meta que se deseja atingir”.

4.2 Procedimentos

A segunda etapa do modelo, requer a avaliagdo do tempo necessario ao cumprimento
do procedimento de passagem de servigo, que estd diretamente associado aos procedimentos
operacionais e rotinas de trabalho. Estes fatores serdo reapresentados nos fatores sécio-
técnicos.

Outro procedimento importante a ser seguido, e que impacta na determinag¢do do
tempo € o atendimento ao requisito legal da NR-24%, no qual os itens de relevancia da norma
que identificam a necessidade de asseio corporal, nas atividades ou operagdes insalubres, ou
nos trabalhos com exposi¢do a substincias toxicas, irritantes, infectantes, alergizantes, poeiras
ou substancias que provoquem sujidade, e nos casos em que estejam expostos a calor intenso.
serdo apresentados nos subitens a seguir:

O Subitem 24.1.11, menciona sobre o estado dos banheiros:

a) ser mantidos em estado de conservacao, asseio e higiene; (124.012-9 /1;)

b) ser instalados em local adequado; (124.013-7 /1;)

c) dispor de dgua quente, a critério da autoridade competente em matéria de
Segurancga e Medicina do Trabalho; (124.014-5/1,)

d) ter portas de acesso que impegam o devassamento, ou ser construidos de modo a
manter o resguardo conveniente; (/124.015-3 /1)

e) ter piso e paredes revestidos de material resistente, liso, impermedvel e lavavel.
(124.016-1/1y)

O subbitem 24.1.12, diz que:

“Serd exigido 1 (um) chuveiro para cada 10 (dez) trabalhadores nas atividades ou
operagdes insalubres, ou nos trabalhos com exposi¢@o a substincias toxicas, irritantes,
infectantes, alergizantes, poeiras ou substancias que provoquem sujidade, e nos casos
em que estejam expostos a calor intenso” (124.017-0/1,)

O Subitem 24.2, fala sobre os Vestiarios:

“24.2.1. Em todos os estabelecimentos industriais e naqueles em que a atividade
exija troca de roupas ou seja imposto o uso de uniforme ou guarda-pd, havera local

*Norma Regulamentadora — NR-24 — Condigdes sanitdrias nos locais de trabalho
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apropriado para vestidrio dotado de armdrios individuais, observada a separacdo de
sexos. (124.043-9 /1))
24.2.2. A localizagdo do vestidrio, respeitada a determinacdo da autoridade regional
competente em Seguranca e Medicina do Trabalho, levard em conta a conveniéncia
do estabelecimento.
24.2.3. A darea de um vestidrio serd dimensionada em funcdo de um minimo de
1,50m2 (um metro quadrado e cinqgiienta centimetros) para 1 (um) trabalhador.
(124.044-7 /1))
24.2.4. As paredes dos vestidrios deverdo ser construidas em alvenaria de tijolo
comum ou de concreto, e revestidas com material impermedvel e lavavel. (124.045-
5/1))
24.2.5. Os pisos deverdo ser impermedveis, lavdveis e de acabamento liso,
inclinados para os ralos de escoamento providos de sifdes hidrdulicos. Deverdo
também impedir a entrada de umidade e emanacdes no vestidrio e ndo apresentar
ressaltos e saliéncias. (124.046-3 /1)
24.2.6. A cobertura dos vestiarios devera ter estrutura de madeira ou metdlica, € as
telhas poderdo ser de barro ou de fibrocimento. (1/24.047-1/1;)
24.2.12. Os armdarios de compartimentos duplos terdo as seguintes dimensdes
minimas:
a) 1,20m (um metro e vinte centimetros) de altura por 0,30m (trinta centimetros) de
largura e 0,40m (quarenta centimetros) de profundidade, com separagdo ou
prateleira, de modo que um compartimento, com a altura de 0,80m (oitenta
centimetros), se destine a abrigar a roupa de uso comum e o outro compartimento,
com altura de 0,40m (quarenta centimetros) a guardar a roupa de trabalho; ou
b) 0,80m (oitenta centimetros) de altura por 0,50m (cinqiienta centimetros) de
largura e 0,40m (quarenta centimetros) de profundidade, com divisdo no sentido
vertical, de forma que os compartimentos, com largura de 0,25m (vinte e cinco
centimetros), estabelecam, rigorosamente, o isolamento das roupas de uso comum e
de trabalho. (124.058-7 /1,)”.
A apresentacdo dos itens da norma, demonstra ndo sé a necessidade do
comprometimento da organiza¢do, com as questdes legais de SMS, bem como a vivéncia da
cultura de SMS através da aplicacdo da legislacdo no ambiente de trabalho. As possiveis

falhas detectadas nesta etapa serdo apontadas como falhas latentes.

4.3 Fatores Socio-Técnicos

Os fatores socio- técnicos, representados pela interagdo de dois subsistemas, que sao:
o humano (ou social), formado pelas pessoas e suas caracteristicas fisicas e psicoldgicas, bem
como suas inter-relacdes com o trabalho; e o técnico, composto pelas instalagdes da
organizacdo: fisicas, maquinas, instrumentos, equipamentos, tecnologia, etc.

Com relacdo a confiabilidade humana, segundo Gualberto (2001), caracteriza a
capacidade do individuo executar uma tarefa sem erro. Sendo que a confiabilidade, nao é uma
caracteristica pertinente do individuo, mas que esté relacionada ao que ele faz para cumprir o
que prescreve a tarefa. E nesse momento, que a probabilidade de erro humano aparece, e pode

ser definida como:
Erro humano: “Fracasso na realizacdo de uma tarefa da maneira como foi prescrita,
ou de outra qualquer escolhida pelo trabalhador, que pode resultar na
descontinuidade de operagdes programadas, em danos para equipamentos e
instalagdes e/ou lesdes para quem executa a tarefa ou mesmo para terceiros, estejam
estes presentes ou ndo no ambiente”.(Gualberto.,2001, p.11) .

As condicdes favordveis para a ocorréncia do erro surgem quando o individuo procura
regular as variagcdes que decorrem das diferengas entre o trabalho prescrito e o trabalho real.
Isso demonstra que, durante a criacio ou mudanga de procedimentos que envolvam o
trabalhador e o seu processo de trabalho, alguns fatores possam ser esquecidos, tais como, a
cultura de seguranca do trabalhador e as condi¢des ambientais de trabalho.

Ainda que o fator humano tenha um peso relevante na andlise desta etapa, hd que
considerar que a organiza¢do tem na sua parcela de compromisso o dever de manter o
processo operacional isento de riscos, alicer¢ado de procedimentos e rotinas de servigco nos
quais a forca de trabalho esteja treinada e capacitada para o exercicio de suas atividades.
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Portanto, destaca-se a relevancia da avaliagdo do comportamento humano para a
determinacdo do tempo, uma vez que, conforme cita Passos (2002), a responsabilidade pelo
erro, € as suas possiveis conseqiiéncias, ndo sdo pertinentes apenas aquele que erra, mas
principalmente a estrutura organizacional que o envolve, uma vez que ela determina e
condiciona todos os processo da organizacao.

Analisando as falhas nesta fase, verifica-se que por se tratarem de fatores sdcio-
técnicos, hd uma interagdo nas etapas segundo o modelo de Reason, nas quais poderdo haver
falhas latentes relativas ao processo e falhas ativas® relativas ao comportamento humano.

O tempo associado a estas etapas, requer uma avaliagdo minuciosa e peculiar, pois
certamente ird apresentar variaveis periodos em funcao de se tratar do fator humano.

4.4 Defesas

As defesas de um sistema s@o os controles que o sistema deve possuir para conter as
ameacas provenientes dos fatores de risco. Esses controles devem estar pautados em
treinamento da forca de trabalho, acompanhamento dos supervisores, avaliacdes de
desempenho, diagndstico organizacional, vistorias de seguranga, ergonomia, dentre outros
aspectos que estardo associados a cultura de SMS da organizacao.

Pode-se dizer que, a determinagdo dos controles criados pela organizagao ird depender
do nivel de cultura de SMS que ela possui. E para melhor entendimento da referida
abordagem, faz-se necessdrio saber que cultura , em linhas gerais, € o processo caracterizado
pela mudancga de habitos e atitudes que sd@o assimilados e incorporados ao longo de nossa
existéncia em decorréncia das experiéncias vividas.

Dentre as vérias definicdes de cultura de SMS , a da Agéncia Internacional de Energia
Atomica ( IAEA, 1991), define como: ““ Conjunto de praticas e atitudes estabelecidas dentro
das organizacdes e nos individuos, priorizando atencdo e importancia aos aspectos de
seguranca da instalacdo.”

A mencao que se faz da cultura de SMS relativa aos aspectos sdcio- técnicos, pode ser
percebida através da boa confiabilidade humana conseguida quando se procura adequar os
procedimentos organizacionais aos principios de seguranca relativos as atividades
operacionais desenvolvidas, aliado a formagao dos trabalhadores neste principio.

A cultura de SMS da organizacdo estd intimamente ligada a forma de como a
comunidade desta organizagdo, através do conhecimento e conscientizagdo dos aspectos de
SMS, os vivencia e os pratica sob a regéncia do comprometimento.

Este é um dos fatores mais importantes do estudo, pois a cultura de SMS deve permear
todo o processo de avaliagcdo, seja na visdo do gestor, na visdo do trabalhador e no processo.
O comprometimento da organizacdo com este aspecto, ¢ um fator impar para o processo
decisorio , envolvendo o assunto em estudo.

4.5 Conseqiiéncias

Na ultima etapa do modelo s@o avaliados os desdobramentos dos fatores anteriores, ou
seja, os pontos vulnerdveis das etapas anteriores sem a aplicacdo de controles adequados
podem originar anomalias e desvios que poderdo vir a ocasionar um acidente com
possibilidade de perdas e danos a organizacdo.Como parte deste estudo serdo apresentados
alguns conceitos existentes sobre o assunto.

Na visao de Passos (2002), a ocorréncia de uma anomalia, é considerada como parte
de um sistema sécio- técnico, que pode ser definida como:

Anomalia: “Situacdo ou evento indesejdvel que resulte ou que possa resultar,
perdas, danos ou falhas, que afetem pessoas, o meio ambiente, o patrimdnio

3 . ~ . ~ . .. .
Falhas ativas: sdo falhas cometidas por aqueles que estdo em contato direto com a atividade operacional, e que
tem um efeito adverso imediato.

II Simpésio de Exceléncia em Gestdo e Tecnologia — SEGeT 2005 233



(préprio ou de terceiros), a imagem da empresa, os produtos ou 0s Processos
produtivos. Inclui acidentes, desvios e ndo-conformidades”.

Conforme preconiza a Diretriz OHSAS 19001 e Normas ISO 14001:

Causa: “Desvios, eventos isolados, ou conjunto deles, de cardter humano ou
material relacionado, contribuinte para a materializacdo do acidente”;

Dano: “Severidade da lesdo, ou a perda fisica, funcional ou econdmica, que pode
resultar se o controle sobre um risco é perdido”;

Desvio organizacional: “Ndo atendimento aos requisitos ou legais, incluindo,
também, requisitos ou controles estabelecidos pela organizaciio para os aspectos
significativos identificados nos estudos de andlise e avaliag¢@o de riscos”;

Fator potencial de acidentes: “Situacdo de perigo ou risco definido pela OHSAS
18801, envolvendo a atividade ou operagdo, incluindo também, situacdes de risco
grave e iminente definidos pelas Normas Regulamentadoras (NRs) do Ministério do
Trabalho e Emprego”;

Contudo, segundo a piramide da figura 2 citada por Aradjo (2004), e idealizada por
Frank Bird (1966), aponta a importancia das organizacdes em atribuir mais destaque aos
incidentes, enfocando o controle dos desvios operacionais e organizacionais.

o Lesdes graves ou incapacitantes

yIEiv
m_—.. sem lesdes incapacitantes

S00 — Tncidentes

Frark Bird (1966)

Figura 2: Piramide de Frank Bird
Fonte: Aratjo (2004)

Frank Bird demonstra através de seu estudo, a preocupacdo com a prevengao, através
do controle dos desvios encontrados no processo.

Os desvios e anomalias podem ser gerados por falhas ativas, relativas ao fator humano
e falhas latentes relativas ao processo e sua administracao .

4.6 As Perdas

Virios estudos foram realizados acerca de perdas, porém conforme exemplifica
Passos (2002), a perda quando originada da concretizacio dos riscos puros’, podem ser
agrupadas em:

- perdas decorrentes de infortinios trabalhistas ocorridos sobre o quadro de
funciondrios (morte, invalidez permanente de funciondrios, etc.);

- perdas por danos a propriedade e a bens em geral;

- perdas decorrentes de fraudes ou atos criminosos;

- perdas por danos causados a terceiros (responsabilidade da empresa por polui o meio

ambiente, responsabilidade pela qualidade e seguranca do produto fabricado ou do

servigo prestado, entre outras).

* Os Riscos Puros (Estaticos), representados pelos acidentes ou sinistros, tém relacio direta com as forcas da
natureza, fendmenos fisicos, quimicos ou energéticos de outro tipo, e produzem uma diminui¢do no ativo
material, humano ou imaterial da empresa.
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Ainda que as perdas, de um modo geral, afetem diretamente o patrimdnio financeiro
das empresas, a preocupacdo maior € quando elas vém a comprometer o conceito e a
reputacdo das mesmas junto aos clientes. Estas sdo comumente chamadas de intangiveis, pois
se relacionam de forma qualitativa a elementos nem sempre facies de serem mensurados
corretamente.

5. CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

O modelo desenvolvido por Reason (1990), procura ilustrar a dinamica do acidente
através da seqiiéncia de falhas em um processo organizacional. E neste estudo adotou-se
como processo organizacional a ser avaliado, a caracterizagdao do tempo destinado a passagem
de servigo em turnos de revezamento, praticado em Unidades Industriais.

Como o tema em estudo se reflete em um procedimento organizacional, que a empresa
deve criar ou modificar, coube a pesquisa identificar e avaliar os fatores criticos de sucesso do
processo, visando subsidiar o gestor na escolha do tempo adequado e necessario que devera
ser adotado para a organizagdo. Para isso, cada fator contribuinte de desvios foi identificado e
avaliado, bem como a respectiva formacgdo de desvios e anomalias que podem proporcionar o
acidente.

Os pontos vulnerdveis que cada etapa pode apresentar no modelo, sdo denominados
de falhas, latentes e ativas. E estas por sua vez, quando em seqii€éncia, formam desvios com
probabilidade de ocorréncia de acidentes.

Para prevenir a formacao destas falhas, através da sua eliminacdo ou reducdo, é
necessdario que se apliquem controles, defesas ou salvaguardas em cada etapa do processo. E a
aplicacdo efetiva destas defesas estd diretamente ligada a cultura de SMS da organizagao.

6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo veio salientar a importancia da avaliagdo dos fatores inerentes ao
tempo de passagem de servico em turnos de revezamento nas Unidades Industriais, que
possam contribuir para a formacao de desvios e a geracdo de acidentes. O modelo de Reason
foi utilizado a fim de se fazer uma analogia de um processo operacional a um processo
organizacional, fruto do tema e delimitacdo da situagdo problema.

Sendo assim, os fatores contribuintes de risco foram identificados dentro de cada etapa
do modelo e de forma qualitativa foram avaliados, a fim de subsidiar o gestor na aplicagcdo
dos controles necessdrios, os quais irdo auxiliar na formacdo do processo decisdrio, ou seja,
na escolha adequada e equilibrada da determinagdo do tempo necessario para o procedimento.

Porém o fator primordial para o sucesso da gestdo do processo, uma vez que houve a
identificacdo dos fatores e avaliacdo do potencial dos mesmos, serd a correta inser¢do das
defesas e estas por sua vez irdo depender do nivel de cultura de SMS da organizacao.

Para isso cada um deve fazer a sua parte, a for¢a de trabalho deve desempenhar o seu
papel de contribui¢do neste processo, demonstrando a internalizagdo e pratica da cultura de
SMS, definida pela organizacdo e os gestores devem munir-se de informagdes necessarias e
suficientes para que através delas, e em conjunto com os interessados , possam dentro de um
pleito democratico negociar o objeto dentro da racionalidade e vis@o corporativa.

Quando um procedimento dentro de suas limita¢Oes, se ajusta, dentro dos niveis:
estratégico, tatico e operacional, é grande a probabilidade de que ele tenha sustentabilidade no
contexto organizacional. O reflexo da competéncia administrativa , podera ser aferido através
do comprometimento da for¢a de trabalho com o processo de criacdo ou mudanca.

Como o tema apresentado demanda grande questionamento € ndo se esgota neste
estudo, esperamos que novas pesquisas sejam efetuadas no sentido de melhor equacionar este
proposito.
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