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PDS 2026: um movimento para 
transformar a Segurança do Trabalho 
 

CLIQUE AQUI E ACESSE A 

RÁDIO SESMT 1 
 

CLIQUE AQUI E ACESSE AS 

NORMAS 

REGULAMENTADORAS 

 

 No dia 28 de novembro de 2026, 

Londrina, Paraná, será novamen 

te o ponto de encontro de profis-

sionais que acreditam que a Se-

gurança do Trabalho pode ir 

além das normas, dos procedi-

mentos e das obrigações. Conhe 

ça o Protagonistas da Segurança 

e descubra por que esse encon 

tro foi criado para quem deseja 

fazer a diferença. 

   Existe uma diferença importan 

te entre trabalhar com Seguran 

ça do Trabalho e compreender o 

verdadeiro impacto dessa profis-

são. Diariamente, milhares de 

profissionais dedicam suas car-

reiras à identificação de riscos, à 

prevenção de acidentes, à orien-

tação de trabalhadores e à cons-

trução de ambientes mais segu-

ros. Entretanto, em meio às exi 

gências legais, aos indicadores, 

às auditorias e aos desafios ope 

racionais, nem sempre existe es 

paço para refletir sobre a dimen 

são humana dessa responsabili 

dade. 

   Por trás de cada procedimento 

existe uma pessoa. Por trás de 

cada decisão segura existe uma 

vida que merece ser preservada. 

E por trás de cada profissional de 

Segurança do Trabalho existe al-

guém que precisa de conheci-

mento, reconhecimento, inspira-

ção e oportunidades para conti-

nuar evoluindo. 

   Foi a partir dessa compreen-

são que nasceu o PDS – Protago 

nistas da Segurança, um encon 

tro criado para valorizar os pro 

fissionais que fazem da preven 

ção muito mais do que uma obri 

gação profissional. O evento reú 

ne conhecimento, desenvolvi-

mento humano, experiências e 

conexões com um propósito que 

orienta cada uma de suas inicia 

tivas: transformar a Segurança 

do Trabalho por meio das pes-

soas que a constroem diariamen 

te. 

   Em 2026, esse movimento ga-

nha mais um capítulo. No dia 28 

de novembro, em Londrina, Para 

ná,  acontece  a  próxima edição 

do PDS, reunindo profissionais 

que compartilham uma convic-

ção: a evolução da Segurança do 

Trabalho depende também da e-

volução de quem trabalha com 

ela. 

  E a jornada para esse encontro 

já tem data para começar. As ins 

crições serão abertas oficialmen 

te em 15 de outubro, com acesso 

antecipado para os participantes 

do grupo oficial do WhatsApp no 

dia 14 de outubro. 

INSCRIÇÕES: 
https://protagonistasdaseg
uranca.com.br/pds-2026/  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   O que é o PDS – Protagonistas 

da Segurança? 

   O PDS é um evento presencial 

dedicado ao desenvolvimento, à 

valorização e à conexão de profis 

sionais ligados à Segurança e 

Saúde no Trabalho. Sua proposta 

nasceu da percepção de que o co 

nhecimento técnico, embora in-

dispensável, não é suficiente pa-

ra enfrentar sozinho todos os de 

safios encontrados nas organiza- 

 

 

Araçatuba/SP 
terá “Dialogo de 
Segurança” com 

a Auditora-Fiscal 
do Trabalho 

      A Auditora Fiscal do Trabalho 

Lucila Lemos Laluce Rangel Bar-

bosa, Chefe SINT GRTb/Araçatu-

ba-SP da SIT (Secretaria de Ins-

peção do Trabalho), criou o “Pro 

jeto Diálogos de Segurança com 

a Auditora-Fiscal do Trabalho” 

para alinhar com profissionais do 

setor a implementação ideal das 

obrigações relacionadas à SST. 

   O projeto ajuda na qualificação 

técnica em SST por meio de diálo 

gos de segurança do trabalho. 

   No dia 04 de novembro de 

2026, a partir das 8h30, no Se-

nac de Araçatuba/SP será realiza 

do mais um evento com o tema: 

“PGR Processo de Avaliação de 

Risco Ocupacional”. 

   INTERESSADOS: Com vagas li-

mitadas, as mesmas devem ser 

confirmadas pelo e-mail:   

  lucila.barbosa@trabalho.gov.br    

 

 

 

 

venção e o papel de quem traba 

lha para proteger vidas. 

   Mais do que reunir pessoas em 

uma programação de palestras, 

o PDS deseja provocar reflexões 

capazes de acompanhar os parti 

cipantes depois que o evento ter 

mina. A intenção é que cada pro 

fissional retorne ao seu ambiente 

de trabalho com novas ideias, 

mais consciência sobre sua in-

fluência e disposição para trans-

formar conhecimento em atitu-

des concretas. 

   Essa proposta está sintetizada 

no compromisso que acompa-

nha o projeto desde sua origem: 

“Conhecimento, conexão e ação 

para transformar a Segurança do 

Trabalho.” 

   Nossa missão: desenvolver 

quem dedica a carreira a prote 

ger vidas 

   A Segurança do Trabalho pos-

sui uma característica singular. 

Grande parte dos seus melhores 

resultados é representada por a-

contecimentos que foram evita-

dos. Um acidente que não ocor 

reu, uma exposição que foi con 

trolada ou uma decisão que im-

pediu uma situação perigosa difi 

cilmente recebe a mesma aten-

ção que uma ocorrência grave. 

   Isso significa que muitos pro-

fissionais realizam um trabalho 

essencial sem que sua contribui 

ção seja plenamente percebida. 

São pessoas que enfrentam resis 

tências, conciliam exigências téc 
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ções. 

   Um profissional pode dominar 

a legislação, conhecer profunda-

mente os processos de gestão 

de riscos e possuir experiência 

na prevenção de acidentes. Ain-

da assim, encontrará situações 

em que precisará de competên 

cias que ultrapassam o conheci-

mento normativo. Será necessá-

rio comunicar com clareza, influ-

enciar comportamentos, conquis 

tar a confiança das pessoas, li-

dar com resistências, desenvol-

ver lideranças e compreender os 

fatores  humanos que interferem 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

nas decisões cotidianas. 

  É justamente nessa conexão en 

tre conhecimento técnico e de-

senvolvimento humano que o 

PDS encontra sua identidade. 

   O evento foi concebido como 

um ambiente de aprendizagem, 

troca de experiências e fortaleci 

mento profissional. Um espaço 

no qual diferentes perspectivas 

se encontram para ampliar a ma 

neira  como  enxergamos  a  pre- 

DESTAQUE 
 

 

Não perca Curso de 

formação de Instrutor 

Integrado para Operador 

de Empilhadeira, Ponte 

Rolante e Guindauto em 

Araçatuba nos dias 29, 30 

e 31 de outubro 

(18) 99765-2705 

http://www.norminha.net.br/
https://www.radiosesmt1.agoranoar.com.br/
https://www.radiosesmt1.agoranoar.com.br/
https://www.gov.br/trabalho-e-emprego/pt-br/acesso-a-informacao/participacao-social/conselhos-e-orgaos-colegiados/comissao-tripartite-partitaria-permanente/normas-regulamentadora
https://www.gov.br/trabalho-e-emprego/pt-br/acesso-a-informacao/participacao-social/conselhos-e-orgaos-colegiados/comissao-tripartite-partitaria-permanente/normas-regulamentadora
https://www.gov.br/trabalho-e-emprego/pt-br/acesso-a-informacao/participacao-social/conselhos-e-orgaos-colegiados/comissao-tripartite-partitaria-permanente/normas-regulamentadora
https://protagonistasdaseguranca.com.br/pds-2026/
https://protagonistasdaseguranca.com.br/pds-2026/
https://www.proteminas.com.br/
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nicas com realidades operacio-

nais complexas e precisam de-

monstrar diariamente que pre-

venção não é um obstáculo à pro 

dutividade, mas uma condição 

para que o trabalho seja realiza 

do com responsabilidade. 

   O PDS nasceu também para re 

conhecer essa realidade. 

   Nossa missão é contribuir para 

a capacitação e valorização dos 

profissionais de Segurança e Saú 

de no Trabalho, oferecendo opor 

tunidades de desenvolvimento 

que fortaleçam tanto suas com-

petências técnicas quanto sua 

capacidade de atuar com pes-

soas. 

   Acreditamos que o profissional 

de SST não deve ser reconhecido 

apenas como alguém que identi 

fica irregularidades ou cobra o 

cumprimento de procedimentos. 

Sua atuação pode alcançar uma 

dimensão muito maior quando 

ele desenvolve a capacidade de 

orientar decisões, construir rela-

cionamentos, influenciar lideran-

ças e participar ativamente da 

formação de uma cultura de pre 

venção. 

  Essa visão não diminui a impor 

tância das normas regulamenta 

doras, dos controles de risco ou 

dos sistemas de gestão. Pelo con 

trário, reconhece que todos es 

ses recursos precisam ser com-

preendidos, aplicados e sustenta 

dos por pessoas. A técnica es 

tabelece fundamentos indispen 

sáveis, enquanto as competên 

cias humanas ajudam a transfor 

mar esses fundamentos em prá 

ticas consistentes. 

   O PDS existe para fortalecer es 

sa integração e incentivar profis 

sionais a assumirem uma posi 

ção cada vez mais protagonista 

em suas organizações. 

   Para quem o PDS foi criado? 

   O Protagonistas da Segurança 

tem como público principal os 

Técnicos e Engenheiros de Segu 

rança do Trabalho, profissionais 

que convivem diariamente com 

os desafios da prevenção e que 

encontram no evento uma oportu 

nidade de ampliar conhecimen 

tos, compartilhar experiências e 

fortalecer sua trajetória profissio 

nal. 

  Entretanto, construir ambientes 

seguros exige participação de di 

ferentes áreas. A Segurança do 

Trabalho não acontece isolada-

mente dentro de um departamen 

to, tampouco pode ser respon-

sabilidade exclusiva de quem 

possui formação específica em 

SST. Ela depende de decisões de 

gestão, práticas operacionais, re 

lações de confiança e compro 

misso coletivo. 

   Por isso, o PDS também abre 

espaço para integrantes da CIPA, 

profissionais  do  SESMT, Recur- 

sos Humanos, consultores, gesto 

res, lideranças e demais pessoas 

envolvidas com a promoção da 

saúde, da segurança e do bem-

estar no trabalho. 

   Essa diversidade é uma das ri 

quezas do encontro. Quando pro 

fissionais de diferentes funções 

compartilham suas experiências, 

surgem oportunidades para com 

preender problemas sob novas 

perspectivas. Um desafio enfren-

tado por um Técnico de Seguran 

ça pode encontrar uma resposta 

interessante na experiência de 

outro profissional. Uma liderança 

pode descobrir novas formas de 

engajar sua equipe, enquanto al 

guém do RH pode ampliar sua 

compreensão sobre a relação en 

tre comportamento, ambiente 

organizacional e prevenção. 

   O PDS é para quem compreen 

de que desenvolvimento profis-

sional não termina com a con-

quista de um diploma ou com o 

domínio de determinada legisla 

ção. É para quem deseja conti 

nuar aprendendo, construir rela-

cionamentos relevantes e partici 

par de uma comunidade compro 

metida com a evolução da Segu 

rança do Trabalho. 

   Por que precisamos ir além do 

conhecimento técnico? 

   As exigências da Segurança do 

Trabalho continuam evoluindo. 

Mudanças organizacionais, no-

vas tecnologias, transformações 

nas relações de trabalho e maior 

atenção aos fatores psicosso-

ciais ampliam a complexidade 

dos desafios enfrentados pelos 

profissionais de SST. 

   Nesse cenário, atualizar conhe 

cimentos técnicos permanece in 

dispensável. Entretanto, existe 

uma pergunta que merece aten 

ção: de que maneira todo esse 

conhecimento chega às pessoas 

responsáveis por transformar o-

rientações em comportamentos? 

   Uma análise de risco pode ser 

tecnicamente excelente, mas 

sua efetividade depende de co-

mo as medidas de controle são 

implementadas e mantidas. Um 

treinamento pode apresentar in-

formações corretas, mas precisa 

considerar a maneira como adul-

tos aprendem e aplicam conheci 

mentos. Uma orientação pode es 

tar fundamentada em uma exi-

gência legal e, ainda assim, en-

contrar resistência quando não e 

xiste confiança entre quem comu 

nica e quem recebe a mensa 

gem. 

   Essas situações demonstram 

que os desafios da prevenção 

também são desafios de relacio 

namento, comunicação, lideran 

ça e comportamento humano. 

   O profissional que deseja am-

pliar sua contribuição precisa de 

senvolver uma visão capaz de co 

nectar esses elementos. Isso en- 

volve aprender a escutar, com-

preender diferentes perspecti-

vas, reconhecer fatores que in-

fluenciam decisões e encontrar 

maneiras de construir compro-

misso coletivo com a segurança. 

   O PDS valoriza essa formação 

mais ampla. Sua proposta é esti 

mular reflexões que ajudem os 

participantes a enxergar a profis-

são não apenas pelo conjunto de 

atividades que executam, mas 

também pelo impacto que po-

dem produzir nas pessoas e nas 

organizações. 

   Afinal, conhecer uma regra é 

importante. Conseguir fazer com 

que ela seja compreendida, res-

peitada e incorporada à rotina re 

presenta outro nível de compe-

tência profissional. 

   Conhecimento, conexão e a-

ção: os três pilares do nosso pro 

pósito 

   A identidade do PDS está apoia 

da em três elementos que se 

complementam e representam a 

experiência que desejamos pro-

porcionar aos participantes. 

   O primeiro é o conhecimento. 

Aprender amplia possibilidades, 

fortalece a capacidade de análi 

se e oferece novos caminhos pa-

ra enfrentar desafios. Ao reunir 

conteúdos e perspectivas rele-

vantes para a SST, buscamos 

contribuir para que os participan 

tes desenvolvam repertório e 

encontrem ideias aplicáveis à 

sua realidade profissional. 

   O segundo elemento é a cone 

xão. Nenhum profissional possui 

todas as respostas, e parte im-

portante do desenvolvimento a-

contece quando entramos em 

contato com experiências dife-

rentes das nossas. Conversas en 

tre profissionais, troca de práti 

cas, construção de relacionamen 

tos e aproximação com pessoas 

que compartilham desafios se-

melhantes pode abrir caminhos 

que dificilmente surgiriam em 

uma rotina profissional isolada. 

   Em um encontro presencial, es 

sas conexões ganham uma di-

mensão especial. Uma conversa 

durante um intervalo pode apre-

sentar uma nova solução, desper 

tar uma parceria ou oferecer a 

perspectiva que faltava para com 

preender determinado problema. 

O valor de um evento não está a 

penas no conteúdo apresentado 

no palco, mas também nas rela-

ções que começam a ser cons 

truídas fora dele. 

   O terceiro elemento é a ação. 

Conhecimento que não encontra 

aplicação corre o risco de perma 

necer apenas como informação 

interessante. Da mesma forma, 

uma experiência inspiradora per 

de parte do seu potencial quando 

não provoca nenhuma mudança 

depois que termina. 

   Por isso, desejamos que o PDS 

seja mais do que um momento 

de aprendizado e entusiasmo. 

Queremos incentivar cada partici 

pante a identificar oportunidades 

concretas de evolução, seja na 

maneira de se comunicar, na con 

dução de uma equipe, na relação 

com trabalhadores ou na forma 

de enfrentar desafios profissio-

nais. 

   Esses três pilares representam 

uma sequência que faz sentido 

para quem deseja crescer: apren 

der com novas perspectivas, co-

nectar-se com pessoas e trans-

formar o que foi vivido em atitu 

des. 

 

 

   O PDS 2025 mostrou a força 

desse encontro 

   A edição de 2025 marcou um 

capítulo importante na história 

do Protagonistas da Segurança. 

Realizado em Londrina, no Cen-

tro de Eventos do Aurora Shop-

ping, o encontro reuniu 350 ins-

critos, incluindo profissionais de 

diferentes cidades do Paraná e 

participantes de outros estados, 

como São Paulo e Rio Grande do 

Sul. 

   Mais do que o número de ins-

crições, aquela edição demons 

trou o interesse de profissionais 

de SST por espaços que valori-

zem o desenvolvimento, o com-

partilhamento de experiências e 

o fortalecimento da profissão. 

   O encontro reuniu diferentes te 

mas e perspectivas, abordando 

questões relacionadas a compor 

tamento humano, liderança, co 

municação, riscos psicossociais, 

educação de adultos, desenvolvi 

mento pessoal e desafios encon 

trados no cotidiano da Seguran 

ça do Trabalho. 

   Essa diversidade reforçou uma 

das convicções que orientam o 

projeto: profissionais de SST pre 

cisam de oportunidades para am 

pliar sua visão, não apenas para 

acumular informações, mas para 

compreender melhor as pessoas  

e os ambientes nos quais atuam. 

   A experiência de 2025 fortale-

ceu nosso desejo de continuar 

construindo esse movimento. A-

gora, em 2026, queremos propor 

cionar mais um encontro capaz 

de reunir profissionais que acre 

ditam na força do conhecimento 

compartilhado e no valor das co 

nexões humanas. 

  PDS 2026: um novo encontro, o 

mesmo propósito de transformar 

   No dia 28 de novembro de 

2026, Londrina voltará a receber 

o Protagonistas da Segurança.Se 

erá mais uma oportunidade para 

reunir pessoas que compartilham 

desafios profissionais, desejam 

ampliar seus conhecimentos e 

acreditam que a prevenção pode 

ser fortalecida por meio de uma 

atuação mais consciente, huma-

na e protagonista. 

 

Inscrições PDS 2026: 

confira as datas de 

abertura 

  A jornada para a próxima edição 

já está começando, e existem 

duas datas importantes para 

quem deseja participar. 

   14 de outubro de 2026: abertu-

ra antecipada das inscrições no 

grupo oficial do WhatsApp. Os 

participantes do grupo terão aces 

so às inscrições um dia antes da 

abertura ao público geral. 

   15 de outubro de 2026: abertu-

ra oficial das inscrições do PDS 

2026. A partir dessa data, as ins 

crições estarão disponíveis para 

o público em geral. 

   Se você deseja participar desse 

encontro, nossa orientação é en-

trar no grupo oficial do WhatsApp 

para acompanhar as informa-

ções e aproveitar a oportunidade 

de acesso antecipado. 

ENTRAR NO GRUPO OFICIAL DO 

WHATSAPP DO PDS 2026 

   O evento acontecerá no dia 28 

de novembro de 2026, em Londri 

na, Paraná. As informações com-

plementares sobre a programa 

ção e a participação serão com-

partilhadas pelos canais oficiais 

do PDS. 

https://protagonistasdaseg
uranca.com.br/pds-2026/  

 

 

 

 

 

https://www.radiosesmt1.agoranoar.com.br/
http://www.norminha.net.br/
https://chat.whatsapp.com/ISelPyQ1WZmAPNmPoYGLUb
https://chat.whatsapp.com/ISelPyQ1WZmAPNmPoYGLUb
https://protagonistasdaseguranca.com.br/pds-2026/
https://protagonistasdaseguranca.com.br/pds-2026/
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Nasce a ANAPREC, associação nacional que quer transformar 
a prevenção em estratégia nas empresas brasileiras 

dicional. 

   O encontro desses caminhos 

deu origem primeiro ao Grupo 

NR-1 Estruturada, espaço técni-

co e colaborativo de troca de ex-

periências sobre normas regula-

mentadoras  e  gestão  de  riscos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ocupacionais. Foi dali que veio a 

constatação que sustenta a asso 

ciação: a prevenção no país nun 

ca teve falta de gente boa, teve 

falta de gente junta. 

   Prevenção além da norma 

   Para a ANAPREC, a prevenção 

não começa quando uma norma 

entra em vigor. Começa na cultu 

ra, na liderança e na forma como 

as pessoas se comunicam, deci 

dem,  enfrentam conflitos e cons 

troem confiança. Por isso, não po 

de ser responsabilidade de uma 

única área. 

   A associação reúne profissio-

nais de Direito, Saúde e Seguran 

ça do Trabalho, Recursos Huma 

nos, Psicologia, Gestão, Comuni-

cação, Neurociência, Mediação, 

Compliance, Governança e Edu-

cação Financeira. O objetivo é 

que essas áreas dialoguem para 

proteger  pessoas,  reduzir confli  

 

 

tos, preservar reputações e esti-

mular ambientes psicologica-

mente seguros. 

   A missão da ANAPREC é trans-

formar e fortalecer a cultura da 

prevenção corporativa por meio 

da  integração entre conhecimen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

to técnico, desenvolvimento hu-

mano, governança e responsabili 

dade institucional. A visão é tor 

nar-se a principal referência na-

cional no tema. 

 

   O que a associação vai fazer 

   A ANAPREC organiza sua atua-

ção em seis frentes: 

   • Educação continuada: cur-

sos, webinars, palestras e atuali-

zação legislativa voltados à pre-

venção e à conformidade, incluin 

do as Normas Regulamentado 

ras. 

   • Produção de conhecimento: 

pesquisas, publicações e guias 

de boas práticas em gestão de 

riscos ocupacionais, psicosso-

ciais e regulatórios. 

   • Certificações e selos: progra 

mas de reconhecimento técnico 

para profissionais e organiza-

ções. 

 

 

   O Brasil aprendeu a agir depois 

que o problema acontece. Espe-

ra o conflito para discutir comuni 

cação, o adoecimento para falar 

de saúde mental, o processo tra 

balhista para rever a gestão e a 

autuação para olhar para a pre-

venção. É para mudar essa lógi 

ca que nasce a ANAPREC – Asso 

ciação Nacional de Prevenção 

Corporativa, entidade civil sem 

fins econômicos constituída em 

23 de setembro de 2026, em São 

Paulo. 

   A proposta da associação é in-

tegrar disciplinas que historica-

mente caminharam separadas, 

colocando as pessoas no centro 

das decisões. 

“Disciplinas que, isoladas, 

enxergam partes. Juntas, 

enxergam a organização 

inteira.” 

MANIFESTO FUNDADOR DA 

ANAPREC 

   Uma virada que pedia gente 

junta 

   A ANAPREC surgiu em meio à 

profunda mudança normativa na 

saúde e segurança do trabalho, 

com a gestão de riscos psicosso 

ciais  entrando  de  vez  na pauta 

das empresas. Seus fundadores 

já atuavam em frentes distintas: 

um sistema de gestão de riscos, 

um centro de soluções em me-

diação empresarial e prevenção 

e uma advocacia de perfil antitra 

 

 

Nos próximos dias 20, 21 e 22 de 

Outubro, das 16h às 18h, a IEC a 

presentará o curso sobre Corro-

são e Proteção Catódica de Tubu 

lações Enterradas ou Submer-

sas, Tanques de Armazenamen 

to, Pieres de Atracação, Platafor- 

mas de Petróleo e Estruturas de 

Concreto! 

  É uma oportunidade para quem 

trabalha, ou pretende trabalhar, 

com proteção, manutenção e in-

tegridade de estruturas de apren 

der sobre ação corrosiva e prote 

ção catódica.  

   Serão 3 dias de aulas (20, 21 e 

22 de Outubro), 100% online, gra 

tuitas e com emissão de certifi 

cado! 

 

              Inscrições pelo link: 

https://forms.gle/PmtT3DgRVHg

pUfBS8 

 

 

    

DATA: 20, 21 e 22 de outubro 

   Horário: 16h às 18h 

   Instrutor: Luiz Paulo Gomes 

   Ferramenta: TEAMS 

   Mais informações: 

acarvalho@iecengenharia.com.br 

 

 

   

de todos os produtos do ecossis 

tema ANAPREC. 

   • Vanessa Plinta, Tesoureira-

Geral (Governança, Compliance e 

Segurança Jurídico-Operacio-

nal): atua na comunicação insti 

tucional e no relacionamento 

com a comunidade de associa 

dos. 

   Com sede na capital paulista, a 

ANAPREC tem vocação nacional 

e prevê a criação de subseções 

em outros estados. “Mais do que 

uma associação, somos um movi 

mento nacional”, afirma o Mani-

festo Fundador. 

 

   SOBRE A ANAPREC 

   A ANAPREC – Associação Nacio 

nal de Prevenção Corporativa é 

uma associação civil sem fins e-

conômicos, fundada em 23 de se 

tembro de 2026, em São Paulo 

(SP). Reúne profissionais, empre-

sas, pesquisadores e especialis-

tas de diferentes áreas para trans 

formar e fortalecer a cultura da 

prevenção nas organizações bra-

sileiras. Seus valores incluem éti 

ca, credibilidade, cooperação, ex 

celência técnica, inovação, res-

peito às pessoas e prevenção co 

mo estratégia. 

 Conectando conhecimentos. For 

talecendo organizações. Cons-

truindo o futuro da prevenção cor 

porativa. 

CONTATO PARA IMPRENSA: 

diretoria@anaprec.org.br 

 

 

 

   • Grupos técnicos e comunida 

de: fóruns temáticos, comitês e 

networking multidisciplinar entre 

associados. 

   • Conteúdo e eventos: eventos 

nacionais e o podcast Além da 

Norma. 

   • Representação institucional: 

diálogo com órgãos públicos, en-

tidades de classe e instâncias re-

gulatórias em nome dos associa-

dos. 

 

   Quem conduz a ANAPREC 

   A ANAPREC nasceu com Estatu 

to Social, Regimento Interno e A-

cordo de Fundadores já aprova-

dos. A associação é conduzida 

por uma Diretoria Executiva for-

mada por seus quatro fundado-

res, que atuam de forma integra 

da: 

   • Marcelle Menezes, Presiden-

te (Relacionamento, Retenção e 

Expansão Institucional): preserva 

a visão fundadora da ANAPREC e 

lidera a representação da asso-

ciação junto a órgãos públicos, 

parceiros e mercado. 

   • Bruna Cavalcante, Vice-Presi 

dente (Estratégia, Marca e Expan 

são de Mercado): também atua 

na preservação da visão fundado 

ra da ANAPREC e lidera as inicia 

tivas de educação continuada, 

certificações e produção de co-

nhecimento técnico. 

   • Fernando Maio, Secretário-

Geral (IA, Tecnologia e Opera-

ções Técnicas): desenvolve a pla 

taforma  e as estratégias digitais 

 

Fundada em São Paulo em setembro de 2026, a Associação Nacional 

de Prevenção Corporativa reúne Direito, Saúde e Segurança do Traba 

lho, RH, Psicologia, Mediação, Compliance e outras áreas em torno 

de uma ideia simples: prevenir é mais inteligente do que remediar. 

 

Corrosão e Proteção Catódica de 

Tubulações Enterradas ou 

Submersas, Tanques de 

Armazenamento, Pieres de 

Atracação, Plataformas de Petróleo e 

Estruturas de Concreto 
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Trinta Segundos Que Decidem 

uma Auditoria 

 O inspetor está diante de um sec 

cionador instalado há sete anos 

numa área classificada. Precisa 

confirmar o método de proteção, 

a classe de temperatura, o certifi 

cado vigente e a data da última 

revisão.  

   A etiqueta no corpo do equipa-

mento mostra um código de sé 

rie e uma sigla de certificação — 

mas o restante da documenta 

ção está em uma pasta, em al-

gum servidor, ou simplesmente 

não foi encontrado. 

   É uma cena comum, e cara.  

   Cada minuto de busca por um 

PDF de certificado é um minuto 

de planta parada, de auditoria 

emperrada, de decisão adiada.  

   O problema não é falta de zelo: 

é que a etiqueta convencional, 

por mais bem projetada, tem um 

limite físico de espaço — e a lis 

ta do que ela precisa dizer só 

cresce. 

   A pergunta que a nova norma 

brasileira responde é direta: e se 

a etiqueta pudesse abrir a pasta 

inteira, na hora, no celular do ins 

petor? 

 

   Quando o Texto Simples Fica 

Pequeno Demais 

   Em 30 de maio de 2023, a AB 

NT publicou a NBR IEC 63365 — 

Medição, controle e automação 

de processos industriais: marca-

ção digital. É norma inédita no 

Brasil, e nasce de um problema 

concreto: os requisitos de marca 

ção de produtos "Ex" para os 

mercados globais se tornaram 

tão extensos que muitas vezes 

não cabem mais numa etiqueta 

convencional, sobretudo em pro-

dutos pequenos, como sensores. 

   O motivo é regulatório, não edi 

torial.  

   Um mesmo equipamento, ven-

dido em diferentes países, pode 

precisar reunir: a certificação 

ATEX para a Europa, a marcação 

IECEx para o mercado internacio 

nal, o UKCA para o Reino Unido, 

a EAC para a União Econômica 

Eurasiática, o RCM para a Aus-

trália, o CCC para a China — e, 

no Brasil, o INMETRO.  

   Cada selo tem seu próprio códi 

go, sua própria validade, sua pró 

pria letra miúda. 

 

Etiqueta típica de um produto ATEX: 

fabricante, certificados, método de 

proteção, código do produto, 

características elétricas e certificação 

INMETRO — tudo em texto convencional. 

 

   A etiqueta acima, de um produ 

to Ex real, já reúne sete blocos de 

informação distintos. É o padrão 

que a diretiva ATEX e as normas 

da família ABNT NBR IEC 60079 

exigem - e é também o limite prá 

tico de quanto texto uma etique 

ta pode carregar antes de se tor 

nar ilegível. 

 

   Marcação Digital Não Substitui 

a Etiqueta. Ela a Estende 

   O insight da NBR IEC 63365 é 

preciso: ela não elimina a marca 

ção convencional, ela lhe dá um 

segundo canal.  

   A norma descreve soluções de 

leitura eletrônica - Códigos 2D co 

mo o QR Code, RFID, ou o firm 

ware do próprio produto - como 

alternativas ou complementos ao 

texto simples em produtos, em-

balagens ou documentos.  

   Durante o período de transição 

prático, ambas as formas convi 

vem: a etiqueta segue trazendo o 

mínimo legal em texto, e o códi 

go leva a tudo o que não caberia 

nela. 

   E o reconhecimento já não é 

teórico.  

   A própria IEC 60079-0 (Requisi 

tos gerais para equipamentos Ex) 

foi revisada em 15 de setembro 

de 2023 para incluir um anexo in 

formativo com requisitos de mar 

cação digital, baseado diretamen 

te na IEC 63365. No Brasil, a 

ANATEL já aceita QR Code como 

marcação de homologação em 

produtos de telecomunicações 

desde 2020. Internacionalmente, 

a norma cita reconhecimento 

crescente em mais de vinte paí 

ses - da União Europeia ao Já-

pão, da Índia ao Canadá. 

 

   A etiqueta continua sendo a 

porta. O código é o que abre o ar-

quivo inteiro do outro lado dela. 

   A SOLUÇÃO 

   Onde o Portfólio SCAME Já Fa 

la essa Língua 

   Na SCAME, todo produto de 

sua linha Ex já sai de fábrica com 

identificação própria e QR Code 

aplicado ao corpo do equipamen 

to, permitindo baixar em campo 

a ficha técnica, o certificado vi-

gente e as demais informações ti 

picamente exigidas numa inspe 

ção - sem depender de uma pas 

ta física ou de um arquivo perdi 

do em algum servidor. 

 
Série ADVANCE-GRP[GD]: a etiqueta de identificação 

fica aplicada diretamente no corpo do produto, junto 

ao ponto de conexão. 

   A etiqueta como ponto de parti 

da, não como limite 

   Nas tomadas intertravadas da 

série ADVANCE-GRP[GD], a eti-

queta de identificação já carrega 

o essencial: categoria do produ 

to, tipo de proteção Ex, certifica 

dos INMETRO, IECEx e ATEX.  

   É exatamente o núcleo de infor 

mação que a IEC 60079-0 exige 

em texto. O que a marcação digi 

tal acrescenta é tudo o que vem 

depois desse núcleo: o histórico 

de revisões, o manual de instala 

ção, o certificado em PDF com-

pleto, a declaração de conformi 

dade assinada. 

 
Série ISOLATORS-EX[GD]: cada versão — GRP cinza 

ou termoplástico preto — traz sua própria etiqueta 

de identificação, código de série e certificação. 

 

  Rastreabilidade por família, não 

por lote genérico 

  Os interruptores-seccionadores 

da série ISOLATORS-EX[GD] ilus-

tram outro ponto da norma: cada 

unidade tem identidade própria.  

   A etiqueta na tampa traz o códi 

go de série individual, e é esse 

código - não apenas o nome da 

família de produto - que a marca 

ção digital associa ao certificado 

A Etiqueta Que Não Cabe Mais no Produto 

 
Para engenheiros eletricistas, engenheiros de manutenção, inspetores e gestores de CAPEX/OPEX 

Uma norma brasileira inédita reconhece o QR Code como marcação 

legal de equipamentos Ex. O que muda para quem projeta, 

inspeciona e mantém instalações em áreas classificadas. 

específico daquele lote de fabri 

cação, algo que um catálogo im-

presso genérico não consegue fa 

zer. 

 
Série ZENITH-P: caixa vazia (esquerda) e caixa de 

junção montada (direita), ambas com etiqueta de 

identificação individual aplicada ao corpo. 

   Da caixa vazia à solução perso 

nalizada 

   A série ZENITH-P mostra o mes 

mo princípio em produtos que a 

SCAME personaliza sob deman-

da - caixas de junção e estações 

de controle montadas conforme 

o projeto do cliente.  

  Cada unidade, ainda que única, 

sai com sua própria identificação 

e código rastreável, o que é deci 

sivo justamente onde a diretiva 

ATEX e o INMETRO exigem que a 

certificação acompanhe também 

as personalizações, e não ape-

nas o modelo de catálogo. 

   O Que Cada Camada de Marca 

ção Carrega 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Brasil x Europa: a mesma lógi 

ca técnica, caminho regulatório 

distinto 

   Base de produto - Europa: 

ATEX / IECEx. Brasil: INMETRO + 

ABNT NBR IEC. 

   Classificação de áreas – Euro-

pa: série IEC/EN 60079. Brasil: 

série ABNT NBR IEC 60079. 

   Foco comercial - Europa: certifi 

cação internacional. Brasil: con-

formidade local obrigatória (Por-

taria INMETRO nº 115/2022). 
 

   O que a marcação digital não 

dispensa 

   A NBR IEC 63365 mantém a exi 

gência de uma quantidade míni 

ma de marcação em texto sim-

ples, para atender aos requisitos 

legais mesmo sem leitor eletrôni 

co à mão. O QR Code complemen 

ta a etiqueta; não a substitui. 
    

 O Que Isso Vale em Tempo e em 

Risco 

  Para quem inspeciona, o ganho 

é imediato: ler o QR Code no lo-

cal substitui a busca manual por 

um documento que pode estar 

desatualizado, arquivado no lu-

gar errado, ou simplesmente ex-

traviado.  

   Para quem projeta e mantém, 

o ganho é de rastreabilidade – ca 

da unidade instalada carrega con 

sigo, permanentemente, o víncu 

lo com seu certificado específico, 

não com uma versão genérica de 

catálogo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Uma norma de marcação parece 

detalhe administrativo, até o dia 

em que ela decide se a planta rea 

bre no mesmo turno ou no seguin 

te. 

   A Etiqueta do Futuro Já Está no 

Produto de Hoje 

   A ABNT NBR IEC 63365 não pe- 

de  que a  indústria  troque  uma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

tecnologia por outra da noite para 

o dia.  

  Ela formaliza uma transição que 

já estava em curso: o texto con-

vencional segue garantindo o mí-

nimo legal e a leitura sem equipa 

mento eletrônico, enquanto o có-

digo digital carrega o que o espa 

ço físico da etiqueta nunca com-

portaria - do certificado completo 

ao histórico de revisões. 

   Produtos que já nascem com 

essa dupla camada de identifica 

ção, como da SCAME ser o caso 

de sua linha Ex, chegam à inspe 

ção, à auditoria e à manutenção 

um passo à frente.  

   A pergunta que fica para quem 

especifica e mantém instalações 

em área classificada é direta: 

   Pergunta-chave 

   Se um inspetor apontasse o ce 

lular para o meu equipamento 

agora, o que ele encontraria — e 

o quão atualizado estaria? 

  Próximo passo 

  Consulte a ficha técnica e os cer 

tificados dos produtos Ex pelo QR 

Code de cada equipamento, ou fa 

le com a SCAME Brasil: 

(11) 98797-2989 

scamebrasil@scamebrasil.com.br 
 

 

Camada O que exige / carrega Onde aparece 

Marcação 

convencional 

(texto) 

Fabricante, código e série, método de 

proteção, classe de temperatura, 

características elétricas, selos de 

certificação 

Etiqueta fixada ao corpo 

do produto (IEC 60079-0) 

Marcação 

digital (QR / 

RFID / firmware) 

Ficha técnica completa, certificado em 

PDF, declaração de conformidade, 

manual de instalação, histórico de 

revisão 

 

ABNT NBR IEC 63365 

(2023); Anexo informativo 

da IEC 60079-0 (rev. 

2023) 

Certificações 

por mercado 

ATEX (Europa), IECEx (internacional), 

UKCA (Reino Unido), INMETRO (Brasil) 

Selo específico por 

mercado, presente na 

etiqueta e replicável no 

registro digital 

 

 Onde a marcação digital pesa 

CAPEX 

Reduz o retrabalho documental 

em projetos que atendem a 

múltiplos mercados (ATEX, 

IECEx, UKCA, INMETRO), 

porque cada camada de 

certificação pode ser vinculada 

ao mesmo código, sem 

multiplicar etiquetas. 

OPEX 

Encurta auditorias e inspeções 

de recebimento, porque o dado 

técnico é lido eletronicamente 

em vez de buscado em arquivo 

físico — e reduz o risco de 

decisão tomada sobre 

documentação desatualizada. 

 

http://www.norminha.net.br/
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ESPECIAL!!! Esta é a palavra que 
descreve meu sentimento na #FISP2026. 

 

 
 

QUANDO O TRABALHADOR DISSER: 

“O SISTEMA NÃO AVISOU” 

   A pergunta do futuro talvez não 

seja apenas: 

   “O sistema identificou algum 

risco?” 

    Precisaremos continuar per-

guntando: 

   “E você? O que está perceben 

do aqui?” 

   Porque uma cultura de seguran 

ça verdadeiramente forte não é 

aquela em que todos esperam o 

equipamento emitir um alerta. 

   É aquela em que as pessoas 

também aprenderam a ser o aler 

ta. 

 

 

 

 

 

 

no gerenciamento da Segurança. 

   Seu formato de 52 temas, per-

mite que seja um livro de uso du 

rante um ano, baseado em sema 

nas, e desta forma se mantem 

"vivo" nas mãos do gestor e da 

equipe para esgotar os temas 

provocadores que ajudam a evo 

luir a percepção da Segurança 

como tema estratégico nas Orga 

nizações. 

 

 

 

  O livro se esgotou na feira o que 

devo agradecer e ter gratidão a 

todos os amigos e amigas que es 

tiveram no stand da Editora Nel 

pa.  

   Muito obrigado a todos que nos 

prestigiaram e tenham certeza 

que foi um momento muito espe 

cial para mim . 

 

 

Confiram o livro no site da 

Editora Nelpa: 

https://www.nelpa.com.br/ 
 

 

 

   Talvez essa seja uma frase que 

ouviremos cada vez mais no 

futuro: 

   “O sistema não avisou.” 

   E justamente aí poderá surgir 

um novo tipo de risco. 

   Durante muitos anos ensina-

mos o trabalhador a olhar, anali-

sar, perceber e comunicar peri-

gos. 

   Agora começamos a colocar 

sensores, câmeras, alarmes, sis 

temas automáticos e inteligência 

artificial ao redor dele. 

   Tudo isso pode salvar vidas. 

   Mas precisamos tomar cuida-

do para não ensinar, involuntaria 

mente, uma nova dependência: 

   “Se não houve alerta, então es 

tá seguro.” 

   Nem sempre estará. 

   Tecnologia falha. 

   Sensor falha. 

   Comunicação falha. 

   Algoritmos possuem limita-

ções. 

   E condições de trabalho mu-

dam. 

   Por isso, quanto mais tecnológi 

ca ficar a empresa, mais impor 

tante será desenvolver a capaci 

dade humana de perceber aquilo 

que o sistema não percebeu. 

   Precisamos ensinar o trabalha-

dor a utilizar a tecnologia como 

apoio, não como substituta da 

consciência. 

 

Por Adilson Monteiro 

 Tive a felicidade de fazer o lança 

mento de dois livros na feira: "Li 

ções Aprendidas em SST, SEPRO 

e ESG" no qual tive a honra de 

prefaciar e ser coautor agrade-

cendo o convite do meu amigo 

Fabio Arruda, DSc., e o lança-

mento do meu novo livro "Vamos 

Falar de Segurança" que trada 

de forma lúdica e interativa a dis 

cussão com as equipes sobre o 

tema da estratégia, cultura e or-

ganização para o posicionamen 

to e ação da Segurança. 

   O livro "Vamos Falar de Segu-

rança" foi concebido dentro dos 

conceitos de andragogia na a-

prendizagem em grupo  e  méto 

do  " Cumbuca", que é uma técni 

ca de aprendizagem organizacio 

nal e treinamento de equipes de 

baixo custo, criada pelo consul 

tor de gestão Vicente Falconi  

que basicamente se constitui em 

reunir a equipe , sorteio na cum 

buca (que no livro é feito através 

da escolha aleatória do tema fo 

leando o livro ou no sorteio de 

uma carta de baralho especial-

mente adaptado ao livro com 

duas perguntas bases ativado-

ras), ter uma leitura antecipada 

ou compartilhada do tema sortea 

do,  condução do debate com o ti 

me após a leitura, e um momen 

to para coleta das impressões e 

sugestões de ação para melhoria 

da prevenção e posicionamento 

estratégico da Segurança na Or- 

 

ganização.  

   Assim provoca uma forma de 

ensinar e aprender a Segurança 

na sua gestão dentro da Cultura 

que está inserida, com fatos e ba 

ses vividas, próximo do trabalho 

real e não do imaginado,também 

http://www.norminha.net.br/
https://www.radiosesmt1.agoranoar.com.br/
https://www.nelpa.com.br/
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Por que as normas regulamentadoras vão além da conformidade legal? 

Publicado originalmente no site 

da www.engetex.com.br 

 

 Quando chega uma nova exigên 

cia (uma NR revisada, uma atuali 

zação da ISO 9001, um requisito 

de compliance) a primeira per-

gunta da maioria das organiza 

ções é "o que preciso fazer para 

atender isso?". A pergunta pare-

ce lógica. E é justamente por pa 

recer lógica que ela custa tão ca 

ro. 

   Ela joga toda a energia da em-

presa na execução de uma tare-

fa: o atendimento mínimo, a do-

cumentação exigida, os registros 

que a auditoria vai pedir, os con 

troles suficientes para não tomar 

uma autuação. Isso produz con-

formidade formal. Raramente 

produz transformação. O segre-

do é ir além da conformidade le 

gal. Saiba mais! 

   A pergunta que muda tudo 

   Existe uma pergunta que ante 

cede todas as outras, e quase nin 

guém faz: "por que essa obriga 

ção existe?". A partir dela, o re-

quisito deixa de ser uma imposi 

ção e passa a ser o que real-

mente é: a consequência de um 

valor que a sociedade decidiu 

proteger. 

   Nenhuma obrigação nasce do 

nada. Antes de existir uma lei, 

uma norma técnica ou um siste 

ma de gestão, existiu um proble 

ma real. Pessoas se acidenta-

ram, empresas perderam patri-

mônio, processos falharam, pro-

dutos apresentaram defeitos, o 

meio ambiente foi degradado. 

   Essas perdas motivaram pes 

quisa, engenharia e novas for-

mas de trabalhar. Ao longo de dé 

cadas, milhares de profissionais 

e instituições refinaram esse a-

prendizado até virar boa prática. 

Só quando esse conhecimento a 

madureceu o suficiente é que 

parte dele foi consolidada em nor 

ma e, às vezes, em obrigação le 

gal. 

   Ponto-chave 

   Nenhuma obrigação nasce do 

nada: a norma é a última etapa 

do processo, não a primeira. 

   Antes da lei existiu um proble-

ma real, que motivou pesquisa, 

engenharia e boa prática ao lon 

go de décadas. A obrigação for-

maliza esse conhecimento madu 

ro; ela não o inventa. 

    

 

  

A lei não cria o conhecimento. 

Ela reconhece que um 

conhecimento passou a ser 

importante demais para não ser 

protegido. 

   Por que a conformidade legal é 

um iceberg? 

   Pense na obrigação como a 

ponta de um iceberg. É a parte vi 

sível, a que aparece na auditoria 

e no texto da norma. Mas ela é 

uma fração minúscula do todo. 

   Abaixo da linha d'água está a 

massa real: as décadas de aci-

dentes que ensinaram, as pes-

quisas, os erros custosos, a en-

genharia que estudou fadiga, cor 

rosão e modos de falha muito 

antes de qualquer regulamento. 

Quem lê só a ponta copia a for 

ma. Quem entende a massa sub 

mersa constrói a capacidade. 

 

   Ponto-chave 

   Quem lê só a ponta copia a for 

ma. Quem entende a massa sub-

mersa constrói a capacidade. 

   A obrigação é a parte visível, a 

que aparece na auditoria e no tex 

to da norma. Abaixo da linha 

d'água estão as décadas de aci 

dentes, pesquisas e engenharia 

que a produziram. 

 

   Na prática 

   Um diretor industrial recebe a 

exigência e reúne a equipe: "o 

que a gente precisa entregar?". 

A sala inteira mira o documento. 

Três meses depois, a pasta está 

pronta e a auditoria passa. Um 

ano depois, ninguém sabe mais 

por que aqueles controles exis-

tem, e eles se degradam em si 

lêncio. A ponta foi copiada; a 

massa submersa nunca foi cons-

truída. 

 

 

   A obrigação como a ponta visí-

vel de um iceberg de conheci-

mento acumulado. 

 

   A ISO 9001 não inventou a qua 

lidade 

  Muitas organizações enxergam 

a certificação como uma coleção 

de documentos, procedimentos 

e auditorias, implementada para 

atender exigência comercial ou 

participar de licitação. Essa leitu- 

ra reduz drasticamente o que a 

norma é. 

   A ISO 9001 não criou a melho 

ria contínua, a gestão por pro-

cessos, a análise de riscos nem 

o foco no cliente. Esses concei 

tos já existiam e foram aperfei 

çoados por décadas em milhares 

de organizações. A norma ape-

nas organizou esse aprendizado 

em um modelo reconhecido in-

ternacionalmente, cuja eficácia 

foi demonstrada repetidas vezes. 

   Imagine reunir a experiência 

de milhares de empresas ao lon 

go de décadas: os erros, as cri 

ses, as soluções, os métodos 

que aumentaram qualidade e pre 

visibilidade. Imagine tudo isso or 

ganizado num modelo único, tes 

tado e atualizado continuamen 

te. É isso que uma norma como 

a ISO 9001 representa. O certifi 

cado só demonstra que a orga 

nização conseguiu incorporar es 

se modelo à rotina. 

   As NRs não criaram o risco 

   Vale o mesmo para as Normas 

Regulamentadoras. Antes da NR 

-12 já existiam máquinas. Antes 

da NR-13, vasos de pressão. An 

tes da NR-10, instalações elétri 

cas. Os riscos estavam lá muito 

antes da regulamentação, e a en 

genharia já os estudava. 

   A norma não criou a necessida 

de de proteção. Ela reconheceu 

que essa proteção era indispen-

sável para preservar valores que 

a sociedade considera inegociá 

veis: a vida, a saúde, a integrida 

de das pessoas. Toda obrigação 

existe para proteger um valor. A 

obrigação nunca é o objetivo fi-

nal; é o instrumento. 

 

Uma operação madura e 

organizada: a capacidade que 

sustenta a conformidade; não 

retrata equipamento ou 

instalação real. 

 

   Entender o valor não basta 

   Compreender o porquê é ne-

cessário, mas não resolve a im-

plementação. É aqui que muitas 

organizações tropeçam: imagi-

nam que, entendido o requisito, 

basta um plano de ação e exe-

cução. A realidade é mais dura, 

porque quase toda obrigação de-

pende de capacidades que preci 

sam existir antes. 

   Uma exigência de análise de 

riscos depende de profissionais 

capacitados. A capacitação de-

pende de planejamento. O plane 

jamento depende de liderança. A 

liderança depende de uma cultu 

ra que valorize o aprendizado e a 

prevenção. Requisitos de manu-

tenção dependem de processos, 

sistemas, recursos e competên 

cia técnica. 

  Ou seja: muitas obrigações não 

podem ser implementadas isola-

damente, porque fazem parte de 

um sistema maior de dependên 

cias. Cumprir a ponta sem a base 

é construir sobre o vazio. 

   Conformidade sustentável é ca 

pacidade, não tarefa 

   Duas empresas podem apre-

sentar exatamente os mesmos 

documentos numa auditoria e 

obter o mesmo resultado formal. 

Uma delas desenvolveu proces-

sos sólidos, liderança comprome 

tida, cultura preventiva e aprendi 

zado contínuo. A outra apenas 

reuniu evidências para aquele 

momento. 

   Ponto-chave 

   Duas empresas podem apre-

sentar a mesma pasta na audito 

ria. Só uma tem capacidade de 

manter o desempenho ao longo 

do tempo. 

   Conformidade é o que se de-

monstra num momento. Capaci-

dade é o que sustenta o resul-

tado quando não há fiscalização 

olhando. 

   Ambas parecem conformes. 

Só uma tem capacidade real de 

manter o desempenho ao longo 

do tempo. 

   Mesma pasta na auditoria. Ca 

pacidade diferente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

   É o contra-argumento honesto 

de todo gestor: "o auditor confe 

re documento, não cultura; eu 

preciso do papel no prazo". Ver-

dade. Mas construir capacidade 

não é o oposto de cumprir: é o ca 

minho mais barato para a con-

formidade que não precisa ser 

refeita a cada ciclo de auditoria. 

O "porquê" não substitui o "co-

mo"; é o que faz o "como" durar. 

    Cultura não é o que está es 

crito no procedimento. É o que as 

pessoas fazem quando não há fis 

calização. 

   Como saber se a sua organiza 

ção sustenta o requisito? 

  A pergunta de maturidade subs 

titui a pergunta de tarefa. Em vez 

de "como atendo ao requisito?", 

pergunte "minha organização 

tem maturidade para sustentar 

esse requisito de forma perma-

nente,  mesmo  sem  auditoria o- 

lhando?". Se a resposta depende 

de um esforço pontual antes de 

cada auditoria, você tem confor 

midade, não capacidade. 

   Esse deslocamento tira a dis-

cussão do cumprimento e a colo 

ca no desenvolvimento da organi 

zação: pessoas, processos, lide-

rança, infraestrutura e, acima de 

tudo, cultura. Em muitos casos, o 

principal investimento não é em 

tecnologia; é em formar um am-

biente onde aquelas práticas fa-

zem sentido para todos, indepen-

dentemente  de  existir  uma obri- 

gação legal. 

   Dúvidas que surgem quando a 

conformidade vai além do docu 

mento 

   As perguntas abaixo retomam 

os principais pontos da discus-

são: por que as obrigações exis 

tem, o que diferencia conformi-

dade de capacidade organizacio 

nal e por que uma certificação só 

ganha força quando seus princí 

pios continuam funcionando de-

pois da auditoria. 

   A conformidade como conse-

quência 

   O convite é uma mudança de 

mentalidade. Em vez de ver leis, 

NRs e sistemas de gestão como 

listas de exigências, enxergá-los 

como a materialização de déca 

das de aprendizado coletivo. Ca 

da requisito é uma tentativa da 

sociedade de preservar algo es 

sencial. 

   A maturidade organizacional 

real não é cumprir requisitos por 

 

 

 

 

 

 

 

 

que são obrigatórios. É desenvol 

ver pessoas, processos, lideran 

ça e cultura capazes de proteger 

esses mesmos valores de forma 

espontânea e consistente. A con-

formidade legal não deve ser o 

objetivo da organização: deve ser 

a consequência natural de uma 

organização que entendeu o va 

lor que está protegendo e cons 

truiu, ao longo do tempo, a ca 

pacidade de preservá-lo todos os 

dias. 

 

ENGETEX 
 

 
 

"Universidade 
A Voz do Sesmt" 

Com Alfredo Luiz 

Todo Sábado 8 às 9 horas 

https://l.radios.com.br/r/11332 

@despertarmentaleespiritual 
 

 
 

 

 

A obrigação é o ponto de chegada de um longo processo. 

Representação conceitual do raciocínio. 

 
A conformidade formal iguala; a capacidade organizacional diferencia. Representação conceitual. 

 

http://www.norminha.net.br/
https://www.radiosesmt1.agoranoar.com.br/
http://www.engetex.com.br/
https://www.engetex.com.br/post/conformidade-legal?utm_source=referral&utm_medium=emailwix&utm_campaign=conformidade-legal&utm_content=email-sua-empresa-ve-as-nrs-como-obrigacao-post&utm_campaign=bd26f8eb-dd23-41b9-890e-fc92bf7cceda&utm_source=so&utm_medium=mail&cid=2e9413d1-7b46-4dd0-8b9c-fb434cd1a3bc
https://l.radios.com.br/r/11332
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Outubro Rosa: falar também é cuidar 

pessoas do medo ou da dor. Mas 

não é evitando o assunto que en 

frentamos a doença. Falar sobre 

câncer derruba preconceitos, am 

plia a conscientização e reforça a 

importância dos cuidados preven 

tivos e do diagnóstico precoce. 

   Para quem recebe o diagnósti 

co, o impacto vai muito além do 

corpo. Medo, insegurança, an-

gústia e mudanças na rotina po-

dem afetar a autoestima, os re-

lacionamentos e a vida profissio 

nal. Nesse percurso, o apoio psi 

cológico é fundamental para aju 

dar a lidar com as emoções, for 

talecer recursos internos e atra 

vessar  cada etapa  com mais su  

porte e dignidade. 

   As empresas podem fazer a di 

ferença ao promover campa-

nhas, compartilhar informações 

confiáveis, acolher colaborado-

res e oferecer acesso ao suporte 

psicológico, respeitando a priva 

cidade e as necessidades de ca 

da pessoa. Mais do que vestir ro 

sa, é preciso construir uma cul 

tura em que cuidar da saúde não 

seja motivo de constrangimento, 

e pedir ajuda seja visto como um 

gesto de coragem. 

  Neste Outubro Rosa, que a cons 

cientização ultrapasse os laços e 

as fachadas iluminadas. Que fa-

lar sobre câncer seja também 

uma forma de cuidar, acolher e 

preservar vidas. Porque o silên 

cio não precisa fazer parte dessa 

história a informação, a empatia 

e o apoio, sim. 

 

Visite o site e conheça os livros 

lançados: 

https://carlatenorio.com.br/pilul

as-de-autocuidado/  

 

 

 

 

 

    O Outubro Rosa é mais do que 

uma campanha de conscientiza 

ção. É um convite à sociedade e 

às empresas, para assumir um 

compromisso com a saúde, a in 

formação e o acolhimento. Incen 

tivar a prevenção, facilitar o aces 

so à informação e criar espaços 

de diálogo são atitudes que de-

monstram, na prática, o valor 

que uma organização atribui à vi 

da. 

   Ainda existe um desconforto 

em falar sobre o câncer, como se 

o  silêncio  pudesse  proteger as  

tes realizaram dinâmicas práti-

cas sobre trabalho em altura, uso 

de Equipamentos de Proteção In 

dividual (EPIs), identificação de 

riscos e segurança com eletricida 

de. 

 

   Para o professor de Robótica da 

Escola SESI Belém, Wagner Rodri 

gues, a experiência contribui pa-

ra ampliar a compreensão dos jo 

vens sobre a indústria e as possi 

bilidades profissionais oferecidas 

pelo setor.  

   “É gratificante proporcionar es-

sa vivência e mostrar que os alu 

nos também podem participar 

desse ambiente, compreendendo 

o papel da indústria no dia a dia 

e na realização de grandes pro-

cessos e trabalhos”, destacou.  

   A estudante Maria Clara, do 9º 

ano, também ressaltou o aprendi 

zado proporcionado pela visita. 

“A gente veio aqui no SENAI Ge 

túlio Vargas e aprendeu um pou 

quinho sobre segurança no traba 

lho. Fizemos muitas atividades in 

terativas e conhecemos como é 

trabalhar aqui no SENAI, o que 

nos ajuda a socializar e a apren 

der muito mais fora da escola”.  

   O evento contou com represen 

tantes do Sinduscon-PA, do SE- 

NAI-PA e do SESI-PA, além de pro 

fessores, coordenadores e moni 

tores das instituições envolvidas. 

 

 

 

 

   O Dia Nacional de Segurança e 

Saúde nas Escolas | Indústria da 

Construção (DNSSE) encerrou, 

na sexta-feira (9/10), a progra-

mação da Semana CANPAT Cons 

trução 2026, com atividades rea 

lizadas em todo o Brasil, incluin 

do nos estados de São Paulo e do 

Pará. Promovida nacionalmente 

pela Câmara Brasileira da Indús-

tria da Construção (CBIC) e pelo 

Serviço Social da Indústria (SESI 

Nacional), com apoio do Seconci 

Brasil e da Secretaria de Inspe 

ção do Trabalho do Ministério do 

Trabalho e Emprego, a iniciativa 

busca conscientizar os jovens so 

bre a prevenção de acidentes e a 

importância da saúde e da segu-

rança no ambiente de trabalho. 

   Em São Paulo, a CBIC esteve 

presente na ação realizada na Es 

cola SENAI Orlando Laviero Fer-

raiuolo, conhecida como Escola 

da Construção Civil, no bairro do 

Tatuapé. O vice-presidente da 

Área de Política de Relações Tra 

balhistas da entidade e presiden 

te da Comissão de Política de Re 

lações Trabalhistas (CPRT), Da-

vid Fratel, participou da abertura 

do evento,  que contou com ativi 

dades educativas voltadas à se 

gurança, à saúde e à formação 

profissional.  A gestora da CPRT, 

Gabriela Serafim também partici 

pou da ação. 

   Durante a abertura, Fratel des-

tacou a importância de tornar a 

construção civil um ambiente se-

guro e saudável para atrair jo-

vens e ampliar as oportunidades 

de ingresso no setor. Segundo 

ele, as condições de segurança e 

saúde nos canteiros de obras es 

tão entre os desafios para a in-

clusão de adolescentes na ativi 

dade profissional.  

   “Sem segurança no trabalho, 

sem saúde no trabalho, sem 

bem-estar no trabalho da cons-

trução civil, a gente não conse 

gue atrair jovens como vocês”, 

afirmou. 

 

 

 

   O dirigente também apresen-

tou aos estudantes as Trilhas Pro 

fissionais da Construção, iniciati 

va voltada à estruturação de pla 

nos de carreira e à qualificação 

dos trabalhadores. O projeto pre 

vê a organização de nomencla 

turas e trajetórias profissionais 

comuns para o setor em todo o 

país, com o objetivo de ampliar 

as oportunidades de desenvolvi 

mento profissional.  

   Fratel  ressaltou ainda a neces 

sidade de melhorar as condições 

dos canteiros para ampliar a par 

ticipação feminina na construção 

civil, com atenção à infraestrutu 

ra, ao respeito e à segurança das 

trabalhadoras.  

   Também participaram da aber 

tura Haruo Ishikawa, presidente 

do Seconci-SP, vice-presidente 

de Relações Capital-Trabalho e 

de Responsabilidade Social do 

SindusCon-SP e coordenador do 

Grupo Estratégico de Segurança 

e Saúde no Trabalho da CPRT da 

CBIC; Denise de Carvalho Noneto 

Silva, gerente executiva, repre-

sentando o presidente do Secon 

ci-Brasil, Antonio Carlos Salguei 

ro; e Camila Pimenta, diretora da 

escola SENAI “Orlando Laviero 

Ferraiuolo” e do Instituto SENAI 

de Tecnologia em Construção Ci 

vil.  

   Ishikawa destacou a importân 

cia de levar a conscientização so 

bre segurança e saúde para além 

dos canteiros de obras, incluindo 

situações do cotidiano dos estu-

dantes. “Então, nós estamos di-

fundindo no Brasil inteiro, orien-

tar vocês, além da segurança e 

saúde nos canteiros de obra, até 

a questão dos acidentes domésti 

cos”, afirmou. 

   Denise reforçou a importância 

da prevenção para garantir que 

os trabalhadores retornem em se 

gurança para suas famílias ao 

fim do expediente. “O meu dese 

jo é voltar para minha casa hoje 

à noite em segurança, chegar lá 

para a minha família que está lá 

me  esperando.  E esse  tem que 

ser o sentimento de todos nós 

quando a gente vai para o tra-

balho”, disse.  

   A programação paulista incluiu 

palestras sobre acidentes domés 

ticos, com Murilo Posztos Perei 

ra, técnico em Segurança do Tra 

balho do Programa SindusCon-

SP de Segurança (PSS), e primei 

ros socorros no dia a dia, con-

duzida pela enfermeira do Secon 

ci-SP Fatima Moreira de Almeida 

Bruno.  

   Ao longo da manhã, os estu-

dantes também participaram de 

atividades sobre saúde, bem-es 

tar, qualidade de vida, diversida 

de e inclusão, além de uma di-

nâmica imersiva em realidade vir 

tual sobre saúde mental. 

   No Pará, estudantes partici-

pam de atividades práticas  

   Em Belém, a ação foi realizada 

no SENAI Getúlio Vargas, pelo Sin 

dicato da Indústria da Constru-

ção do Estado do Pará (Sindus 

con-PA), em correalização com o 

Serviço Nacional de Aprendiza-

gem Industrial (SENAI-PA) e o 

Serviço Social da Indústria (SESI-

PA). O encontro reuniu 108 estu 

dantes do 9º ano do ensino fun 

damental e do 1º ano do ensino 

médio da Escola SESI Belém, 

além de integrantes das equipes 

de robótica Team Paratech FRC e 

FTC.  

   A programação começou com 

uma visita técnica guiada aos la 

boratórios de Construção Civil, 

Eletroeletrônica, Metalmecânica, 

Automação e Refrigeração do SE 

NAI.  Em  seguida,  os  participan 

DNSSE encerra Semana CANPAT Construção 2026 com ações em diferentes regiões do país 

http://www.norminha.net.br/
https://www.radiosesmt1.agoranoar.com.br/
https://carlatenorio.com.br/pilulas-de-autocuidado/
https://carlatenorio.com.br/pilulas-de-autocuidado/
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   Uma máquina pode apresentar 

uma falha antes de provocar um 

acidente. Uma etapa de produ-

ção pode expor o trabalhador a 

um perigo que ainda não foi iden 

tificado. E uma medida de pre-

venção pode parecer suficiente 

até que uma condição diferente 

revele sua limitação. 

   O desafio do Profissional de Se 

gurança e Saúde no Trabalho 

(SST) é reconhecer essas possibi 

lidades antes que se transfor 

mem em lesões, doenças ou in 

terrupções da operação. 

   A análise FMEA ajuda a organi 

zar esse trabalho. A metodologia 

permite investigar como um pro 

cesso, equipamento ou atividade 

pode falhar, quais consequên-

cias essa falha pode provocar, 

por que ela pode acontecer e 

quais medidas devem ser avalia 

das para preveni-la. 

   Mais do que preencher uma 

planilha, aplicar a FMEA na segu 

rança do trabalho significa cons 

truir uma justificativa técnica pa 

ra decisões preventivas. Isso in 

clui identificar fragilidades nos 

controles existentes, discutir prio 

ridades com a operação e apre 

sentar à gestão propostas funda 

mentadas para reduzir riscos. 

   Neste guia, você vai entender o 

funcionamento da análise FMEA, 

aprender a calcular e interpretar 

o Número de Prioridade de Risco 

(RPN), acompanhar um exemplo 

aplicado à rotina industrial e com 

preender como os resultados da 

metodologia podem apoiar o 

GRO e o PGR. 

   O que é análise FMEA e para 

que serve? 

   FMEA é a sigla de Failure Mode 

and Effects Analysis, expressão 

que pode ser traduzida como A-

nálise de Modos de Falha e seus 

Efeitos. 

   Trata-se de uma metodologia 

estruturada para identificar fa-

lhas potenciais em produtos, sis 

temas, equipamentos ou proces 

sos, investigar suas causas e con 

sequências e orientar ações des-

tinadas a prevenir ou reduzir 

seus efeitos. 

   A principal característica da 

FMEA é seu caráter preventivo: a 

equipe procura entender o que 

pode dar errado antes que a fa 

lha se concretize. 

  Na segurança do trabalho, essa 

abordagem pode ser utilizada pa 

ra investigar situações como: 

   - Falha de um dispositivo de 

proteção de máquina; 

   - Perda de estabilidade de uma 

carga  durante   sua  movimenta 

ção; 

   - Ausência de uma etapa de 

inspeção necessária para identifi 

car uma condição perigosa; 

   - Falha de um procedimento de 

trabalho que permita a exposição 

do trabalhador a determinado pe 

rigo; 

   - Degradação de um equipa 

mento ou de uma medida de pre 

venção durante a operação. 

   Em vez de esperar que um 

acidente revele uma deficiência 

no processo, a equipe investiga 

antecipadamente os possíveis 

modos de falha e avalia quais 

ações podem impedir sua ocor-

rência ou reduzir suas conse-

quências. 

   Isso não significa que a FMEA 

consiga prever todos os aciden-

tes ou eliminar todos os riscos. 

Sua utilidade depende da delimi 

tação da análise, da qualidade 

das informações disponíveis, da 

participação de quem conhece a 

operação e da implementação e 

fetiva das medidas propostas. 

   Para o Profissional de SST, o 

benefício é transformar percep-

ções e observações de campo 

em uma análise documentada, 

que pode apoiar tanto as deci-

sões técnicas quanto a apresen-

tação de necessidades de investi 

mento à gestão. 

   Como funciona a metodologia 

FMEA? 

   A metodologia parte de uma 

pergunta simples: de que manei 

ra determinada função, etapa ou 

atividade pode falhar? 

   Para responder, a equipe deli 

mita o processo analisado e in-

vestiga seus possíveis modos de 

falha, causas, efeitos e controles 

existentes. 

   Esses elementos precisam ser 

diferenciados para evitar análi-

ses genéricas que não ajudam a 

definir medidas de prevenção. 

   Modo de falha: o que pode dar 

errado? 

   O modo de falha descreve co-

mo uma função ou etapa do pro 

cesso pode deixar de ser execu 

tada conforme o esperado. 

   Em uma operação de movimen 

tação de chapas metálicas, por 

exemplo, um modo de falha pode 

ser a perda de estabilidade da 

chapa durante o transporte. 

   Em uma etapa de preparação 

de peças, outro modo de falha po 

de ser a permanência de rebar 

bas após o acabamento previsto. 

   O modo de falha deve ser des 

crito de maneira suficientemente 

específica para que a equipe con 

siga investigar suas causas e 

consequências. 

   Causa: por que a falha pode 

acontecer? 

   A causa representa a condição 

ou o mecanismo que pode dar ori 

gem ao modo de falha. 

   No exemplo da movimentação 

de chapas, a perda de estabilida 

de pode estar associada a um dis 

positivo de fixação inadequado, à 

distribuição incorreta da carga 

ou à ausência de um recurso a-

propriado para movimentá-la. 

   A identificação da causa é de-

cisiva porque medidas direciona 

das apenas às consequências po 

dem deixar a origem da falha 

sem tratamento. 

   Efeito: quais são as possíveis 

consequências? 

   O efeito descreve o que pode 

acontecer caso o modo de falha 

se concretize. 

   Na FMEA aplicada à SST, é im 

portante considerar as possíveis 

consequências para a saúde e a 

segurança dos trabalhadores, 

sem deixar de observar os impac 

tos sobre outras etapas do pro 

cesso. 

   Uma chapa que perde estabili 

dade, por exemplo, pode provo 

car esmagamento ou atingir tra 

balhadores próximos. 

   Já uma peça que permanece 

com rebarbas pode provocar es-

coriações ou cortes durante o ma 

nuseio. 

   Quando houver diferentes efei-

tos possíveis, a avaliação precisa 

considerar adequadamente as 

consequências mais graves rela 

cionadas à falha analisada. 

   Controles existentes: o que já é 

feito para evitar ou detectar a fa 

lha? 

   Os controles existentes são as 

medidas efetivamente implemen 

tadas no processo. 

   Na FMEA tradicional, é impor-

tante distinguir: 

   - Controles de prevenção: me-

didas destinadas a evitar que a 

causa ou o modo de falha ocorra. 

   - Controles de detecção: medi 

das capazes de identificar a cau 

sa  ou  a falha antes  que seus e- 
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feitos se concretizem. 

 Um dispositivo de fixação dimen 

sionado para a carga pode atuar 

na prevenção da perda de estabi 

lidade. Uma inspeção funcional 

realizada antes da operação po-

de contribuir para detectar deter 

minadas falhas do dispositivo. 

   Essa distinção evita um erro 

comum: considerar que qualquer 

medida de proteção individual é 

automaticamente um controle ca 

paz de detectar ou impedir a fa 

lha do processo. 

   Uma luva de segurança, por e 

xemplo, pode proteger contra de 

terminados riscos durante o con 

tato com uma superfície, mas 

não identifica, por si só, uma fa 

lha no equipamento ou elimina a 

condição que a provocou. 

   O que são severidade, ocorrên 

cia e detecção na FMEA? 

   Na abordagem tradicional da 

FMEA, os modos de falha são a-

nalisados por meio de três crité 

rios: severidade (S), ocorrência 

(O) e detecção (D). 

   A equipe atribui uma nota a 

cada critério, utilizando escalas 

previamente definidas e coeren 

tes com o processo analisado. 

   Severidade (S): qual é a gravi 

dade do efeito? 

   A severidade representa a gra-

vidade da consequência poten-

cial associada ao modo de falha. 

   Na aplicação voltada à SST, a 

análise pode considerar desde 

consequências leves até situa-

ções capazes de provocar lesões 

graves, incapacidades perma-

nentes ou morte. 

    A nota precisa refletir a conse 

quência analisada, e não apenas 

a frequência com que a falha a 

contece. 

   Uma situação com baixa fre-

quência não deixa de exigir aten 

ção quando seu efeito potencial 

é grave. 

   Ocorrência (O): qual é a possibi 

lidade de a causa se manifestar? 

   A ocorrência expressa a fre-

quência ou a probabilidade esti-

mada de manifestação da causa 

ou do modo de falha, conforme 

os critérios adotados pela meto-

dologia. 

   Para atribuir a nota, a equipe 

pode considerar o histórico de fa 

lhas, as condições reais do pro-

cesso e a eficácia dos controles 

preventivos existentes. 

  Na ausência de dados históricos 

suficientes, a estimativa precisa 

ser identificada como tal e funda 

mentada na análise técnica da 

equipe. 

   Detecção (D): os controles con-

seguem identificar a falha a tem 

po? 

   A detecção avalia a capacidade 

dos controles existentes de identi 

ficar a causa ou o modo de falha 

antes que seus efeitos ocorram. 

   Nas escalas tradicionais de 

FMEA, quanto maior a nota de de 

tecção, menor é a capacidade de 

detectar antecipadamente a fa-

lha. 

   Assim, um controle que identifi 

ca uma falha de maneira confiá 

vel tende a receber uma nota me 

nor do que uma verificação even 

tual, subjetiva ou incapaz de re-

conhecer a condição perigosa an 

tes da exposição. 

   É importante não confundir de 

tecção com a possibilidade de 

perceber uma lesão depois que 

ela aconteceu. O critério procura 

avaliar a capacidade de identifi 

car a falha em tempo de prevenir 

seus efeitos. 

   Como calcular o RPN? 

   O Número de Prioridade de Ris 

co, conhecido pela sigla RPN 

(Risk Priority Number), é calcula 

do pela multiplicação das três no 

tas: 

   RPN = Severidade × Ocorrên-

cia × Detecção 

   Se uma equipe atribuir severi 

dade 5, ocorrência 6 e detecção 

6  a determinado  modo de falha,  
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to para que as chapas sejam li-

beradas sem rebarbas incompatí 

veis com o manuseio previsto. 

   2. Adotar medidas técnicas de 

proteção: avaliar dispositivos de 

movimentação ou apoio que redu 

zam a necessidade de contato di 

reto das mãos com as bordas das 

peças. 

   3. Organizar o processo: estabe 

lecer critérios de inspeção, iden 

tificação e segregação de peças 

que ainda não estejam em condi 

ções adequadas para movimenta 

ção. 

   4. Selecionar a proteção indivi 

dual necessária: avaliar o EPI a 

propriado para os riscos rema-

nescentes, considerando a ativi-

dade, a proteção exigida e as li-

mitações do equipamento. 

   A adoção de EPI deve observar 

a hierarquia prevista na NR-1, es 

pecialmente quando as medidas 

de proteção coletiva forem tecni 

camente inviáveis, insuficientes, 

estiverem em fase de estudo, pla 

nejamento ou implantação, ou 

quando houver necessidade com 

plementar ou emergencial. 

   O cenário de perda de estabili 

dade da chapa exige outra res-

posta. Uma luva não impede que 

uma peça pesada caia e não deve 

ser tratada como solução sufi-

ciente para um risco de esma-

gamento grave. 

   Nesse caso, o foco deve estar 

na adequação do método de movi 

mentação, na estabilidade da car 

ga e nas medidas que impeçam a 

exposição dos trabalhadores à si 

tuação perigosa. 

CONTINUA NA PÁGINA 10/13 

Continuação da Página 08/13 

o resultado será: 

   RPN = 5 × 6 × 6 = 180 

   Em uma escala de 1 a 10 para 

cada critério, o resultado mate-

mático pode variar de 1 a 1.000. 

   Entretanto, o número isolado 

não demonstra se o risco ocupa 

cional é aceitável, se uma medi 

da é legalmente suficiente ou 

qual ação deve ser executada pri 

meiro. 

   O RPN precisa ser interpretado 

juntamente com a severidade, os 

controles existentes, as condi-

ções de exposição e os demais 

critérios técnicos aplicáveis. 

   Para aprofundar a diferença en 

tre os indicadores utilizados em 

uma análise e a avaliação exigi 

da no gerenciamento de riscos o 

cupacionais, consulte nosso con 

teúdo sobre avaliação de riscos 

ocupacionais conforme a NR-1. 

   Como fazer uma análise FMEA 

passo a passo? 

   Uma FMEA útil para a SST co 

meça com a compreensão do tra 

balho real. Não basta reunir infor 

mações de procedimentos escri 

tos sem verificar como a ativi 

dade acontece na operação. 

   O roteiro a seguir apresenta 

uma aplicação prática da metodo 

logia. Dependendo do modelo de 

FMEA adotado, da complexidade 

do processo e das referências 

técnicas utilizadas, a organiza 

ção das etapas pode variar. 

   1. Defina o processo e os li-

mites da análise 

   Escolha o processo, equipa-

mento ou atividade que será ava 

liado e delimite o escopo. 

   Em vez de tentar analisar toda 

uma metalúrgica em uma única 

planilha, por exemplo, pode ser 

mais útil começar pela movimen 

tação manual de chapas entre 

duas etapas de produção. 

   Descreva onde a atividade ocor 

re, quais trabalhadores partici 

pam, quais materiais e equipa 

mentos são utilizados e quais 

condições precisam ser conside 

radas. 

   Um escopo bem definido facili 

ta a identificação de falhas espe 

cíficas e reduz o risco de produ 

zir uma análise superficial. 

   2. Forme uma equipe que co-

nheça a operação 

   A análise deve reunir conheci 

mentos complementares. 

   Conforme o processo avaliado, 

podem participar profissionais 

de SST, operadores, superviso 

res, manutenção, engenharia de 

processos e outros trabalhado 

res que conheçam a atividade. 

   Quem executa a tarefa pode 

identificar diferenças entre o pro 

cedimento previsto e as condi 

ções reais de trabalho. A manu 

tenção pode apontar falhas recor 

rentes. A engenharia pode ava-

liar  alternativas  de  modificação 

do processo. 

   O Profissional de SST contribui 

para conectar essas informações 

aos perigos, riscos ocupacionais 

e requisitos de prevenção aplicá 

veis. 

   3. Identifique os modos de fa 

lha, as causas e os efeitos 

   Divida o processo em etapas e 

investigue como cada uma pode 

falhar. 

   Para cada modo de falha, re-

gistre as causas potenciais, os e 

feitos possíveis e os controles e 

xistentes. 

   Evite descrições vagas, como 

“falha humana” ou “risco de aci 

dente”, sem explicar a condição 

concreta que pode provocar a fa 

lha e a consequência para o tra 

balhador. 

   Uma análise útil precisa permi-

tir que outra pessoa compreenda 

o cenário investigado e as razões 

que levaram à recomendação de 

determinada medida. 

   4. Defina os critérios e atribua 

as notas 

   Estabeleça previamente as es-

calas de severidade, ocorrência 

e detecção. 

   As notas devem representar cri 

térios documentados, e não ape 

nas a percepção individual de 

quem está preenchendo a plani 

lha. 

   Utilize dados disponíveis, ob-

servações de campo, histórico 

de falhas e conhecimento técni 

co da equipe. Quando houver in 

certeza relevante, registre as limi 

tações da avaliação e a necessi 

dade de obter informações adi-

cionais. 

   Depois de atribuir as notas, cal 

cule o RPN de cada modo de fa 

lha. 

   5. Defina as medidas de pre 

venção e o plano de ação 

   Com os modos de falha analisa 

dos, identifique quais medidas 

podem eliminar a condição peri 

gosa, prevenir a falha, melhorar 

sua detecção ou reduzir as con 

sequências para os trabalhado-

res. 

   Na SST, as propostas devem 

respeitar os requisitos legais apli 

cáveis e a hierarquia das medi 

das de prevenção. 

   O plano de ação precisa indi-

car, conforme o caso: 

   - Medida a ser implementada; 

   - Problema ou causa que a me 

dida pretende tratar; 

   - Responsável pela implemen 

tação; 

   - Prazo e recursos necessá-

rios; 

   - Forma de verificar se a medi 

da foi executada; 

   - Critério para avaliar sua efi-

cácia. 

   Esse registro também oferece 

ao Profissional de SST uma base 

mais concreta para apresentar 

solicitações à gestão. Em vez de 

pedir a compra de um equipa-

mento de maneira isolada, ele po 

de demonstrar qual falha foi iden 

tificada, quais consequências es 

tão em avaliação e como a me 

dida proposta contribui para o 

tratamento do problema. 

   6. Verifique a implementação e 

reavalie a análise 

   A FMEA não termina quando 

uma ação é aprovada. 

   Depois da implementação, a e 

quipe precisa verificar se a medi 

da funciona nas condições reais 

da atividade e se surgiram novos 

modos de falha. 

   As notas de ocorrência e de-

tecção podem ser reavaliadas 

quando houver evidências de 

que os controles foram efetiva-

mente modificados. A severida-

de também deve ser reexamina 

da quando uma mudança no pro 

cesso alterar, de fato, a conse-

quência potencial analisada. 

   Não se deve reduzir automati-

camente o RPN apenas porque 

uma medida foi planejada, adqui 

rida ou registrada. 

   A melhoria precisa existir na 

operação e ser verificada antes 

de ser refletida na análise. 

   Exemplo prático de FMEA apli 

cada à segurança do trabalho 

   Imagine uma metalúrgica em 

que trabalhadores movimentam 

chapas metálicas entre uma eta 

pa de acabamento e a área de 

armazenamento. 

   A atividade envolve peças de 

diferentes dimensões. Algumas 

podem apresentar bordas áspe-

ras ou rebarbas, enquanto outras 

exigem cuidados específicos de 

movimentação devido ao peso e 

à possibilidade de perda de esta 

bilidade. 

   O Profissional de SST decide 

realizar uma FMEA com operado 

res, manutenção e engenharia 

de processos para investigar fa-

lhas potenciais nessa movimen 

tação. 

   O objetivo não é escolher ante 

cipadamente uma luva ou outro 

EPI. Primeiro, a equipe precisa 

identificar os modos de falha e 

avaliar as medidas de prevenção 

adequadas a cada situação. 

   Critérios utilizados no exemplo 

   Para facilitar a compreensão, a 

equipe adota uma escala ilustrati 

va de 1 a 10 para os três crité-

rios. (Veja quadro a seguir) 

   Nota técnica: as escalas, situa 

ções, notas e resultados apresen 

tados a seguir são exclusiva-

mente didáticos. Não represen-

tam medições realizadas em 

uma empresa, uma tabela oficial 

da NR-1 ou critérios universais 

de FMEA. Em uma aplicação 

real, todas as gradações e os 

critérios de atribuição das notas 

devem ser definidos e documen 

tados conforme a metodologia a 

dotada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Na primeira linha, o RPN é 5 × 

6 × 6 = 180. 

   A equipe atribuiu severidade 5 

à consequência moderada consi 

derada no cenário, ocorrência 6 

à possibilidade de manifestação 

da falha nas condições hipotéti 

cas descritas e detecção 6 à bai 

xa confiabilidade da verificação 

visual eventual. 

   Na segunda linha, o RPN é 9 × 

3 × 3 = 81. 

   Embora o resultado numérico 

seja menor, a consequência po-

tencial é muito mais grave. O ce 

nário envolve a possibilidade de 

esmagamento e exige atenção 

específica, independentemente 

de ocupar uma posição inferior 

em uma ordenação baseada ape 

nas no RPN. 

  Os dois resultados demonstram 

por que a multiplicação das no-

tas não pode ser utilizada como 

critério único para decidir quais 

situações receberão medidas 

preventivas. 

   Como definir as medidas de 

prevenção a partir da análise? 

   Considere o primeiro modo de 

falha: uma chapa permanece 

com rebarbas e pode provocar 

ferimentos durante o manuseio. 

   Uma resposta limitada seria for 

necer uma luva e considerar a 

análise concluída. 

   A abordagem preventiva exige 

avaliar, inicialmente, como elimi 

nar ou reduzir a condição que ge 

ra o contato perigoso. 

   Nesse cenário, a equipe pode 

considerar: 

   1. Eliminar a condição perigo-

sa: corrigir a etapa de acabamen 

Critério Nota 1 Nota 5 Nota 10 

Severidade 

(S) 

Consequência leve. Consequência 

Moderada 

Consequência 

extremamente grave, 

como morte ou 

incapacidade permanente. 

Ocorrência 

(O) 

Manifestação rara 

nas condições 

analisadas. 

Manifestação 

ocasional 

Manifestação muito 

frequente. 

Detecção 

(D) 

Controles com 

elevada capacidade 

de identificar a falha 

antes de seus efeitos. 

Controles com 

capacidade 

parcial de 

detecção. 

Controles com pouca ou 

nenhuma capacidade de 

detectar antecipadamente 

a falha. 

 

Tabela de FMEA: identificação das falhas e definição das ações 

Modo de 

falha 

Causa  

potencial 

Efeito  

potencial 

Controles  

existentes 

S O D RPN Ação recomendada 

Perma- 

nência de 

rebarbas  

na chapa  

após o 

acaba- 

mento. 

Acabamento 

incompleto  

e ausência  

de critérios  

padroniza- 

dos  

para libe- 

ração  

das peças. 

Escoriaçã

o  

ou feri- 

mento  

modera- 

do nas  

mãos  

durante  

o 

manuseio. 

Verificação  

visual even- 

tual das bor- 

das, sem 

crité- 

rio 

padroniza- 

do de 

liberação. 

5 6 6 180 Revisar o 

acabamento; 

estabele- 

cer  verificação das 

bordas antes da 

liberação; avaliar 

dispositivo de 

manuseio que evite o 

contato direto; 

selecionar proteção 

individual 

complementar 

compatível com os 

riscos remanes- 

centes, quando 

necessá- 

ria. 

Perda de 

estabili- 

dade  

da chapa 

durante  

sua 

movimen- 

tação. 

Forma 

inade- 

quada de 

sus- 

tentação e 

movimenta- 

ção  

de peças  

com peso  

ou dimen- 

sões incom 

patíveis  

com o  

método 

utilizado. 

Esmaga 

mento  

grave das  

mãos ou  

de outras  

partes do  

corpo 

Procediment

o 

operacional 

e orientação 

aos 

trabalhadore

s,  

sem solução  

técnica sufi- 

ciente para  

estabilizar 

determinada

s  

peças 

9 3 3 81 Avaliar e implemen 

tar recurso de 

movimen- 

tação e sustenta- 

ção adequado; definir 

limites para 

movimentação 

manual; estabelecer 

condições de 

armazenamento e 

isolamento da área de 

risco. 

 

http://www.norminha.net.br/
https://www.radiosesmt1.agoranoar.com.br/


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Norminha - Página 10/13 - Nº 906 - 15/10/2026 - ANO 18 - DESDE 18/08/2009 - Diretor Responsável: Maioli, WC - Comendador de Honra ao Mérito da SST - Registro Mte 51/09860  

 

Distribuição gratuita. Permitido imprimir no formato A3 para uso interno - Direitos Reservados - www.norminha.net.br - TM&M Ltda. - 07843347000145 - Norminha 906 - 15/10/2026 - Fim da Pág. 10/13 

Continuação da Página 09/13 

   Onde a luva de raspa da Zanel 

entra no plano de ação? 

  Retomando a primeira situação, 

considere que, após a avaliação 

das medidas técnicas e organiza 

cionais, a equipe identifique a ne 

cessidade de proteção comple-

mentar das mãos contra abrasão 

e escoriações durante o manu 

seio das peças. 

   Uma luva de raspa poderá ser 

considerada se o modelo especí 

fico possuir aprovação para a pro 

teção necessária e for adequado 

às condições reais da atividade. 

   A escolha não deve ocorrer ape 

nas porque o equipamento é fa 

bricado em couro ou porque de 

terminada luva já é utilizada em 

outro setor. 

   É necessário verificar: 

   - Quais perigos e riscos perma 

necem na atividade; 

   - Quais proteções constam no 

Certificado de Aprovação (CA) do 

modelo; 

   - Se a proteção contemplada 

no CA corresponde ao risco iden 

tificado; 

   - Quais restrições e limitações 

de uso são informadas pelo fabri 

cante; 

   - Se o tamanho e o ajuste per-

mitem executar a tarefa adequa 

damente; 

   - Se existe compatibilidade 

com outros EPIs utilizados simul 

taneamente; 

   - Se o uso da luva pode intro 

duzir riscos adicionais relaciona 

dos à atividade ou aos equipa 

mentos presentes. 

   Atenção: a presença de raspa 

na composição da luva não com-

prova, por si só, proteção contra 

todos os tipos de risco mecânico. 

Se a atividade envolver risco de 

corte, perfuração ou outro agen 

te específico, a proteção corres 

pondente precisa ser verificada 

no CA do modelo considerado. 

   Da mesma forma, o uso de lu 

vas próximo a componentes mó 

veis ou rotativos exige avaliação 

específica dos riscos de agarra 

mento e aprisionamento. A indi-

cação de uma luva para manu 

seio de peças não significa que 

seu uso seja adequado durante 

qualquer operação com máqui 

nas. 

   Esse é o papel da FMEA na de 

cisão: demonstrar qual falha foi 

identificada, quais controles fo-

ram avaliados, quais riscos per-

manecem e por que determinado 

equipamento pode fazer parte de 

um conjunto de medidas de pre 

venção. 

   Como reavaliar a FMEA depois 

da implementação? 

   Suponha que a metalúrgica te-

nha corrigido a etapa de acaba-

mento, implementado uma verifi 

cação  padronizada  das  bordas 

antes da liberação das peças e a 

dotado um dispositivo que redu 

za o contato direto durante a mo 

vimentação. 

   Após verificar a implementa-

ção e a eficácia dessas medidas, 

a equipe realiza uma nova ava-

liação do primeiro modo de falha. 

 

 

 

 

   Nesse exemplo ilustrativo, a 

severidade permanece em 5 por 

que a consequência potencial 

considerada para o modo de fa 

lha não foi alterada. 

   A ocorrência passa de 6 para 2 

em razão da melhoria hipotética 

e verificada do acabamento, que 

reduz a possibilidade de as cha 

pas permanecerem com rebar 

bas após essa etapa do proces 

so. 

   A detecção passa de 6 para 3 

devido à implementação e verifi 

cação de um controle mais con 

fiável para identificar peças que 

ainda apresentem rebarbas an-

tes de sua liberação. 

   O novo RPN é 5 × 2 × 3 = 30. 

   Essa redução numérica somen 

te seria justificável em uma apli 

cação real se a equipe demons 

trasse que os novos controles 

foram implementados e que exis 

tem evidências suficientes para 

sustentar as notas revisadas. 

   O fornecimento de uma luva, 

isoladamente, não comprovaria 

a redução da ocorrência do mo 

do de falha nem o aumento da 

capacidade de detectá-lo. 

   Além disso, o novo RPN não 

comprova, por si só, que o risco 

ocupacional residual está ade-

quadamente controlado. Essa 

conclusão depende da avaliação 

do risco e da eficácia das medi 

das de prevenção conforme os 

critérios aplicáveis ao GRO da or 

ganização. 

   Como interpretar o RPN e defi 

nir prioridades de ação? 

   O RPN ajuda a organizar a dis 

cussão sobre os modos de falha, 

mas apresenta limitações que 

precisam ser consideradas antes 

de transformar seus resultados 

em decisões. 

   Uma das principais limitações 

está na própria multiplicação das 

notas: combinações muito dife-

rentes podem produzir o mesmo 

número. 

   Considere dois resultados 

hipo-téticos: 

   - S = 10, O = 1 e D = 1: RPN 

igual a 10, com consequência po 

tencial extremamente grave e 

baixa ocorrência estimada. 

   - S = 1, O = 10 e D = 1: RPN 

também igual a 10, mas com 

consequência leve e ocorrência 

muito frequente. 

   Embora  o  resultado matemáti  

co seja idêntico, os cenários apre 

sentam características diferen-

tes e exigem análises específi 

cas. 

   O primeiro envolve uma conse-

quência potencial extremamente 

grave, que não pode ser descon- 

 

 

 

 

 

siderada apenas porque a ocor-

rência estimada é baixa. 

   O segundo envolve uma falha 

frequente, com efeitos classifica 

dos como leves na escala hipo 

tética utilizada. 

   O mesmo RPN não significa o 

mesmo perfil de risco nem deter 

mina automaticamente a mesma 

resposta preventiva. 

   O que é Prioridade de Ação na 

FMEA? 

   Uma alternativa ao uso isolado 

do RPN é a abordagem de Priori 

dade de Ação, conhecida pela si 

gla AP (Action Priority). 

   O manual AIAG-VDA FMEA, de-

senvolvido para aplicações no se 

tor automotivo, utiliza uma meto-

dologia de Prioridade de Ação 

que considera as combinações 

de severidade, ocorrência e de-

tecção para orientar a necessi 

dade de ações. 

   Nessa abordagem, a priorida-

de não é estabelecida simples-

mente pela multiplicação das 

três notas. A metodologia utiliza 

critérios e tabelas próprios para 

avaliar as combinações dos fato 

res. 

   Isso permite atribuir atenção 

específica a modos de falha com 

consequências graves, mesmo 

quando o produto numérico das 

notas não é elevado. 

   Entretanto, a Prioridade de 

Ação do manual AIAG-VDA não 

deve ser confundida com uma e 

xigência geral da legislação bra 

sileira de SST, nem aplicada fora 

de seu contexto sem avaliar a 

adequação dos critérios utiliza 

dos. 

  O número de trabalhadores pos 

sivelmente atingidos influencia a 

prioridade das ações? 

   Sim. Na aplicação da FMEA à 

segurança do trabalho, é neces-

sário distinguir a pontuação do 

modo de falha dos critérios utili 

zados para priorizar as medidas 

de prevenção no PGR. 

   O item 1.5.5.2.1.1 da NR-1 es-

tabelece que o número de traba 

lhadores possivelmente atingi-

dos deve ser utilizado como crité 

rio para aumentar a prioridade 

de ação. 

   Isso significa que, ao organizar 

o plano de ação, a empresa deve 

considerar a classificação dos ris 

cos ocupacionais e quantos tra-

balhadores  podem  ser afetados 

pelas situações analisadas. 

  Imagine que a FMEA identifique 

uma deficiência no processo de 

movimentação de chapas metáli 

cas. Se essa condição estiver pre 

sente em várias linhas de pro-

dução e puder atingir dezenas de 

trabalhadores, essa abrangência 

precisa ser considerada na priori 

zação das medidas preventivas. 

   Um cenário semelhante, restri 

to a uma única atividade, pode 

envolver um número menor de 

trabalhadores possivelmente a-

tingidos. Ainda assim, a diferen 

ça na quantidade de pessoas ex 

postas não autoriza desconside 

rar riscos graves ou descumprir 

medidas exigidas pela legisla 

ção. 

  O número de trabalhadores não 

deve ser acrescentado à fórmula 

tradicional do RPN. Trata-se de 

um critério específico de prioriza 

ção das ações no gerenciamento 

de riscos ocupacionais, que deve 

ser considerado na definição das 

prioridades do plano de ação. 

   Na prática, o Profissional de 

SST pode utilizar a FMEA para de 

monstrar como a falha acontece, 

quais consequências ela pode 

provocar e quais controles preci 

sam ser aprimorados. Em segui 

da, deve considerar a classifica 

ção do risco ocupacional e o 

número de trabalhadores possi 

velmente atingidos para estabele 

cer as prioridades das medidas 

no PGR. 

   Essa integração oferece uma 

fundamentação mais completa 

para apresentar necessidades de 

intervenção e investimento à ges 

tão. 

   O RPN substitui a classificação 

dos riscos ocupacionais? 

   Não. 

   A NR-1 estabelece requisitos 

específicos para a avaliação e a 

classificação dos riscos ocupa-

cionais. 

   Na redação vigente, a organiza 

ção deve indicar o nível de risco 

ocupacional com base na combi 

nação da severidade das possí 

veis lesões ou agravos à saúde 

com a probabilidade de sua ocor 

rência, observando os demais 

critérios previstos na norma. 

   O método de avaliação escolhi 

do precisa ser adequado ao risco 

ou à circunstância analisada e 

produzir informações suficientes 

para a classificação dos riscos e 

para a definição das medidas de 

prevenção. 

   A FMEA tradicional, por sua 

vez, atribui notas relacionadas à 

gravidade dos efeitos da falha, à 

ocorrência da causa ou do modo 

de falha e à capacidade de detec 

ção pelos controles existentes. 

   São análises que podem dialo 

gar, mas o RPN não equivale au 

tomaticamente  ao nível de risco 

ocupacional exigido pela NR-1. 

   A organização deve harmonizar 

os resultados das ferramentas de 

avaliação utilizadas com os níveis 

de risco adotados em seu PGR, 

respeitando os critérios normati 

vos. 

   Por isso, utilizar uma FMEA não 

elimina a necessidade de avaliar 

e classificar os riscos ocupacio 

nais conforme a NR-1. 

   Também não significa que toda 

organização precise adotar obri-

gatoriamente uma matriz de risco 

específica. A ferramenta deve ser 

adequada ao risco e atender aos 

requisitos aplicáveis. 

   Qual é a relação entre FMEA, 

GRO e PGR? 

   A FMEA pode contribuir para o 

Gerenciamento de Riscos Ocupa-

cionais (GRO), mas é importante 

esclarecer sua posição em rela-

ção à legislação brasileira. 

   A NR-1 não estabelece a FMEA 

como metodologia obrigatória pa 

ra todas as organizações. 

   A norma exige que a organiza 

ção identifique perigos, avalie e 

classifique os riscos ocupacio-

nais, estabeleça medidas de pre 

venção e acompanhe sua imple-

mentação e eficácia, observadas 

as disposições aplicáveis. 

   A FMEA pode ser utilizada co 

mo ferramenta complementar pa 

ra aprofundar a investigação de 

falhas potenciais relacionadas 

aos processos, equipamentos e 

atividades de trabalho. 

   Seus resultados podem ofere-

cer informações úteis para a ava 

liação de riscos e para a definição 

de medidas preventivas, desde 

que sejam integrados aos crité-

rios e procedimentos adotados 

no GRO. 

   Como a FMEA pode contribuir 

para o inventário de riscos ocupa 

cionais? 

   O inventário de riscos ocupacio 

nais deve consolidar as informa 

ções da identificação de perigos 

e das avaliações de riscos reali 

zadas pela organização. 

   Uma FMEA aplicada a determi 

nado processo pode fornecer in-

formações sobre: 

    Etapas e condições de trabalho 

analisadas; 

   - Falhas potenciais relaciona-

das às atividades ou aos equipa 

mentos; 

   - Causas e circunstâncias que 

podem gerar situações perigo-

sas; 

   - Possíveis consequências para 

os trabalhadores; 

   - Medidas de prevenção exis-

tentes e suas limitações; 

   - Necessidade de avaliações 

complementares e de novos con-

troles. 

Fernando Zanelli 

LEIA MAIS SOBRE O ASSUNTO 

 

Situação Severidade Ocorrência Detecção RPN 

Antes das medidas 5 6 6 180 

Após a implementação e verificação 

dos novos controles   

5 2 3 30 

 

https://www.radiosesmt1.agoranoar.com.br/
http://www.norminha.net.br/
https://zanel.com.br/analise-fmea-incentiva-a-seguranca/?utm_medium=email&utm_campaign=analise_fmea_o_que_e_e_como_aplicar_na_seguranca_do_trabalho&utm_source=RD+Station
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 O ser humano como pessoa, em 

seu ambiente de vida e de traba 

lho e sobre o seu relacionamento 

com as máquinas, equipamen 

tos, ferramentas, procedimentos 

envolvendo o relacionamento 

com outras pessoas envolve o de 

sempenho geral e profundo dos 

seres humanos em todo e qual 

quer sistema de produção. As-

sim, os fatores humanos busca 

otimizar o desempenho das pes 

soas, através da aplicação siste 

mática das ciências humanas, 

principal e exclusivamente a Psi 

cologia Comportamental com a-

desão de outras ciências, como 

a da Ergonomia com objetivos si 

multâneos da segurança e da efi 

ciência. 

   A Ergonomia é uma ciência apli 

cada com propósito de adaptar 

as atividades das pessoas como 

trabalhadores profissionais dian-

te das máquinas, equipamentos, 

ferramentas, ambiente para ade-

quar às suas necessidades e ca 

pacidades. Assim como Fatores 

Humanos é uma ciência, essen 

cialmente multidisciplinar, englo 

bando a engenharia; psicologia, 

fisiologia, medicina, sociologia e 

antropometria, com objetivo de 

incluir no comportamento huma-

no a tomada de decisão e outros 

processos cognitivos da comuni 

cação. 

   A Administração da Aviação Fe 

deral americana define os Fato 

res Humanos (FH) como um cam 

po multidisciplinar dedicado à oti 

mização do desempenho huma 

no com a finalidade de reduzir o 

erro humano, incorporando méto 

dos e princípios das ciências 

comportamentais e sociais, enge 

nharia e fisiologia. Haverá inte-

resse fundamental para que os 

estudos das pessoas dos traba 

lhadores profissionais envolvam 

o trabalho em conjunto, em har-

monia com as máquinas, equipa 

mentos e ferramentas quando no 

mesmo ambiente. Estes estudos 

envolvem variáveis influenciado 

res para o desempenho indivi-

dual, o time e o desempenho da 

tripulação, visto que o projeto ina 

dequado do sistema ou o treina 

mento deficiente poderá contri-

buir para a potencialização do er 

ro humano individual, o que indu 

zirá à para degradação do de-

sempenho do sistema. Inúmeros 

estudos pertinentes comprovam 

que projeto inadequado e o ge-

renciamento das tarefas contri 

buem enormemente para os er-

ros do grupo, levando ao caos 

muitas vezes irreversíveis. 

   As fontes acadêmicas de infor-

mações sobre as várias discipli 

nas abordando Fatores Huma-

nos, estas estão, primariamente, 

orientadas na direção de resolu 

ção de problemas práticos, no 

mundo real, sem fantasia.  

   A interface observada entre o 

ser humano e a máquina, ferra-

menta e equipamento é uma das 

mais interessantes quando abor-

damos Fatores Humanos, pois ve 

mos determinado como o ser hu 

mano faz interface com o am 

biente físico do trabalho, projeto 

ambiental para adequação das 

características do corpo huma-

no, meios e canais de informa 

ções. O relacionamento entre o 

individual e todos os sistemas de 

apoio encontrados no ambiente 

de trabalho é de fundamental 

compreensão e se referem aos 

regulamentos, manuais, check-

lists, publicações, procedimen-

tos operacionais padrões, proje-

tos, para facilitar a utilização. 

Sem dúvida alguma, o relaciona 

mento entre o indivíduo e as ou-

tras pessoas no local de traba-

lho, como grupos ou influências 

de grupos, técnicos de manuten 

ção, lideranças. Estes “colegas” 

desempenham papel determinan 

te no comportamento e no de-

sempenho humano.  

   Cada trabalhador profissional, 

tendo a formação profissional a-

dequada e de forma robusta para 

desempenho da função saberá 

compreender o perigo, terá guia 

de como evitar o perigo, ficará 

atento para os alarmes e adver 

tências, restaurará em tempo há 

bil de forma adequada para rees 

tabelecer a segurança, interporá 

as barreiras de segurança, conte 

rá e eliminará os perigos e sabe 

rá, quando tudo falhar, escapar e 

resgatar. 

   Diante desta introdução, resga 

tamos informações ao longo das 

décadas, quando o foco sobre os 

acidentes aéreos migrou lenta-

mente das falhas técnicas para 

as falhas humanas, confirmado 

este movimento, em grande par-

te, devido ao estudo aprofunda 

do não apenas dos acidentes em 

si, mas também do comporta 

mento humano relacionado a 

eles, quando avanços na tecnolo 

gia de investigação, como os 

Cockpit Voice Recorder (CVR) e 

os Flight Data Recoreder (FDR), 

mais conhecidos como Caixas 

Pretas, embora fossem laranjas, 

possibilitando aos investigadores 

uma análise detalhada do que 

realmente ocorria com os tripu 

lantes  na cabine de voo durante 

uma situação sinistra. 

 Assim, partindo da premissa; “a 

de que os acidentes, na maioria 

das vezes ocorrem por falhas li-

gadas ao comportamento huma 

no, cerca de 75% a 80% do to 

tal”, apelamos para a visão da 

Crew Resource Management – 

CRM, (Gestão dos Recursos de 

Cabine), uma das mais moder-

nas filosofias de segurança de 

voo, focando na aviação contem 

porânea e sua aplicação a estu 

dos e pesquisas de casos, possi 

bilitando o entendimento e com-

preensão de situações de riscos 

ligadas aos Fatores Humanos e 

as suas consequentes correções 

em situações futuras. As falhas 

comportamentais são considera 

das como principais causadoras 

de sinistros aéreos, comprovada 

mente identificada nos fatores ex 

ternos e internos como influencia 

dores do comportamento e de-

sempenho de todos os envolvi 

dos no processo de voo. 

   O resultado de estudo do com-

portamento humano na aviação, 

durante um bom tempo, vem to 

mando espaço cada vez maior 

nas últimas décadas e, questões 

como liderança, comunicação, 

trabalho em equipe, comporta-

mento, fatores externos, cons-

ciência situacional entre outros, 

se destacam nesses estudos. Em 

um workshop em 1979, desen 

volvido pela NASA, registraram 

que, em grande parte, senão a 

maioria dos acidentes aéreos, o 

correu por algum tipo de erro hu 

mano, principalmente aqueles re 

lacionados à comunicação inter-

pessoal e o trabalho em equipe, 

inclusive, dois anos antes deste 

workshop, em 1977, ocorreu o 

pior desastre aeronáutico da his 

tória, devido a falhas de comuni 

cação entre tripulantes e contro 

ladores de voo, quando dois 

aviões Boeing 747 colidiram em 

solo, no aeroporto de Tennerif, 

morrendo 583 pessoas. 

   Na data de 18 de junho de 

1972, 16:08 horas, o voo 548, o-

perado pela companhia aérea bri 

tânica British European Airways 

(BEA) decolou do aeroporto de 

Heathrow, em Londres, com des 

tino a Bruxelas, quando este voo 

duraria aproximadamente uma 

hora e contava com seis (6) tri-

pulantes e cento e doze (112) 

passageiros a bordo. Uma aero-

nave moderna para os padrões 

da época, equipado com compu 

tadores de bordo e sistema de 

pouso automático, lançado em 

1962, considerado pelos pilotos 

e entidades certificadoras como 

modelo mais avançado da frota 

de curto e médio alcance da Bri 

tish European Airways. Trijato bri 

tânico Hawker Siddeley HS-121, 

Trident 1 de matrícula G-ARPI. 

   A aeronave partiu com peso 

máximo de decolagem, o tempo 

era desfavorável à hora da parti 

da, chuva e ventos moderados e 

no cockpit estava o Comandante 

Key e os segundos oficiais Tice-

hurst e Keighley estavam à fren 

te dos comandos e, apenas dois 

minutos e meio depois após o iní 

cio da decolagem ocorreu o stall, 

quando a velocidade da aerona 

ve não é adequada para se man 

tenha em sustentação em voo; lo 

go após o Comandante inadverti 

damente recolher os droops, que 

são dispositivos retráteis de hi-

per sustentação fixados à frente 

das asas. A tripulação perdeu o 

controle da aeronave que, após 

iniciar uma descida brusca, veio 

a colidir violentamente com o so 

lo próximo a zona residencial de 

Staines, em Londres. Nenhuma 

casa ou pessoa foi afetada em so 

lo. 

   A aeronave estava em perfei-

tas capacidades técnicas e opera 

cionais, inclusive seus sistemas 

de alerta e recuperação de stall. 

O tempo, apesar de desfavorá 

vel, também não interferiu na o-

corrência, levando o foco para as 

falhas da tripulação como causa 

do sinistro. 

   Observo que, nas primeiras dé 

cadas da aviação comercial, ou 

seja, o piloto era um profissional 

que trabalhava só, porque a figu 

ra do copiloto surge mais tarde 

como figura secundária e sem au 

toridade. Assim, o piloto só, era 

depositário de grandes responsa 

bilidades; cuja autoridade, capa 

cidade intelectual e de tomada 

de decisões é inquestionável e 

cujo treinamento estava focada, 

unicamente, em desenvolver ha-

bilidades técnicas de pilotagem 

e operação da aeronave. Quando 

na introdução da figura do copilo 

to, este se resumia a ajudante, 

secundário, que aliviaria a carga 

de trabalho dentro do cockpit.  

   Ressalto em tempo que em 

1952, as diretrizes para o che-

que de proficiência de uma gran-

de empresa aérea afirmavam ca 

tegoricamente que o primeiro 

oficial nunca, jamais, deveria cor 

rigir os erros do comandante. 

   Dessa forma, percebe-se que 

as primeiras gerações de aero-

nautas não foram formadas para 

trabalhar em equipe, analisando 

erros ou acertos em conjunto e 

trocando visões e experiências 

de suas próprias falhas. O co-

mandante do voo citado, capitão 

Key, havia sido veterano de guer 

ra, formado nos padrões anterior 

mente citado e, ele era descrito 

por  colegas  como  autoritário  e 

Fatores humanos em evidência para o sucesso ou fracasso! 
duro no tratamento de seus subor 

dinados, o que gerava antipatia. 

   Após a realização de autópsia 

nos tripulantes, os médicos des-

cobriram lesões no coração do co 

mandante Key e, tais lesões, se 

gundo cálculos dos legistas, ocor 

reram entre uma hora antes do 

voo e o momento do acidente. Es 

te tipo de lesão causa dor inca 

pacitante ou perda de consciên 

cia e, por tratar-se de uma pré-

condição assintomática a doença 

foi evoluindo ao longo dos anos, 

sem que Key percebesse e nunca 

detectada pelos exames de rotina 

da British.  

   Está registrado que, no dia do 

acidente, o clima estava ruim en-

tre a tripulação em função deste 

ser desfavorável a uma greve pa-

ra aumento de salários e modifi 

cações no sistema de promoção 

da empresa, quando Key se exal 

tou na frente de seus colegas de 

cabine, sendo o clima de intimi 

dação relatado por muitos que 

presenciaram o ocorrido. Neste 

momento, sem perceber, o co-

mandante já está sendo prejudi 

cado psicologicamente e organi 

camente, porque, desconcentra 

do e atordoado pela dor, não fi-

cou inconsciente, mas começou 

a cometer erros na pilotagem, co 

mo por exemplo, recolher os dro 

ops antes da hora e não reagir a 

perda de controle. Os copilotos, 

inexperientes e com medo do 

temperamento do comandante, 

mesmo percebendo que havia al 

go errado com ele, não reagiram 

tomando para si o controle da ae 

ronave e corrigindo imediatamen 

te o erro. 

   Comprovadamente, cinco (5) tó 

picos fundamentais ligados aos 

fatores humanos comportamen 

tais, desenvolvidos por tripulan 

tes no que se refere à segurança 

de voo foram descritos: 

   I-habilidades comportamentais 

necessárias no bom desempenho 

da tripulação é a comunicação e, 

como vimos, o clima de tensão e 

intimidação bordo impediu que 

os copilotos, ainda que tivessem 

identificado a falha do coman 

dante, informassem ao mesmo 

sobre. Falhas de comunicação im 

pedem, dificultam que problemas 

sejam detectados; 

   II-habilidade da consciência si-

tuacional, ou seja, compreender 

o que ocorre a volta, identifican 

do o problema é essencial para re 

solução de problemas. Nesse pon 

to, o stress entre os tripulantes 

aliados a inexperiência e ao mal 

súbito do comandante, impedi 

ram que a tripulação percebesse 

o que ocorria, a prova está no des 

ligamento dos alarmes do siste 

ma contra stall, indicando que os 

mesmos acreditavam serem fal-

sos. A ausência de consciência si 

CONTINUA NA PÁGINA 12/13 
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A capacitação de lideranças foi a 

dificuldade mais citada pelos par 

ticipantes de um levantamento 

da consultoria EXEC sobre a apli 

cação das regras da NR-1 relacio 

nadas aos fatores de risco psicos 

sociais no trabalho. 

   Segundo os resultados divulga 

dos em 2 de outubro de 2026, 

34,8% dos participantes aponta-

ram a formação das chefias co-

mo principal desafio. A adequa-

ção de políticas e procedimentos 

internos apareceu com 17,4% 

das respostas; a comunicação 

das mudanças aos trabalhado 

res, com 13%; e a coordenação 

com a área de Segurança do Tra 

balho, com 8,7%. Outros 26,1% 

não  relataram  desafios relevan- 

tes.  

   Os percentuais descrevem os 

participantes desse levantamen 

to. Não devem ser interpretados 

como uma estimativa da situa-

ção de todas as empresas brasi 

leiras. 

   A versão atualizada do capítulo 

1.5 da NR-1 entrou em vigor em 

26 de maio de 2026 e passou a 

mencionar expressamente os fa-

tores de risco psicossociais rela-

cionados ao trabalho no Geren-

ciamento de Riscos Ocupacio-

nais (GRO). O Ministério do Tra 

balho e Emprego (MTE) disponibi 

liza um guia, um manual e per 

guntas e respostas para apoiar 

sua aplicação.  

   Na prática, a análise dos riscos 

não depende apenas de reunir 

documentos. É preciso observar 

como o trabalho é organizado e 

quais situações podem afetar os 

trabalhadores.  

   Capacitar uma chefia, nesse 

contexto, envolve explicar como 

reconhecer problemas relaciona 

dos ao trabalho, encaminhá-los 

aos responsáveis e aplicar as me 

didas definidas pela organiza-

ção. O líder não substitui os pro 

fissionais responsáveis pela ava-

liação técnica dos riscos, nem a 

identificação de um problema au 

toriza conclusões automáticas so 

bre a saúde individual de um em 

pregado. 

 

Contábeis 
 

 

 

Empresas apontam líderes como principal desafio 

para aplicar regras da NR-1 

 
 

Quando os dados começam a falar 

a  apresentar  pequenos desvios 

repetidamente. Primeiro aparece 

um, depois outro. Uma inspeção 

identifica uma falha, um equipa 

mento começa a apresentar pro 

blemas e um quase acidente a-

contece. Separadamente, talvez 

nenhum desses acontecimentos 

pareça suficiente para provocar 

uma grande mudança. Mas, 

quando colocamos tudo junto, tal 

vez apareça uma história diferen 

te. O risco estava aumentando. 

Os dados estavam falando. Nós é 

que ainda não tínhamos aprendi 

do a escutar. 

   É nesse ponto que a tecnologia 

pode contribuir. Sistemas conse-

guem organizar informações, cru 

zar dados, identificar padrões, 

comparar períodos e chamar 

atenção para situações que me 

recem uma análise mais profun 

da. Mas existe uma diferença im 

portante entre ter dados e saber 

utilizá-los. Uma empresa pode 

possuir milhares de registros e 

continuar tomando decisões 

ruins se não souber transformar 

essas informações em ações 

concretas. 

   Não adianta um sistema mos 

trar que determinada atividade 

está apresentando mais desvios 

se ninguém revisa o processo. 

Não adianta identificar uma ten-

dência de falhas se a manuten 

ção continua acontecendo ape-

nas depois da quebra. E não a-

dianta registrar dezenas de qua-

se acidentes se eles continuam  

sendo tratados apenas como nú 

meros em uma apresentação. 

   A SST preditiva começa quan 

do deixamos de olhar para o da 

do apenas como uma obrigação 

documental e passamos a enxer 

gá-lo como um sinal. Um desvio 

pode ser um sinal. Uma sequên 

cia de pequenas falhas pode ser 

um sinal. O aumento de quase a 

cidentes pode ser um sinal. Uma 

mudança no comportamento de 

determinado indicador também 

pode ser um sinal. 

   Talvez essa seja uma das gran 

des transformações que a tecno 

logia pode trazer para a Segu-

rança do Trabalho. Sair de uma 

lógica predominantemente reati 

va, na qual perguntamos "o que 

aconteceu?", e avançar para 

uma lógica em que também per 

guntamos "o que está começan 

do a acontecer?" 

   Isso muda o papel do profissio-

nal de SST. Ele deixa de ser ape 

nas aquele que apresenta indica 

dores no final do mês e passa a 

utilizar essas informações para 

compreender tendências, ques-

tionar processos e apoiar deci-

sões. A tecnologia pode acelerar 

essa análise, mas conhecimento 

técnico, experiência e presença 

no campo continuam sendo fun 

damentais. 

   No final, talvez o futuro da SST 

não esteja em ter cada vez mais 

dados. Talvez esteja em apren-

der a fazer perguntas melhores 

para os dados que já temos. Por 

que o risco, muitas vezes, não a 

parece de repente. Ele deixa si 

nais pelo caminho. 

   A questão é saber se estamos 

preparados para enxergá-los an-

tes que se transformem em um 

acidente. 
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tuacional os impediu de atuarem 

corretamente, controlando a 

situação e impedindo o acidente; 

   III-a tomada de decisão e jul 

gamento foi comprometida pela 

relação hierárquica deteriorada 

entre tripulantes. Tomar deci-

sões implica em liderança, em 

saber atuar no momento certo 

com base nas informações que 

se dispõe; como se observou, a li 

derança não era estimulada nos 

copilotos. Também, devido a figu 

ra opressora do comandante, ne 

nhum outro membro da tripula 

ção foi capaz de julgar e tomar 

decisão correta quando a emer 

gência começou e foi indicada 

pelos sistemas de alarmes e re-

cuperação da aeronave; 

   IV-os tripulantes não consegui 

ram gerenciar o stress desde a 

discussão na sala, passando pe 

la tensão a bordo até mesmo em 

que os alarmes de stall tocaram 

e foram desligados, a crise não 

foi gerenciada da maneira corre 

ta pelos tripulantes; 

   V-não havia na empresa, ne-

nhum mecanismo de estímulo e 

feedback dos trabalhadores, 

quando se soube ter havido duas 

outras ocorrências de “quase 

stall” com aeronaves Trident em 

diferentes ocasiões e pouco tem 

po antes da queda do voo 548, 

que não foram relatadas, nem 

divididas com outros tripulantes 

alertando e reforçando as me-

dias de segurança. Tal comporta 

mento é inaceitável, pois o fe-

edback é relevante à medida que 

previne e instrui sobre os perigos 

e situações de risco para qual-

quer situação, inclusive, de voo.   

   As  falhas  humanas  levam  ao 

caos e, a gestão dos recursos hu 

manos na aeronáutica é impor-

tante para uma operação segura 

e eficiente, quando fatores exter 

nos e comportamentais, muitas 

vezes desconsiderados pelos en-

volvidos em processos produti-

vos resultam em tragédias irrever 

síveis, não por falhas técnicas, 

mas sim por falhas na interação 

entre seres humanos, aparente-

mente o elo mais sensível a erros 

na cadeia produtiva. 

   Haverei de concordar com Cláu 

dio Henrique Lysardo Teixeira, a-

luno concluinte do curso de Pós-

Graduação em Gestão Aeronáuti 

ca pelo Centro Universitário-UNA, 

Belo Horizonte sobre os princí 

pios dos Fatores Humanos contri 

buindo para o sucesso ou fracas 

so das pessoas do trabalhador 

profissional, independentemente 

do segmento produtivo, tamanho 

e intelectualidade dos gestores. 

   Além dos “cases” menciona-

dos anteriormente, em 1999, a 

EgyptAir, no voo 990, que ia de 

Nova York para o Cairo, caiu no 

Oceano Atlântico com 217 pes-

soas a bordo, quando investiga 

ções apontaram ações intencio 

nais do copiloto; voo 470 da LAM 

Mozambique, viajando de Mapu 

to para Luanda, caiu na Namíbia, 

após comandante alterar os co-

mandos de forma deliberada, ma 

tando 33 pessoas em 1999; o 

copiloto Andreas Lubitz trancou-

se sozinho na cabine de um Air 

bus A320 que fazia a rota entre a 

Espanha e Alemanha, provocan 

do a queda intencional, matando 

todas as 150 pessoas a bordo em 

2015, na Germanwings. 

Jorge Gomes – Comendador 

 

 

   Existe uma cena muito comum 

na Segurança do Trabalho. Acon 

tece um acidente, a equipe se 

reúne, documentos são analisa 

dos, entrevistas são feitas, cau-

sas são levantadas e um plano 

de ação aparece. É necessário, 

claro. Mas existe uma pergunta 

que merece mais espaço: será 

que precisávamos esperar o aci-

dente acontecer para perceber o 

que os dados já estavam mos-

trando? 

   Todos os dias, as empresas 

produzem uma quantidade enor-

me de informações. Inspeções, 

desvios, quase acidentes, falhas 

de equipamentos, observações, 

condições ambientais, treina-

mentos, manutenções e tantos 

outros registros. O problema é 

que muitas vezes esses dados fi 

cam espalhados em planilhas, 

sistemas e relatórios. A informa 

ção existe, mas ninguém está 

olhando para a história que ela 

está contando. 

   É aí que entra a SST preditiva. 

E não estou falando de uma bola 

de cristal capaz de dizer exata-

mente quando um acidente vai 

acontecer. Estamos falando de 

algo mais simples e, talvez, mui-

to mais útil: identificar sinais de 

que determinado risco está au-

mentando e agir antes que ele se 

transforme em um evento. 

   Imagine uma área que começa  

http://www.norminha.net.br/
https://www.radiosesmt1.agoranoar.com.br/
https://www.contabeis.com.br/noticias/79894/nr-1-treinamento-de-lideres-e-principal-dificuldade-aponta-pesquisa/
https://www.jgb.com.br/
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PUBLIQUE SUA EMPRESA, SEUS SERVIÇOS AQUI E NOS AJUDE!!! 

 

   A tragédia da P-36 ocorreu em 

15 de março de 2001, no Campo 

de Roncador, na Bacia de Cam-

pos, quando a plataforma semis-

submersível da Petrobras sofreu 

uma explosão na coluna de po-

pa, a boreste. A primeira explo-

são ocorreu durante uma opera-

ção envolvendo sistemas de dre 

nagem e foi seguida, cerca de 17 

minutos depois, por uma segun 

da explosão de maior intensida 

de. A entrada de água e a perda 

de estabilidade comprometeram 

progressivamente a plataforma. 

Dos 175 trabalhadores que esta 

vam a bordo, 11 morreram. Ape 

sar das tentativas de controle da 

emergência, a P-36 não pôde ser 

estabilizada e, cinco dias depois, 

em 20 de março de 2001, nau-

fragou completamente. 

   As consequências atingiram 

pessoas, instalações, operações 

e o meio ambiente. Onze traba 

lhadores perderam a vida duran 

te a emergência, enquanto os de 

mais foram retirados da plata-

forma em uma operação de a-

bandono e resgate. A P-36, uma 

das maiores plataformas de pro 

dução offshore existentes à épo 

ca, foi totalmente perdida, pro 

vocando importantes consequên 

cias materiais e operacionais pa 

ra a Petrobras e para a produção 

de petróleo. O naufrágio também 

envolveu riscos ambientais rela-

cionados aos hidrocarbonetos e 

demais substâncias existentes 

na unidade, exigindo monitora-

mento das condições ambientais 

e das possibilidades de vaza-

mento. A tragédia demonstrou 

que um acidente maior em uma 

instalação offshore pode produ-

zir, simultaneamente, conse-

quências humanas, patrimo-

niais, operacionais e ambientais. 

   Ao completar 25 anos, a P-36 

permanece como um dos mais 

importantes casos brasileiros pa 

ra o aprendizado em prevenção 

de tragédias. Pela perspectiva da 

Escola Prevenir Tragédias atra 

vés da Segurança Proativa (Lide 

rança, Aprendizado e Excelên-

cia), o acidente deve ser com 

preendido como uma construção 

sociotécnica do risco e como ex- 

 

 

pressão de um processo de fragi 

lização da segurança, envolven 

do projeto, manutenção, procedi 

mentos, sistemas de proteção, 

decisões gerenciais, comunica 

ção, condições reais de opera-

ção e efetividade das barreiras. A 

fragilização da segurança pode 

permitir que sinais de alerta e 

condições inseguras se acumu 

lem sem que sejam adequada 

mente reconhecidos e tratados. 

O principal aprendizado da P-36 

é que prevenir tragédias exige 

identificar e interromper esse pro 

cesso antes que diferentes fragili 

dades se combinem e produzam 

consequências irreversíveis, por 

meio de liderança, visão sistêmi 

ca, aprendizado organizacional, 

Engenharia de Segurança Proati 

va e decisões conservadoras e 

prudentes. 

   É necessário desenvolver estu-

dos aprofundados sobre grandes 

acidentes/tragédias, descobri 

que existem poucas pesquisas 

de destaque nesta área, no Brasil 

e mundo. 

   É importante compreender co-

mo ocorre a Construção Social 

dos Riscos e congregar as contri 

buições da Engenharia, da Socio 

logia e da Psicologia sobre este 

tema, mais em: 

https://gestaoproativawb.blogsp

ot.com/2026/08/introducao-da-

mentoria-de-

washington_01162087586.html   

   Validação internacional pelo 

Phd Marko Solimaqui: 

https://youtu.be/K-

COzEauiBY?is=WfX7R8NDtqjzw

6pq   

Saudações, 

Prof. Eng. Washington Barbosa, 

DSc pela COPPE/UFRJ, com 

atuação profissional desde 1984 

em organizações em funções de 

gestão e técnica 
 

 

 
 

TRAGÉDIA DA P-36: 25 ANOS DO 

NAUFRÁGIO DA PLATAFORMA, 11 

MORTES E FRAGILIZAÇÃO DA 

SEGURANÇA 

Bolha da Confiança - Em quem você acredita 

quando a realidade é sintética? 

Por Cassio Betine 

     Até pouco tempo atrás, nosso 

cérebro operava sob uma regri-

nha básica herdada de séculos 

de evolução visual: o tal ver para 

crer. Se havia uma foto ou um ví-

deo, o fato havia acontecido – 

lembra da máxima: tem foto? Se 

havia uma mensagem de áudio 

com a voz inconfundível de al-

guém próximo, da família ou do 

trabalho, pedindo urgência em al 

guma coisa, tratava-se da pes-

soa mesmo, real. Agora, essa ân 

cora psicológica acaba de ser ar 

rancada. 

   Hoje, qualquer computador do-

méstico ou smartphone é capaz 

de clonar um timbre de voz com 

alta fidelidade a partir de uma 

amostra de poucos segundos. Ge 

radores de vídeo criam cenas hi 

per-realistas de eventos que nun 

ca existiram, com iluminação na 

tural, microexpressões faciais e 

ruídos de fundo perfeitamente 

calculados – quem já não viu um 

monte desses? Entramos, meus 

senhores e senhoras, oficialmen 

te na era da realidade sintética. 

   O primeiro instinto coletivo 

diante desse fenômeno foi o me 

do dos grandes escândalos: elei 

ções sabotadas, manipulações 

geopolíticas ou exposições ínti-

mas de celebridades. Mas o peri 

go real e imediato não está nos 

palácios de Brasília ou em Hol-

lywood. Ele tá bem pertinho da 

gente, ele bate à porta das em-

presas e das famílias de cidades 

como as nossas, aqui no interior 

ou em qualquer lugar que possa 

imaginar. 

   Golpes com clonagem de voz 

já deixaram de ser roteiro de fic 

ção científica. Secretárias rece-

bem ligações com o tom de voz 

idêntico ao do diretor da em-

presa autorizando transferên-

cias; parentes recebem áudios 

desesperados de supostos aci-

dentes. Mas há um efeito cola-

teral ainda mais discreto, e rara-

mente discutido, que os teóricos 

da tecnologia chamam de “o divi 

dendo do mentiroso”. 

   Funciona assim: a partir do mo 

mento em que qualquer coisa 

em foto, vídeo ou áudio pode ser 

inventada por inteligência artifi-

cial, pessoas mal-intencionadas 

ganham uma desculpa universal 

para escapar de provas reais. A 

gravação comprometedora de 

uma fraude, o áudio de um su-

borno ou a imagem flagrando um 

delito passam a ser descartados 

com  facilidade: “Isso não fui eu, 

 

desvendar essas produções artifi 

ciais. 

  Cautela pode ser a palavra mais 

adequada para isso. E, por incrí 

vel que possa parecer, isso pode 

ria desdobrar numa desacelera 

ção das coisas em tempos de 

agilidade e urgência. Sacou? 

   A tecnologia avança com veloci 

dade implacável, mas a base de 

qualquer economia — do peque 

no comércio local às grandes in 

dústrias — continua sendo a 

mesma desde a Antiguidade: a 

confiança mútua.  Preservá-la 

em tempos de inteligência artifi-

cial não é apenas uma questão 

de segurança cibernética; é o 

principal desafio ético da nossa 

geração. Daí pode surgir a desa 

celeração. Então, bem vindos à 

nova dicotomia tecnológica evolu 

cional. 

 

Cassio Betine: 

Pós-graduado em Tecnologias da 

Aprendizagem, Bacharel em Artes e 

Desenho Industrial. Coordenador e Mentor 

de Negócios e Eventos. Autor de livros, 

artigos e produtor de conteúdos diários 

sobre Tecnologia, Inovação e 

Comportamento. É empreendedor em 

outros negócios e fundador da 

F7Digitall.com – Tecnologia & 

Comunicação Engenhariae tecnologia 

 

 

foi uma IA.” Esse é o grande B.O. 

   Quando a mentira se torna per 

feita, é a verdade que perde o va 

lor. Isso nos coloca diante de 

uma baita crise de confiança ins 

titucional – e pessoal. Nos negó 

cios, por exemplo, contratos e au 

torizações baseados em simples 

mensagens de WhatsApp ou tele 

fonemas tornam-se vulnerabilida 

des críticas. Entre amigos e co-

nhecidos, a desconfiança genera 

lizada corrói a capacidade de diá 

logo, criando um ambiente onde 

cada um escolhe apenas a ver-

são sintética que confirma seus 

próprios preconceitos. 

   A resposta para essa situação 

não virá apenas de softwares de 

detecção — que vivem em uma 

eterna corrida de gato e rato com 

os modelos de geração – quando 

descobrem um antivírus, um no-

vo vírus surge, e assim por dian 

te. Na verdade, a resposta exige 

uma mudança cultural. 

  Assim como aprendemos a não 

clicar em links suspeitos por e-

mail nos primórdios da internet, 

precisaremos aprender novos 

protocolos de validação humana, 

como identificação de palavras-

chave de segurança, checagem 

dupla, tripla ou quádrupla, se ne 

cessário e, além, claro, uso de 

tecnologias que possam ajudar a  
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