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RESUMO 

Esta pesquisa teve como objetivo principal identificar oportunidades de aperfeiçoamento de 

um método de classificação de tipos de erros humanos de operadores de linha de frente. Tais 

oportunidades foram identificadas com base no teste do método em acidentes em canteiros de 

obras, um ambiente no qual ele ainda não havia sido aplicado. Assim, foram investigados 19 

acidentes de trabalho ocorridos em uma construtora de pequeno porte, sendo classificados os 

tipos de erros dos trabalhadores lesionados e de colegas de equipe que encontravam-se no 

cenário do acidente. Os resultados indicaram que não houve nenhum erro de 57,9% dos 

trabalhadores para os quais o método foi aplicado, constituindo evidência de que as causas 

estavam fortemente associadas a fatores organizacionais ao invés de fatores comportamentais 

ou cognitivos. O estudo ainda apresenta recomendações que facilitam a interpretação das 

perguntas que constituem o método de classificação de tipos de erros.             

 

Palavras-Chaves: Construção Civil, Segurança do Trabalho, Investigação de Acidentes, Erro 
Humano.  

 

 



 

 

ABSTRACT  

This study aimed to identify major opportunities for improving a method of classification of 

errors types of front- line workers. Such opportunities have been identified on the basis of 

testing the method in accidents at construction sites, an environment in which it had not yet 

been implemented. Thus, we investigated 19 occupational accidents occurred in a small-sized 

construction company, classifying the errors types of both injured workers and crew members 

who were at the scene of the accident. The results indicated that there was no error of 57,9% 

of workers for which the method was applied, providing evidence that the causes were 

strongly linked to organizational factors rather than cognitive or behavioral factors. The study 

also presents recommendations to facilitate the interpretation of questions that constitute the 

method of classification of types of errors. 

Keywords: Construction, Safety, Investigation of Accidents, Human Error. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 CONTEXTO 

De acordo com dados da Organização Internacional do Trabalho, em todo o mundo 

ocorrem, pelo menos, 60 mil acidentes fatais em canteiros de obras por ano, o que 

corresponde a uma morte de trabalhador da construção a cada dez minutos no mundo. 

Segundo a OIT, para cada seis acidentes de trabalho em todo o mundo, um é em canteiros de 

obra (BRASIL, 2003). No Brasil a indústria da construção civil também é caracterizada por 

elevados índices de acidentes de trabalho, apesar de esforços governamentais, empresariais e 

sindicais no sentido de reduzi-los (BRASIL, 2003).  

Dados do Anuário Estatístico de Acidentes de Trabalho, publicado pelo Ministério do 

Trabalho e Emprego e pela Previdência Social, de 2002, mostram que, em Santa Catarina 

(SC), dos 775 acidentes com incapacidade permanente, 41 (5,3%) ocorreram na indústria da 

construção civil. Das 147 mortes, 32 (22%) foram de trabalhadores desse setor. No caso da 

construção civil, os acidentes graves freqüentemente estão ligados a quedas de altura, que 

podem ser evitadas desde por meio de ações no projeto das edificações até o uso de 

equipamentos de proteção coletiva e individuais adequados (ANUARIO, 2002).  

Nesta dissertação, a prevenção aos acidentes na construção é estudada a partir da 

compreensão do papel dos erros dos operários nos acidentes, os quais são um fator 

contribuinte importante, tanto na construção civil quanto em outros setores industriais 

(SURAJI e DUFF, 2001; SANDERS e MACCORMICK, 2001). 

Erro humano pode ser definido como a falha das ações planejadas para atingir 

determinado objetivo desejado, sem a intervenção de algum evento inesperado. A menção ao 

inesperado é importante, pois exclui a sorte. Por exemplo, se você está jogando golfe, dá uma 

tacada e a bola vai diretamente ao buraco, o objetivo foi atingido e não houve erro. Por outro 

lado, se ao dar a tacada, a bola bater em uma árvore e depois cair no buraco, o objetivo foi 

atingido, mas a tacada, ainda assim, foi errada. A bola caiu no buraco apenas por questão de 

sorte (REASON, 1997). 
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Para a ergonomia, o erro humano não é a conclusão, mas, sim, o início de uma 

investigação (WOODS, 1994). A análise dos erros deve levar a ações preventivas que podem 

ter um amplo espectro, desde ações voltadas ao treinamento quanto ao re-projeto de processos 

e produtos. De fato, a literatura indica que cada tipo de erro normalmente implica em ações 

preventivas com diferentes ênfases. Por exemplo, erros não intencionais freqüentemente estão 

associados a falhas no projeto da interface humano-máquina, enquanto violações muitas vezes 

estão ligadas a pressões de produção sobre a segurança ou a pobre cultura de segurança 

(SAURIN et al., 2008).  

Nesse contexto, é importante que a investigação dos acidentes de trabalho inclua a 

análise e classificação da natureza dos erros humanos envolvidos nos eventos. Deste modo, o 

presente estudo aborda a aplicação do fluxograma proposto por Saurin et al. (2008) para a 

classificação dos tipos de erros de operadores de linha de frente em acidentes de trabalho em 

uma empresa da construção civil. Esse setor industrial não foi investigado nas aplicações até 

então realizadas daquele fluxograma, em uma fábrica de máquinas agrícolas e em uma 

distribuidora de combustíveis. 

1.2 JUSTIFICATIVA  

Este estudo se justifica e se torna relevante, haja vista o elevado índice de incidentes 

de trabalho no ramo da construção civil, conforme exposto anteriormente. Além disso, há a 

necessidade de entender melhor a participação dos trabalhadores nos incidentes em canteiros 

de obras, a partir da classificação do tipo de erro que eles cometeram ou não.  

Apesar de existirem muitos tipos de classificações de erro, a literatura oferece pouca 

orientação sobre como classificar sistematicamente um evento (Saurin et al., 2008). Tendo 

isso em vista, Costella e Saurin (2005) propuseram a utilização de um fluxograma para 

auxiliar a classificação do erro. A construção do fluxograma foi realizada a partir de um 

estudo piloto em uma empresa de implementos agrícolas no Rio Grande do Sul, o qual gerou 

subsídios para a melhoria do sistema de gestão de segurança e saúde da empresa.  

Posteriormente, uma nova versão do fluxograma foi testada por Bassols; Ballardin; 

Guimarães (2007), em uma empresa de distribuição de combustíveis. Durante essa pesquisa, 

foram feitas algumas modificações no fluxograma original, uma vez que alguns acidentes se 
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mostraram de difícil análise segundo os pressupostos originais. Na seqüência, o estudo de 

Saurin et al. (2008) fez uma compilação e comparação dos resultados dos dois estudos 

anteriores, bem como novos pequenos ajustes no fluxograma. 

Nessa dissertação, é proposta a aplicação do fluxograma em acidentes na construção 

civil, tendo em vista, tanto validar a aplicação da ferramenta nesse contexto, quanto gerar 

dados exploratórios acerca dos tipos de erros mais freqüentes. Além disso, esse estudo busca 

apresentar contribuições para facilitar a aplicação e a interpretação das perguntas do 

fluxograma, uma vez que os pressupostos que embasam as mesmas não foram explicitados 

nos estudos originais de desenvolvimento dessa ferramenta. De fato, fluxogramas para 

investigação de acidentes similares ao abordado neste trabalho são criticados por Dekker 

(2007) em função das diversas possibilidades de interpretação de perguntas cuja resposta é 

aparentemente simples. Assim, tais ferramentas devem ser consideradas apenas como uma 

etapa inicial em um processo de investigação de acidentes (DEKKER, 2007).    

1.3 OBJETIVOS DA PESQUISA 

1.3.1 Objetivo geral 

O principal objetivo deste trabalho é identificar oportunidades de aperfeiçoamentos no 

fluxograma de classificação de erros humanos proposto por Saurin et al. (2008), com base na 

sua aplicação a acidentes ocorridos no ambiente da construção civil. 

1.3.2 Objetivos específicos  

Os objetivos específicos deste trabalho são os seguintes: 

a) Analisar os tipos de erros mais freqüentes nos acidentes de trabalho de uma 

empresa de pequeno porte da construção civil; 

b) Propor melhorias na gestão da segurança do trabalho na empresa estudada. 
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1.4 LIMITAÇÕES DO TRABALHO  

Toda pesquisa científica impõe limitações que não podem ser desconsideradas e 

omitidas pelo pesquisador, sendo que este estudo deparou-se com as seguintes limitações que 

devem ser destacadas:  

a) a realização deste trabalho foi limitada ao ambiente da indústria da construção 

civil, sendo somente aplicado em uma empresa de pequeno porte. Logo, as 

oportunidades de melhoria identificadas decorrem das necessidades percebidas 

neste contexto, sendo possível que a aplicação do fluxograma em outros 

ambientes indicasse outras necessidades;  

b) os acidentes foram re-investigados pela pesquisadora com base em informações 

pré-existentes na empresa, as quais possuíam muitas lacunas. 

1.5 ESTRUTURA DO TRABALHO 

Este trabalho está estruturado em seis capítulos, sendo que o primeiro capítulo se 

refere à introdução da dissertação. Neste capítulo, será apresentado o tema, a justificativa, o 

objetivo, as limitações do trabalho e a estruturação dos capítulos. 

No segundo capítulo, através do referencial teórico, são apresentados conceitos sobre 

incidentes, investigação de incidentes de trabalho e erros humanos, abordando os aspectos 

relacionados com a intervenção dos fatores humanos na causalidade de acidentes de trabalho. 

No terceiro capítulo é apresentada a definição sobre o método utilizado neste trabalho, 

descrevendo as atividades realizadas. 

No quarto capítulo apresenta-se a empresa abordada no estudo de caso, é efetuada a 

caracterização do tipo de acidentes de trabalho ocorridos na empresa em estudo, a fim de 

identificar entre outros aspectos, o tipo de falha envolvida.  

O quinto capítulo é dedicado à discussão dos resultados obtidos na aplicação da 

metodologia, com análise e relatos das principais dificuldades encontradas.  
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Por último, o sexto capítulo contém as principais conclusões e, a partir das 

experiências vivenciadas durante o estudo, algumas sugestões e recomendações para trabalhos 

futuros. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

Neste capítulo são apresentados os principais conceitos para melhor compreensão 

dessa dissertação. Inicialmente, são descritos os conceitos de acidentes e quase-acidentes 

definindo a terminologia adotada neste trabalho. Em seguida, são apresentadas diretrizes para 

investigação de incidentes de trabalho. Logo após, são abordados conceitos sobre erros 

humanos e suas principais características. 

2.1 DEFINIÇÕES DE TERMOS E CONCEITOS 

Segundo as normas BSI OHSAS 18001 e BS 8800, o acidente pode ser definido como 

um “evento indesejável que resulta em morte, problemas de saúde, ferimentos, danos material 

e outros prejuízos”. Outro termo de grande importância é o quase-acidente, que, segundo as 

normas (BS 8800 e BSI OHSAS 18001), pode ser definido como “um evento não previsto que 

tinha potencial de gerar acidentes”. Essa definição visa agregar todas as ocorrências que não 

resultam em morte, problemas de saúde, ferimentos, danos e outros prejuízos. 

Na definição dos termos pode também ser citado o guia (ILO-OSH da OIT), que 

apresenta uma visão extremamente prevencionista, pois elimina qualquer possibilidade de 

interpretação de que os acidentes possam ser frutos do acaso. O guia ILO-OSH estabelece que 

as organizações devam reduzir ou eliminar os incidentes e os impactos negativos na saúde 

gerados pela exposição aos fatores químicos, biológicos, físicos, organizacionais e 

psicossociais do trabalho (INTERNATIONAL LABOUR ORGANISATION – ILO, 2002).  

Guimarães e Costella (2004) utilizam o termo incidente para fazer referência a 

qualquer ocorrência não desejada que interfiram no andamento normal de uma atividade, 

incluindo nesse termo os quase-acidentes e os acidentes. A figura 1 apresenta os conceitos de 

incidente, acidente e quase-acidentes. 
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INCIDENTE : 
toda ocorrência não desejada que modifica ou 
põe fim ao andamento normal de qualquer tipo 
de atividade. 
Pode ser classificado em dois tipos: 
 

ACIDENTE : 
é o incidente que tem como 
conseqüência a ocorrência de lesão 
corporal, com perda ou redução da 
capacidade, permanente ou 
temporária, ou morte. 
 

QUASE-ACIDENTE : 
são ocorrências que tiveram 
características e potencial para causar 
algum dano às pessoas, mas que não 
chegaram a causar, podendo ter causado 
perda de tempo ou de material. 

 
             Figura 1 - Definições de incidente, acidente e quase-acidente  

             Fonte: Adaptado de Guimarães e Costella (2004) 

 

 

 
Os quase-acidentes, de acordo com Schaaf (1992), possuem as seguintes características: 

a) são muito mais numerosos que os acidentes reais; 

b) contém informações valiosas acerca do funcionamento do sistema, demonstrando 

porque as coisas não chegaram a dar errado e, assim, melhoram o processo de 

controle;  

c) as investigações dos quase-acidentes, freqüentemente, apresentam razões para se 

ter as regras de segurança, programas de treinamento e equipamentos de 

segurança redundantes, ao demonstrar essas defesas "em ação", parando uma 

possível seqüência de eventos que levaria a um acidente. Desse modo, eles 

promovem um “convencimento psicológico” da necessidade da manutenção da 

segurança como uma alta prioridade. 

Em particular, nas organizações com baixo índice de acidentes, os relatórios de quase-

acidentes são uma preciosa ferramenta para demonstrar os perigos diários do ambiente de 

trabalho, de modo a prevenir a complacência com os riscos (VAN VUUREN, 2000).     

Os programas de incentivo ao relato de quase-acidentes são baseados no princípio de 

que, para cada acidente que ocorre, aproximadamente dez quase-acidentes já ocorreram. Ao 

identificar a proporção do triângulo de acidentes da empresa, deve-se continuar a atacá-lo na 
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base, com ênfase nos quase-acidentes e outros desvios. Entretanto, não se pode esquecer de 

atacar a parte superior, na qual estão situados os eventos de baixa probabilidade e alta 

conseqüência (JONES et al., 1999). 

A implementação de um sistema de gestão dos quase-acidentes necessita do 

compromisso da gerência, vital para assegurar que a aprendizagem organizacional seja a 

principal função da análise dos quase-acidentes. Além disso, não deve haver repercussão 

negativa para aqueles que relatam os quase-acidentes, bem como deve ser proporcionado 

feedback indicando quais ações estão sendo realizadas com base nos relatos (SCHAAF, 

1992). 

2.2 INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTES 

2.2.1 Método de Árvore de Causas 

O método de árvore de causas (ADC) foi criado na França, no Institut National de 

Recherche et de Sécurité – INRS, em 1970. Este método sugere a reconstituição de acidentes 

baseado na teoria de sistemas. Conforme Binder e Almeida (1997), o método utiliza os 

conceitos de: 

a) variação, que seria a mudança ocorrida em relação ao funcionamento habitual do 

sistema (indústria, oficina etc.), sendo indispensável à ocorrência do acidente; 

b) atividade, que abrange quatro componentes: indivíduo, considerado em seus 

aspectos físicos e psico-fisiológicos;  

c) tarefa, entendida como a seqüência de operações executadas pelo indivíduo e 

passível de observação; material, representado por máquinas, instrumentos, 

ferramentas, matérias-primas e insumos necessários ao desenvolvimento do 

trabalho; meio ambiente de trabalho, entendido em seus aspectos físicos e em 

suas relações sociais.  

Depois de identificados os fatores causais do acidente, variações e fatos habituais, a 

construção da árvore é o estabelecimento das ligações lógicas existentes entre eles, realizados 
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retroativamente a partir da lesão. Esse processo permite ampliar consideravelmente os 

conhecimentos a respeito dos fatores que participaram da ocorrência do acidente, pois obriga 

a pesquisa das causas das causas, interrompida quando certos fatos, cronologicamente muito 

anteriores à lesão, foram esquecidos ou quando o investigador avalia que já dispõe de 

informações suficientemente para realizar ações corretivas e preventivas (BINDER e 

ALMEIDA, 1997). 

No método de árvore de causas, recomenda-se que a equipe de investigadores 

caracterize a situação habitual ou rotineira de trabalho, que vai ser comparada com os achados 

da situação presente no acidente, de modo a permitir a identificação de variações. Por razões 

práticas, recomenda-se o início da reconstrução do evento pelos seus últimos acontecimentos, 

que tipicamente serão um trabalhador lesionado ou um produto danificado (BINDER e 

ALMEIDA, 1997). 

2.2.2 Método Proposto por Dekker (2002)  

 O método de investigação proposto por Dekker (2002) se contrapõe ao que ele 

denomina de “teoria da maça podre”, que aponta o individuo como o culpado pelo acidente e 

divide-os em confiáveis e não confiáveis para determinadas tarefas, livrando o sistema de 

qualquer culpa. Nessa visão, as pessoas são culpadas, pois poderiam escolher entre agir certo 

ou não, não se levando em conta o meio que a envolve. Na prática, essa visão ainda é aceita 

por muitas empresas. 

Dekker (2002) usa uma analogia para explicar as dificuldades e limitações de uma 

investigação de acidentes tradicional (figura 2). 
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                               Figura 2 - Visões acerca das causas dos acidentes, dos pontos de vista de quem investiga e de quem 

                               esteve envolvido no evento 

                               Fonte: Dekker (2002) 

O desenho do tubo representa as duas formas como o processo, e seu desfecho final 

são vistos. Uma é a visão retrospectiva, o lado de fora. A outra é a visão de quem está 

desenvolvendo o serviço, lado de dentro. Nesse contexto, os investigadores estão locados 

próximos ao resultado final dos eventos, na extremidade do tubo dita proximal (sharp end). 

Desse ponto de vista, o investigador só tem acesso ao que ocorre por fora do tubo, ficando 

limitado a uma visão ilusória do que levou aos erros. Já o operário que tem a visão interna do 

tubo, localizada na sua extremidade distal, enfrenta inúmeras possibilidades de escolha, que 

levam a diferentes seqüências do processo. Em conseqüência, os investigadores têm 

dificuldade de entender o que levou o trabalhador a seguir tal seqüência de tarefas. Assim, os 

erros cometidos serão julgados e não analisados pelos motivos e o porquê eles ocorreram 

(DEKKER, 2002). 

A figura 3 representa de forma resumida perguntas que poderiam ser úteis para entender as 

ações dos operadores no cenário do acidente: 
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Ajuda à reconstrução da percepção dos operadores 

Aspecto relacionado Questões 

Sinais 
 

O que você estava olhando?  

Em que você estava se concentrando (localizando a atenção)?  

O que você esperava que acontecesse? 

Interpretação 

O que você teria dito se tivesse que descrever a situação para um 

 colega naquele instante? 

Erros 
Que erros (de observação, de interpretação, de execução, etc). 

 eram prováveis naquele ponto? 

Experiências prévias 
ou conhecimentos 

 

Você se lembra de alguma experiência prévia?  

A situação corresponde a algum padrão?  

Você foi treinado para lidar com esse tipo de situação? 

Existem regras claramente aplicáveis nesses casos?  

Você confia em outras fontes de conhecimento que lhe digam o que 
fazer? 

Metas 

Quais as metas que governavam suas ações naquela hora?  

As metas eram viáveis, existiam conflitos ou aspectos a serem 

negociados entre metas?  

Havia aumento de pressões de tempo? 

Ações 

 

Como você acha que poderia influenciar o curso dos acontecimentos? 

Você discute ou imagina mentalmente opções ou simplesmente faz o 
que te fazer? 

Resultados 
Os resultados correspondiam à sua expectativa? Você precisou 

 atualizar suas avaliações da situação? 

                Figura 3 - Sugestão de questões para apoiar uma investigação de acidentes 

                Fonte: Dekker (2002) 

 

 

 
Dekker (2002) sugere que a reconstrução da visão do funcionário deve ser feita e 

analisada em etapas, tais como:   

1) Os dados devem ser organizados em uma linguagem baseada nos fatos, evitando a 

interpretação do ocorrido. O tempo e o espaço serão os princípios organizadores 

de eventos.  É nos eventos, num breve espaço de tempo, em que ocorrem 

decisões, mudança de comportamento e ações que influenciam o processo.  

continua 
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2) Divide-se a seqüência de eventos em episódios, que são considerados como 

períodos mais curtos que os eventos. Aqui é avaliado cada ato, tendo um início e 

fim nem sempre facilmente identificável.  

3) Será investigada a informação disponível ao funcionário em cada episódio, o que 

vai ajudar a entender seu modelo mental em cada momento. Também, deve-se 

conferir como as informações eram disponibilizadas para o operador (por 

exemplo, sinais sonoros, painéis, iluminação).  

4) Nesse passo, será reconstruída a visão (“mindset”) do trabalhador no momento em 

que ocorreu a falha, entendendo porquê aquela ação tinha sentido para ele 

naquela hora. Essa análise deve incluir a avaliação dos conhecimentos, metas e o 

foco da atenção do individuo no momento da ação.  

5) Nessa última etapa, a equipe já tem uma idéia do que se passava na cabeça do 

operador na hora do acidente: o que ele pensava no momento, no que a sua 

atenção estava focada. É nesse momento que a equipe de investigação dirige o 

seu olhar para dentro do tubo (figura 9) apresentado anteriormente, reconstruindo 

o processo em torno de cada evento da seqüência inicial. 

Segundo essas diretrizes, as conclusões da investigação podem ser associadas aos fatos 

identificados. Contudo, novas investigações podem colocar em dúvida as conclusões e trazer 

novos pontos de vista. Na figura 4, Dekker (2002) mostra as etapas resumidas da sua 

proposta. 
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Etapas da reconstrução das crenças ou visão dos trabalhadores sobre os acidentes em que participaram 

E 5 
Insista em fazer conexões claras entre os conceitos e os dados que tem em mãos, busque ajuda de 

especialistas ou na literatura; 

E 4 
Reconstruir as crenças ou visões dos trabalhadores sobre a atividade lembrando que quer explicar 

por que faziam sentido para eles naqueles instantes. Identificar conhecimentos, objetivos, metas, 

focos de atenção ao longo do tempo. Use o princípio da racionalidade local: as pessoas fazem coisas 

razoáveis à luz de seus conhecimentos, objetivos, pontos de vista e recursos disponíveis;  

E 3 
Reconstruir a situação ou contexto em torno de cada episódio. Identificar dados disponíveis para 

os operadores, sua forma de apresentação, suas variações no tempo e razões associadas a essas 

mudanças; 

E 2 
Agrupar conjuntos de eventos que formem episódios ou etapas da atividade que estava sendo 

realizada;  

E 1 
Seqüência temporal de eventos em locais específicos. Descreve materiais e meios usados, objetivos 

prescritos e redefinidos; procedimentos existentes, decisões tomadas, comportamentos adotados, a 

dinâmica existente incluindo mudanças de estado ou variabilidade normal e incidental do sistema e 

os ajustes usualmente adotados para corrigir essas mudanças.  

        Figura 4 - Resumo das etapas  

        Fonte: Dekker (2002) 

 

2.3 ERRO HUMANO 

2.3.1 Conceito de erro humano 

O erro humano pode ser definido como sendo uma falha numa seqüência de ações 

planejadas para alcançar determinado resultado, pelo fato das ações não decorrerem como o 

planejado ou porque o plano era inadequado (REASON, 1990).  

Apesar da participação humana como fator causal em acidentes de trabalho vir sendo 

investigada desde o início da ergonomia como área formal do conhecimento, pode-se afirmar 

que o erro humano não é uma conclusão, mas sim um ponto inicial de investigação (WOODS, 

1994). 
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Os erros humanos envolvidos em acidentes podem ser ligados a fatores associados a 

modelos de desempenho cognitivo, tais como o modelo skill-rule-knowledge (SRK) 

(REASON, 1990; AMALBERTI, 1996). A interpretação das causas subjacentes aos erros, 

nesse caso, depende do conhecimento acerca dos aspetos cognitivos e fatores psicológicos dos 

envolvidos no acidente, podendo ser inferidos com base na descrição dos erros. 

Na visão preponderante na ergonomia, é assumido que as falhas dos operadores devem ser 

analisadas no contexto do sistema que criou as condições para que as mesmas ocorressem.  

Assim, a análise visa entender como as ações e decisões do operador faziam sentido no 

momento que ocorreu algum tipo de erro. Em outras palavras, a equipe de investigadores deve 

reconstruir o que aconteceu se transportado para dentro do tubo da figura 2. “O ponto de uma 

investigação não é encontrar em que as pessoas erraram. É compreender porque as suas 

avaliações e ações faziam sentido naquela hora” (DEKKER, 2002). As diferenças entre as 

visões atual e antiga, sobre os erros humanos são resumidas na figura 5.  

 
 

Duas visões do "Erro Humano" 

A velha visão A nova visão 

O erro humano é a 
causa de acidentes. 

  

O erro humano é sintoma 
de problemas profundos 
de sistema. 

Para explicar falhas os 
investigadores devem 
procurar falhas. 

Não tente saber se as 
pessoas estavam erradas 
para explicar falhas. 

Você deve encontrar 
falhas de avaliações, 
decisões erradas e 
julgamentos 
inadequados das 
pessoas 

Procure saber como as 
avaliações e ações das 
pessoas faziam sentido 
para elas na hora em que 
ocorreram, dadas as 
circunstâncias que as 
cercavam. 

                                                      Figura 5 - Duas Divisões do Erro Humano 

                                                      Fonte: Dekker (2002) 

2.3.2 Investigação de erros humanos 

Em uma investigação de acidentes, especialmente com ênfase no comportamento 

humano, o processo mental usual nos leva a indagar, em relação a uma falha: “como ele pode 
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ter esquecido isso?” ou “como ele não viu que x obviamente levaria a y?”. O fato é que reagir 

após o acontecimento do acidente, como se esse conhecimento estivesse disponível aos 

operadores naquele momento, simplifica demasiadamente a situação e mascara o processo de 

análise mais aprofundada. 

Segundo Dekker (2002) o processo de investigação normalmente utilizado não analisa 

adequadamente tudo que estava envolvido na situação, pois já parte para o julgamento dos 

envolvidos. Assim, o autor propõe 5 passos para uma adequada investigação: 

1) Definir a seqüência de eventos com base nos dados coletados e estruturá-los numa 

escala de tempo; 

2) Dividir a seqüência de eventos em episódios que possam ser estudados 

separadamente, no qual cada um deles possua diferentes explicações relativas aos 

fatores humanos; 

3) Identificar os aspectos críticos da situação acerca de cada um desses eventos. Por 

exemplo, o que estava sendo feito no momento, o que parecia isto para o operador, 

os dados estavam disponíveis no momento?; 

4) Identificar o que as pessoas estavam fazendo ou tentando executar em cada 

episódio;  

5) Reconstruir quais dados era realmente observável, verificar quais eram os 

objetivos no momento, que conhecimentos estavam sendo usados, onde a atenção 

estava focada? Procure pressionar brandamente as pessoas para obter esses dados, 

até que façam sentido para você. 

O processo de investigação também pode ser prejudicado, pois as pessoas tendem a 

julgar a qualidade de um processo pelo seu resultado. Por exemplo, decisões e/ou ações que 

tiveram resultado negativo serão julgadas de maneira mais exigente do que se elas tivessem 

tido um resultado neutro ou positivo. De fato, este efeito é tão forte que se mantém presente 

mesmo quando as pessoas são alertadas e avisadas sobre este fenômeno 

(CHRISTOFFERSEN e WOODS, 1999). 

Alguns fatores organizacionais que contribuem para as dificuldades dos operadores em 

cenários de acidente são a sobrecarga de memória e o conflito de metas. A sobrecarga de 
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memória ocorre quando os sistemas são planejados de modo que muitas informações têm de 

ser armazenadas pelo operador e fatores externos (por exemplo, pressão de tempo, problemas 

familiares) tendem a deteriorar a captura das informações da memória, que na maioria das 

vezes. Um exemplo atual que afeta o dia-a-dia das pessoas que operam computadores é a 

memorização dos menus, atalhos e barras de ferramentas dos mais diversos softwares com os 

quais trabalham (CHRISTOFFERSEN e WOODS, 1999).  

Em relação ao conflito de metas, um exemplo que ilustra com precisão este problema 

é o acidente descrito por Moshansky (1992)1 apud Christoffersen e Woods (1999). Neste 

acidente aéreo no Canadá, várias diferentes pressões organizacionais para atingir metas 

econômicas e decisões de diminuir recursos criaram uma situação de conflito para o piloto. 

Caso decidisse não levantar vôo por causa das péssimas condições de tempo, poderia causar a 

ira dos passageiros, quebrar horários e perder dinheiro para a companhia, além da 

possibilidade de provocar sanções à sua carreira como piloto de aviação comercial. Por outro 

lado, o equipamento que poderia melhor guiá-lo nestas condições de tempo não estava 

disponível devido a escolhas organizacionais de investir em aeroportos periféricos, como era 

o caso deste. Ao final, o piloto decidiu levantar vôo. Apesar dos riscos que apresentavam uma 

pista parcialmente congelada e o avião bateu. 

A abordagem do erro humano, na nova visão, deve levar em conta inúmeros fatores 

que contribuíram para os erros, tais como: o projeto dos equipamentos, a seqüência das 

tarefas, a influência do ambiente de trabalho, tudo isso tem grande influência no modo de agir 

do ser humano. No momento da análise desse contexto, é importante não rotular o acidentado 

como o culpado, pois essa ação irá induzir a relatos distorcidos, dificultando ainda mais a 

reconstituição dos fatos.  

Ao entrevistar os envolvidos no acidente, a equipe de investigadores deverá estar 

atenta às limitações da memória humana, o que pode implicar no esquecimento de detalhes e 

na tendência de apresentar uma seqüência linear de eventos, deixando muitos fatos ocultos da 

                                                           

1
 MOSHANSKY, V. P. Final report of the comission of inquiry into the Air Ontario Crash at Dryden Ontario. 

Ottawa, Canada: Ministry of Supply and Services, 1992. 

 



28 

 

equipe. Tendo em vista minimizar essas distorções nas coletas de dados, Klein (1998)2 apud 

Dekker (2002) recomenda alguns passos:  

1) Primeiro deixar o entrevistado contar a sua história sem interrupções;  

2) Depois o entrevistador reconta a história para uniformizar o entendimento de 

ambos, devendo-se identificar os pontos críticos com a ajuda do entrevistado; 

3)  Por fim, será necessária a reconstrução de todo o processo, até que todas as 

lacunas de informação sejam preenchidas e chegue-se a um consenso. 

2.3.3 Adaptação e erro 

Sempre haverá forças compelindo as pessoas a explorarem novas e modificadas 

formas de executar as tarefas. Isto é especialmente verdadeiro, em indústrias manufatureiras 

onde é cada vez mais desejável ser flexível e ágil, de modo que o sistema seja constantemente 

reinventado para integrar novas tecnologias e gerenciar as pressões do sistema 

(CHRISTOFFERSEN e WOODS, 1999). 

Além disso, independentemente de quão bem pensado seja o sistema, sempre existe 

uma diferença entre a descrição de funcionamento do sistema no papel e o que vem sendo 

feito para manter o sistema funcionando (CACCIABUE, 2004). Conforme Rasmussen et al. 

(1994) quando um sistema é posto em funcionamento, os humanos mudam a sua 

característica; eles adaptam e modificam as características dos sistemas para servirem às suas 

preferências e necessidades particulares. 

Segundo Christoffersen e Woods (1999) há consenso acerca de que o processo 

adaptativo que leva o operador a ter um desempenho robusto e bem sucedido é o mesmo que 

leva aos erros. Assim, a adaptação é um processo de explorar os comportamentos na busca de 

um desempenho eficiente e estável. Ocasionalmente, esta exploração pode não acontecer 

                                                           
2 KLEIN, G. Sources of Power: How people make decisions. Cambridge, MA: MIT Press, 1998. 
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intencionalmente; outras vezes, acontece uma modificação deliberada de comportamentos 

existentes devido a pressões ou mudanças no ambiente. 

2.3.4 Classificação de tipos de erros humanos segundo Reason 

Reason (1990) propõe uma classificação de tipos de erros humanos baseada no modelo 

de desempenho cognitivo proposto por Rasmussen (1986), o qual estabelece três níveis 

(figura 6): 

- performance ao nível da habilidade SB (skill-based) - Está relacionado com 

respostas automáticas, em grande parte inconscientes, a situações rotineiras. Por 

exemplo, quando há uma interrupção ou perturbação de qualquer ordem, como no 

acidente onde o trabalhador estava martelando em cima da escada, e a mesma estava 

balançando perturbando a atividade do trabalhador. 

- performance ao nível de regras RB (rule-based) – diz respeito à aplicação de regras 

para situações previsíveis.  

- performance ao nível do conhecimento KB (knowledge–based) - está relacionada 

com a resolução consciente de problemas acerca de situações novas.  

Baseado nas
aptidões

Baseado nas
regras

Consciente Misto Automático

Baseado no
conhecimento

MODOS DE CONTROLE
SITUAÇÃO

Rotina

Treinado para
problemas

Problemas
complexos

 
                         Figura 6 - Localização dos 3 níveis de performance em relação ao modo dominante de controle 

                         da atividade e a natureza da situação        

                         Fonte: Reason (1997) 
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As performances ao nível RB e KB apenas ocorrem depois que a pessoa estiver 

consciente do problema ou quando ocorre subitamente um evento, exigindo um desvio de um 

determinado plano. 

Os três níveis de performance são distinguidos por variáveis psicológicas e 

situacionais. As variáveis psicológicas (figura 6) incluem os níveis de controle automático, 

misto e consciente e as variáveis situacionais incluem as relacionadas com a rotina e o treino 

para novos problemas. Desta forma, a combinação das variáveis psicológicas e situacionais, 

incluindo as diferentes formas que assumem, vai determinar os três tipos de performance 

(REASON, 1997). 

Um resumo das diferenças entre os níveis de habilidade (SB), regras (RB) e 

conhecimento (KB), pode ser visualizado na figura 7. Dentre essas diferenças, cabe ressaltar 

que no nível da habilidade, as tarefas são rotineiras e os erros são de fácil detecção, já que a 

execução da tarefa é feita de modo automático e inconsciente, não requerendo um grande foco 

de atenção. No nível das regras e no nível do conhecimento, a atividade é basicamente a 

resolução de problemas. Contudo, os problemas no nível das regras são processados 

automaticamente através das regras armazenadas no decorrer da vida profissional, enquanto 

que os problemas tratados no nível do conhecimento não possuem regras e são tratados de 

modo extremamente consciente (REASON, 1997). 

Outra diferença é que no nível de habilidade e no nível das regras, a quantidade de 

erros pode ser alta, mas percentualmente é baixa em relação à oportunidade de ocorrências de 

erros, visto que o trabalho nesses níveis normalmente acontece na maior parte do tempo. Essa 

situação é inversa ao que ocorre no nível do conhecimento, no qual costuma ocorrer poucos 

erros, porém percentualmente alto em relação à oportunidade de ocorrências de erros. 
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Dimensão 
Erros no nível da 

habilidade 

Erros no nível das 

regras 

Erros no nível do conhecimento 

Tipo de atividade 
Ações rotineiras Resolução de problemas 

Foco de atenção 
Em algo além da 

tarefa em questão 

Diretamente nos assuntos relativos à resolução do 

problema 

Modo de controle 
Processo automático 

inconsciente 

Processo 

automático a partir 

de regras 

armazenadas 

Limitado, processo consciente 

Razão entre número de 
erros e oportunidade de 
erros 

A quantidade de erros pode ser alta, mas 

constitui uma pequena proporção das 

oportunidades de erro 

Pequena quantidade de erros, mas a 

razão em relação a oportunidade de 

erros é alta 

Influência de fatores 
situacionais 

De fraca a moderada, fatores intrínsecos 

apresentam influência dominante 

Fatores extrínsecos tendem a 

dominar 

Facilidade de detecção 
Detecção rápida e 

efetiva 

Difícil, e freqüentemente somente atingida através de 

intervenção externa 

Relação com mudanças 
Conhecimento da 

mudança não é 

acessado a tempo 

É desconhecido 

quando e como  a 

mudança irá ocorrer 

Mudanças não antecipadas nem 

preparadas 

      Figura 7 - Resumo das diferenças entre os níveis de aptidão (SB), regras (RB) e conhecimento (KB) 

      Fonte: Adaptado de Reason (1990) 

 

 

Dentro de cada um dos três níveis de performance humana (SB, RB e KB) podem 

ocorrer diferentes tipos de erros, conforme apresentado a seguir:.  

- Erros no nível SB (lapsos e deslizes) – estes erros ocorrem no âmbito de 

comportamentos automáticos e rotineiros, envolvendo falhas na execução. São 

exemplos de lapsos, os eventos que geralmente envolvem falhas de memória. Já os 

deslizes são freqüentemente associados a falhas pré-atencional, disrupção de rotina. 

- Erros do tipo RB (rule-based mistakes) – estes erros estão associados a 

comportamentos que requerem a aplicação de regras ou procedimentos. Por 

exemplo, estão associados à má aplicação de boas regras ou à aplicação de más 

regras. 

- Erros do tipo KB (knowledge-based mistakes) – associados a situações novas, na 

qual o operador se depara com a necessidade de resolução de problemas, para os 

 continua 
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quais não dispõe de regras, de planos de contingência ou soluções pré-programadas. 

Por exemplo, estão associados ao excesso de confiança, à tendência para 

simplificar, às limitações ao nível do posto de trabalho, a problemas de diagnóstico 

nas situações do dia-a-dia, entre outros (Reason, 1990). 

Os lapsos ou deslizes antecedem a detecção de um problema, sendo que os erros do 

tipo RB e KB surgem numa tentativa subseqüente de encontrar uma solução, com o 

envolvimento do processo mental na avaliação da informação disponível, no planejamento, na 

formulação de intenções e no julgamento das conseqüências de ações planejadas. O operador 

ou trabalhador, quando comete um erro nos níveis RB e KB, tem consciência de que um 

problema existe (Reason, 1990). 

McDonald et al. (2000) em pesquisa realizada em empresas de manutenção de aviões 

relatou uma média de 34% de violações, ou seja, os trabalhadores admitiam não seguir o 

procedimento para a execução da tarefa. A razão mais comum foi de que era “mais fácil” 

(45%) ou “mais rápido” (43%). Os fatores relativos ao aumento da probabilidade de não 

cumprimento dos procedimentos foram identificados. Os trabalhadores que consultaram o 

manual, mas não seguiram o método oficial, relataram que:  

- A tarefa não estava clara; 

- Os passos necessários para completar a tarefa não estavam claros; 

- Eles partiram para o método de tentativa e erro ou; 

- O manual era desejável, mas estava indisponível. 

Em estudos com operadores, especialmente em ambientes confinados e de alto risco, 

como usinas nucleares, a modificação das instruções, ou alteração, ocorria repetidamente e a 

violação das regras pareceu ser bastante racional, dado o excesso de trabalho e limite de 

tempo sob o qual os operadores devem fazer seu trabalho (LEVESON, 2004). Nessas 

situações, o conflito ocorre ao observar o erro como um desvio do procedimento normativo, 

ou, o erro como um desvio do uso racional e efetivo do procedimento. Uma implicação é que, 

ao investigar os acidentes, será fácil encontrar alguém envolvido em um fluxo dinâmico de 

eventos em que uma regra formal foi violada por seguir uma prática estabelecida, do que por 

uma prática específica. Dado o freqüente desvio das práticas estabelecidas nos procedimentos 

e instruções de trabalho, não será surpresa se o “erro” dos operadores for apontado como a 

causa para 70 a 80% dos acidentes (RASMUSSEN et al., 1994). 
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Na figura 8, proposta por Reason et al.(1998), é apresentado a classificação, acrescentando a 

questão do comportamento, tendo sido ou não recompensado psicologicamente. 

 
 
 

 
Boas regras Más regras Sem regras 

Obediência correta Violação correta Improvisação correta 
Performance correta 
(recompensada 
psicologicamente) 

 

Obediência correta não 
recompensada 
psicologicamente 

Violação correta não 
recompensada 
psicologicamente 

 

- 

Violação 

(misvention) 

Conformidade infeliz 
(mispliance) 

Erro no nível do 
conhecimento Performance errada 

(não recompensada 
psicologicamente) 

Violação recompensada 
psicologicamente 

Conformidade infeliz 
recompensada 
psicologicamente 

 

- 

           Figura 8 - Variações de performance no nível das regras com acréscimo dos aspectos psicológicos 

           Fonte: Adaptado de Reason et al. (1998) 

 

2.3.5 Classificação de tipos de erros segundo Wickens 

Outra classificação de tipos de erros é proposta por Wickens (1984), que conceitualiza 

e classifica os tipos de erros em três tipos: erros de ação, erros de detecção e erros de decisão. 

Os erros de ação e detecção estão bastante ligados à tecnologia utilizada e são geralmente 

relacionados aos níveis RB e SB. Os erros de decisão também são afetados pela tecnologia, 

mas estão mais ligados ao nível KB. 

Os erros de ação são erros relacionados ao nível de capacidade e habilidade motora, 

dependem de alguma ação muscular, tais como posicionamentos errados e trocas de controle. 

Um exemplo de erro de ação é no caso de um trabalhador da construção civil errar o ato de 

martelar. 

Os erros de detecção ocorrem por falha na percepção de sinais pelos órgãos sensoriais 

como, visão, audição, entre outros. Ocorre uma identificação ou classificação incorreta da 

informação. Os erros de decisão ocorrem geralmente por distração, relacionam-se a falhas 

durante o processamento de informações, como erros de lógica, avaliação incorreta, escolha 
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de alternativas erradas. São erros mais difíceis de minimizar, pois podem ser fruto de produtos 

mal projetados, organização de trabalho mal concebida, fadiga, estresse, falta de treinamento, 

instruções erradas, entre outros.   

O ser humano, por natureza, é um mal estatístico e mal vidente e isso introduz desvios 

que interferem na tomada de decisão. Estes desvios não são conscientes, mas intrínsecos à 

percepção humana. Os desvios segundo Wickens (1984), listados na figura 9, podem ocorrer 

associados em uma dada situação: 

 
 
 

Desvios Características 

Simplificação 

 

Quando o ser humano reduz as alternativas de escolha (a duas ou três) 

devido à capacidade de memória de curta duração ser reduzida; 

Conservadorismo 
É a tendência natural de manter as hipóteses originais, mesmo que os fatos 

novos evidenciem o aparecimento de novas hipóteses; 

Tendência central 
Tende-se a superestimar as probabilidades de baixíssima freqüência e a 

subestimar aquelas de alta freqüência. Por isso, têm-se medo de doenças 

raras, mas desafia-se (tomando-se pouco cuidado) acidentes de trânsito que 

ocorrem com alta freqüência; 

Predominância de fatos mais 

recentes 

Fatos mais recentes tendem a predominar sobre os mais antigos mesmo que 

estes tenham sido mais graves. O tempo ameniza os fatos;  

Influência de fatores 

estranhos 

Fatores sem ligação podem parecer correlacionados. No caso de se instalar 

dois sistemas exatamente iguais em dois modelos de computador, por 

exemplo, o computador com aparência mais nova, mais arrojada, etc. dará a 

impressão de ser melhor; 

Preferência do observador 
Tende-se a preferir aquela informação mais saliente ou que está no meio do 

campo da visão. Esta preferência se agrava em situação de fadiga ou tensão; 

Utilidade marginal 

decrescente 

Não há linearidade entre o sentimento de ganhos e perdas. O sentimento de 

utilidade é relativamente maior para perdas maiores. 

          Figura 9 - Desvios que levam a erros de decisão 

          Fonte: Wickens (1984) 
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2.3.6 Fluxograma para Identificação de Erros Humanos Adotado nesse Trabalho 

O método de identificação de erros humanos foi proposto por Saurin et al. (2008), 

baseado no estudo de Reason (1990), que diferencia tipos de erros, de acordo com os níveis 

de desempenho cognitivo em que eles ocorrem. De acordo com Reason (1990), uma 

classificação baseada nos mecanismos cognitivos envolvidos no erro tem um nível mais alto 

de abstração do que quaisquer classificações baseadas em características observáveis de 

comportamento (por exemplo, repetição e omissões) e classificações que chamam a atenção 

para fatores locais contextuais.  

A primeira aplicação deste método foi de Costella e Saurin (2005), testada e 

aperfeiçoada em um estudo piloto em um fabricante de máquinas agrícolas no Rio Grande do 

Sul. Foi realizado inicialmente com base em uma revisão bibliográfica na área de ergonomia 

cognitiva, especialmente os trabalhos de Rasmussen (1997), Reason (1990, 1997 e 1998) e 

Dekker (2002).  

O método propunha além de permitir a identificação dos tipos de erro humano, 

também verificar se houve ou não erro dos trabalhadores no evento, não tendo como foco a 

identificação de possíveis responsáveis pelos eventos. Na realidade, o método permite uma 

compreensão mais aprofundada acerca da natureza da participação humana no acidente, em 

particular acerca dos mecanismos cognitivos envolvidos na sua ocorrência, os quais 

normalmente vão muito além da simples falta de atenção dos funcionários, causa apontada 

por muitas empresas em seus relatórios. 

A estrutura do método constitui-se de um fluxograma conforme a figura 10, com uma 

série de perguntas, contendo respostas de sim ou não num total de oito perguntas, resultando 

nos tipos de erros ocorridos, podendo ser: não houve erro do acidentado; violação do 

acidentado ou do outro trabalhador; erro no nível do conhecimento; lapso de memória e por 

fim, deslize.    
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                             Figura 10 - Método para identificação de tipos de erros humanos 

                             Fonte: Reason (1990) 

 

 

 

Posteriormente, uma nova versão foi desenvolvida e testada por Bassols; Ballardin; 

Guimarães (2007), adaptado do proposto por Costella e Saurin (2005), em uma empresa de 

distribuição de combustíveis. Durante a pesquisa, foram feitas algumas modificações no 

fluxograma original, visto que foram percebidas dificuldades de análise.  

A primeira modificação do fluxograma original foi retirar a palavra ‘acidentado’ das 

perguntas e substituí-la por ‘trabalhador’. A segunda modificação foi analisar o incidente sob 

a ótica de cada um dos envolvidos nos incidentes. Para tanto, ao fluxograma original foi 

acrescida a pergunta ‘havia outro trabalhador envolvido?’ que retorna ao início do 

fluxograma, sendo a ferramenta aplicada tantas vezes quanto o número de envolvidos no 

incidente. Esta modificação permitiu analisar o incidente sob a ótica de todos os envolvidos, e 

não, somente, sob a ótica de um deles. Por fim, a última modificação foi acrescentar perguntas 

que seguem por um terceiro caminho não previsto no fluxograma original. Este previa dois 

caminhos de análise em função de o trabalhador ter seguido, ou não, o procedimento. Foi 

introduzido um terceiro caminho que questiona se o trabalhador tinha conhecimento dos 
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procedimentos da tarefa por ele realizada. Em caso negativo, deve-se perguntar se o 

trabalhador estava realizando alguma tarefa de sua atribuição ou havia sido designado para a 

mesma. Se a resposta for positiva, a ferramenta indica que não houve erro do trabalhador, se 

não, ela indica uma violação. As modificações podem ser vistas na figura 11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 11 - Fluxograma de identificação de erro humano 

            Fonte: Adaptado de Costella e Saurin (2005) 

 

 

 

Apesar de terem sido acrescentadas modificações no fluxograma original, não foram 

identificadas alterações que comprometessem os resultados do estudo realizado para a 

construção desta ferramenta. O que se modifica, neste caso, é a aplicação do método nas 
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diferentes situações que podem ser encontradas em cada empresa. Sendo assim, os resultados 

obtidos neste estudo podem ser comparados com os resultados do estudo anterior. Com esta 

comparação, existe a possibilidade de se encontrar conclusões mais genéricas quanto ao 

comportamento das empresas em relação aos incidentes que ocorrem. 

Sendo assim, o propósito do método é apresentar uma ferramenta para classificação de 

tipos de erros humanos, a fim de contribuir na análise causal de qualquer situação de falta de 

segurança, não necessariamente apenas nos acidentes. Essa análise pode auxiliar na definição 

das medidas preventivas para reduzir a probabilidade de erro, considerando tanto o projeto do 

sistema de trabalho quanto às melhorias na capacitação do trabalhador.  

O algoritmo é basicamente um fluxograma, a partir de uma seqüência de questões, 

visto na figura 07, sendo a primeira pergunta: “o trabalhador conhecia os procedimentos e ou 

foi treinado para esta tarefa”? “Nesta questão, a palavra “tarefa” tem um significado amplo, 

referindo-se a um conjunto de operações realizadas em um determinado trabalho”. Se o 

trabalho tem uma APR (análise preliminar de riscos), a resposta da pergunta 1 deve ser, sim, 

muito embora nem todas as possíveis operações em que o trabalho foi incluído no APR. Isto 

significa que a resposta da pergunta 1 deve ser afirmativa se o acidente aconteceu durante 

uma operação inesperada que foi realizada durante uma tarefa maior que teve um APR. Outra 

hipótese é que se a formação existiria se o trabalhador foi formalmente treinado (por exemplo, 

através de encontros e palestras segurança), ou se ele/ela tinha experiência prática na tarefa 

que está a ser efetuada. Se a resposta da pergunta 1 é não, é um evento inocente, como o 

trabalhador não tem o mínimo de informações necessárias para realizar a tarefa.  

O próximo passo é definir, utilizando a pergunta 2, se o processo é realmente 

aplicável: "o procedimento e ou treinamento era adequado/aplicável?" Se a resposta for 

negativa, define-se que o procedimento era falho, isentando o trabalhador do erro, de acordo 

com Reason (1990), essa situação define-se como uma conformidade infeliz (mispliance). 

Considerando que o processo foi eficiente, a questão 3 segue "o procedimento e ou 

treinamento foi seguido?" a resposta vai dividir a árvore em dois caminhos. Se a resposta for 

negativa será considerado uma violação ou lapso de memória. Se a resposta for afirmativa 

ocorreu um deslize ou um erro no nível do conhecimento. Nos dois caminhos, o acidentado 

pode ou não ser responsabilizado. Mesmo que o procedimento ou treinamento sejam 
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considerados adequados e terem sido seguidos, há ainda, a probabilidade de ter ocorrido 

algum problema que não tenha vindo do funcionário.  

Seguindo a seqüência, a pergunta 4 é: “houve falha do trabalhador?”. No caso de haver 

falha humana, é necessário analisar em que contexto aconteceu à falha, há a possibilidade da 

culpa não ser do funcionário. Por exemplo, a falta de manutenção de equipamentos ou a má 

qualidade de um material de segurança que levaram a um acidente. Se ocorrer falha do 

acidentado, deve-se analisar o erro em dois contextos, um se a situação é nova ou imprevista, 

classifica-se o erro como no nível do conhecimento (KB). Caso o erro tenha ocorrido em uma 

situação rotineira, classifica-se como deslize.  

O deslize é originado quando ocorre algum desvio da tarefa rotineira, por exemplo, um 

funcionário ao tentar soltar uma peça soldada de maneira incorreta, errou a batida e acabou 

acertando a sua mão direita. Outro ao dar ré com o rebocador, não girou o volante suficiente e 

enroscou a aparte de trás do rebocador as prateleiras do almoxarifado. Essa seria considerada 

uma tarefa rotineira, no entanto o operador estava manobrando em um lugar apertado, o que 

acabou contribuindo para a ocorrência do acidente. 

O erro no nível do conhecimento é originado quando uma situação inesperada ocorre, 

por exemplo, um funcionário prensou os dedos quando devolvia um pneu que não era 

adequado para a colheitadeira que estava na produção, o pneu veio incorreto na linha de 

montagem. Essa é uma situação nova, pois o habitual era pegar o pneu e colocar na 

colheitadeira, não o inverso. Assim, ao devolver o pneu para o suporte o funcionário soltou 

antes do devido, o que acabou batendo no suporte e posteriormente prensou o seu dedo. 

Quando o procedimento ou treinamento não é seguido, a substituição do teste é usado 

por Reason (1997) para a pergunta 6: “se o procedimento fosse seguido o incidente teria 

acontecido?” Essa pergunta é classificada como teste de substituição, a avaliação é subjetiva 

envolvendo outro funcionário e a sua ação na mesma tarefa. Sendo a resposta positiva, o erro 

certamente não estará com o acidentado, e sim, no processo produtivo que de forma indireta 

induz ao acidente.  

Na seqüência, a pergunta 7 é: “outro trabalhador faria o mesmo?” Caso a resposta 

tenha sido negativa, isto é, o outro funcionário teria feito de outro jeito. Nesse caso, abrem-se 

duas situações: o funcionário pode ter esquecido a forma correta da execução da tarefa ou 

pode não ter executado algum passo seqüencial da mesma.  
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O próximo passo do método é verificar a intencionalidade do funcionário, pergunta 8: 

“o erro foi intencional?”, é provavelmente a pergunta mais difícil de responder, uma vez que 

poderá envolver o problema da culpabilidade. Evidentemente, será necessário não apenas 

perguntar ao trabalhador envolvido no caso, mas também é necessário procurar pistas que 

possam levar à conclusão sobre se houve ou não a intenção de violar os procedimentos.  

Se o erro observado não foi intencional, ocorreu um lapso de memória, isso pode ter 

ocorrido por vários motivos, desde cansaço até por pressão da própria empresa. O lapso de 

memória é quando o acidentado não segue o procedimento ou treinamento, sem esse, o erro é 

considerado um ato intencional. Diferentemente do que ocorre no lapso, pois aqui o 

funcionário falha numa atividade corriqueira, mesmo seguindo os procedimentos. 

Se o erro for intencional, deve-se investigar se o erro foi causado pelo acidentado ou 

por outro funcionário. Geralmente, o próprio acidentado é consciente da sua ação no momento 

do acidente, e são várias as razões para essa atitude, por exemplo: executar as tarefas de 

maneira mais fácil burlando os mecanismos de segurança de um equipamento; não colocar o 

equipamento de segurança; empilhar material de forma incorreta não estável, acarretando 

mais tarde no seu desmoronamento em cima de outra pessoa; entre outros. Por isso, que o 

trabalho tem que ser feito de forma a respeitar os procedimentos vigentes da empresa, visando 

à segurança de todos.  

2.3.7 Versão Melhorada do Algoritmo 

Este método foi proposto com o objetivo de facilitar a classificação dos incidentes, 

pois apesar de existirem muitos tipos de classificações de erro, a literatura oferece pouca 

orientação sobre como classificar sistematicamente um evento na proposta de erro, tipo 

categorias. Esta investigação introduz um algoritmo de classificação de tipos de erro de 

trabalhadores da linha de frente envolvidos em acidentes ocupacionais, baseado no nível de 

habilidade.  

A figura 12 apresenta a versão modificada do algoritmo proposto por Saurin et al. 

(2008). Uma das principais alterações do fluxograma original foi a introdução de um conjunto 

de perguntas que constrói uma terceira corrente não consideradas anteriormente. O 
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fluxograma original tem dois grandes ramos que conduzem a resultados diferentes: por um 

lado considera a hipótese do trabalhador não seguir os procedimentos e/ou treinamento, 

enquanto o outro considera o que o trabalhador fez.  

A terceira proposta do algoritmo começa na questão 1: "o trabalhador conhecia os 

procedimentos ou foi treinado para esta tarefa?". Considera o conhecimento que o trabalhador 

tem em relação à tarefa. Esta questão visa ressaltar que um processo não tem sentido se o 

trabalhador não tem conhecimento dele.  

No caso do trabalhador não estar familiarizado com a tarefa, a pergunta 9 deve ser: "o 

trabalhador foi designado pelo seu superior para executar esta tarefa?" Se a resposta é não, 

então houve uma violação, uma vez que o trabalhador tomou a decisão de realizar a tarefa 

sem ser atribuído a fazê-lo e sem estar preparado para a sua realização. No caso de uma 

resposta positiva, a culpa não pode ser atribuída ao trabalhador, pois ele foi atribuído por 

outra pessoa para executar uma tarefa de que ele não era capaz.  

Outra alteração importante na versão melhorada foi à substituição da pergunta 4. Na 

nova versão, foi afirmado que "houve falha do trabalhador?" Em vez de "se houver qualquer 

fracasso do trabalhador?" Essa mudança foi feita porque a pergunta antiga gerava 

interpretação ambígua - isto tornou mais fácil de aplicar o algoritmo. 

Outra pequena alteração feita na nova versão na introdução da questão 10: "havia 

outro trabalhador envolvido?". Que leva de volta ao início do fluxograma, a fim de avaliar o 

mesmo evento sob o ponto de vista de outra pessoa envolvida.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Versão melhorada do algoritmo 

Fonte: Saurin et al. (2008) 

 

 

 

2.3.8 Estudos quantitativos sobre erros humanos na construção civil 

O número de estudos que procuram quantificar a ocorrência de erros humanos, tanto 

na construção civil quanto em outros setores, é reduzida e a sua comparação é dificultada pela 

divergência existente nos métodos de pesquisa. Isto decorre do fato de que os métodos vêm 

constantemente evoluindo, tornando-se difícil a comparação com estudos anteriores. 

Um estudo mais específico desenvolvido recentemente (Saurin et al., 2004) em uma 

obra hospitalar e três construções industriais, dividiu os fatores causais em 4 categorias 

básicas: falhas de planejamento e controle, violações (trabalhadores e gerentes), erros não-
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intencionais (trabalhadores e gerentes) e interferência do cliente. As principais falhas relativas 

a cada causa e as respectivas porcentagens de ocorrência são apresentadas na tabela 1. 

Na metodologia utilizada por Saurin et al. (2004) as violações foram classificadas 

como última alternativa, por exemplo, toda aparente possibilidade de que as falhas tenham 

sido não-intencionais ou de planejamento e controle seriam consideradas antes. Além disso, 

essas causas eram definidas por consenso entre os membros da pesquisa e os especialistas em 

segurança.  

 

 
Tabela 1 - Principais causas de acidentes e principais falhas em estudo realizado na construção civil  

Causa Percentual Principais falhas 

Falhas de planejamento e 
controle 51,3 % 

Falta de treinamento, interferência entre equipes, riscos e 
medidas preventivas mal especificadas, risco não 
identificados, métodos de planejamento falhos, etc. 

Violações dos trabalhadores 
27,9 % 

Operação imprudente de equipamento, não utilização de EPI 
(equipamento de proteção individual) e outros. 

Violações dos gerentes 
12,6 % 

Falta de implementação de EPC (equipamentos de proteção 
coletiva) como guarda-corpos ou manutenção. 

Interferência do cliente 5,0 % Alteração de projeto. 

Erros não-intencionais dos 
gerentes 2,8 % Treinamento ineficiente. 

Erros não-intencionais dos 
trabalhadores 0,6 % Má comunicação entre os membros da mesma equipe. 

Fonte: Saurin et al. (2004) 
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3 MÉTODO DE PESQUISA 

Este capítulo apresenta a estratégia de pesquisa, o local onde foi realizado o estudo e a 

caracterização dos sujeitos participantes. Em seguida, são descritos o delineamento do estudo, 

os instrumentos de pesquisa, a maneira pela qual a coleta de dados foi conduzida e o modo 

pelo qual os dados foram analisados. 

3.1 CLASSIFICAÇÃO DA PESQUISA 

A partir da classificação apresentada por Silva e Menezes (2001), este trabalho se 

caracteriza:  

a) do ponto de vista da sua natureza, trata-se de uma pesquisa aplicada, uma vez que 

objetiva gerar conhecimentos para aplicação prática dirigida à solução de 

problemas específicos, envolvendo verdades e interesses locais; 

b) do ponto de vista da forma de abordagem do problema, é uma pesquisa qualitativa, 

visto que o objetivo maior está na compreensão dos fatos e não na sua 

mensuração; 

c) do ponto de vista de seus objetivos (GIL, 2002) é uma pesquisa explicativa, pois 

visa identificar a relação entre as variáveis em estudo, contribuindo para explicar a 

razão de ocorrência do fenômeno; 

d) do ponto de vista dos procedimentos técnicos, a estratégia de pesquisa é o estudo 

de caso. Segundo Yin (2005), este tipo de método deve ser adotado quando o 

pesquisador procura responder questões do tipo “como” e “por que”, bem como 

em situações em que o investigador tem pouco controle sobre os eventos do 

ambiente estudado.  
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3.2 DESCRIÇÃO DA EMPRESA 

Para a concretização dos objetivos desta dissertação, foi analisado um conjunto de 

acidentes ocorridos em uma empresa construtora de pequeno porte que atua na construção e 

incorporação de edifícios residenciais e comerciais na cidade de Chapecó/SC.  

Constituída em 1980, a empresa tem três sócios e desde o início da sua atividade, 

edificou 25 edifícios residenciais e um comercial. Atualmente, a empresa conta com 70 

trabalhadores próprios nos seus canteiros de obras, além de 3 engenheiros civis e uma 

arquiteta.  

A empresa disponibilizou dados de cinco obras para a aplicação do método, sendo 

essas obras compostas de apartamentos residenciais e salas comerciais. Durante o estudo, uma 

obra estava concluída e as outras quatro estavam em construção. Conjuntamente, as obras 

dispunham de 60 trabalhadores na época do estudo (durante os meses de março a outubro de 

2007), sendo 100% deles com vínculo empregatício na empresa, não tendo nenhum 

trabalhador terceirizado.  

A gestão da segurança e saúde na empresa é realizada sob responsabilidade de um dos 

engenheiros civis, o qual está concluindo a especialização em engenharia de segurança do 

trabalho e é o responsável pela confecção do PCMAT (programa de condições e meio 

ambiente de trabalho na indústria da construção), documento exigido pela NR-18 (Condições 

e Meio Ambiente de Trabalho na Indústria da Construção. A CIPA é formalizada, porém as 

reuniões não têm ocorrido de maneira periódica por desinteresse da empresa e dos 

trabalhadores. A empresa não possui nenhum formulário de investigação de acidentes sob a 

justificativa de que não é necessário formalizar a investigação em virtude da inexistência de 

acidentes graves. Assim, não havia nenhum registro dos acidentes ocorridos nas obras. 

3.3 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

Este estudo desenvolveu-se em quatro fases distintas:  

1) identificação dos incidentes na empresa;  

2) entrevistas com os envolvidos nos incidentes,  
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3) análises das informações;  

4) classificação dos incidentes de acordo com o fluxograma. 

3.3.1 Identificação dos Acidentes na Empresa 

A primeira parte do estudo compreendeu o levantamento dos acidentes de trabalho, a 

partir de visitas às obras e entrevistas, pois conforme já comentado a empresa não dispunha de 

nenhum registro formal. Foi então feito um levantamento especialmente para este trabalho, 

através de entrevistas com o engenheiro responsável pela segurança e saúde do trabalho na 

empresa, bem como um levantamento em 5 obras, denominadas obras A, B, C, D e E. O 

levantamento foi feito por meio de entrevistas com todos os trabalhadores que estavam nas 

obras no período da pesquisa, que compreendeu no período de março a outubro de 2007, 

sendo um total de 70 trabalhadores, questionando se haviam ou não sofrido algum acidente de 

trabalho nas obras da empresa estudada. A partir desse levantamento, foi feito o detalhamento 

dos acidentes, entrevistando cada trabalhador envolvido.  

Além disso, foram feitos registros fotográficos para apoiar uma compreensão mais 

detalhada do acidente e das atividades em questão. O total de acidentes identificados foi de 

26, mas devido à falta de dados e também pelo fato do trabalhador não estar mais ligado à 

empresa, foi então possível, analisar detalhadamente 19 acidentes. 

3.3.2 Entrevista com os Envolvidos nos Acidentes 

No sentido de completar as lacunas relativas à descrição dos acidentes, foram feitas 

vinte e quatro visitas as obras em que esses eventos foram identificados. As visitas foram 

destinadas às entrevistas com os trabalhadores, ao esclarecimento de dúvidas com o 

engenheiro e a realização de fotos. Dentre os 19 acidentes investigados, 2 deles haviam 

ocorrido em obras já entregues, então o trabalhador envolvido foi procurado na obra onde 

estava no momento.  

Nas entrevistas, optou-se apenas pelo registro escrito por parte da pesquisadora, 

evitando-se constrangimentos ou inibições que poderiam ocorrer caso as entrevistas fossem 
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gravadas. O tempo de duração das entrevistas foi em torno de 20 minutos, suficiente para o 

detalhamento do incidente. Primeiramente, foi entrevistado o trabalhador que sofreu o 

incidente, para que em seguida fossem entrevistados os engenheiros das obras e os 

trabalhadores que participaram do evento que originou o incidente. Três trabalhadores foram 

entrevistados no escritório da empresa, em função de estarem afastados do trabalho ou já não 

estarem mais vinculados à empresa. Assim, ao todo foram realizadas entrevistas com 41 

trabalhadores envolvidos nos acidentes.  

As entrevistas ocorreram durante o horário de trabalho, devido à disponibilidade dos 

trabalhadores, fase que compreendeu o período de 03 de março a 20 de outubro de 2007, 

sendo operacionalizada pela pesquisadora. As entrevistas foram realizadas com apoio de um 

roteiro de perguntas desenvolvido por Dekker (2002), o qual deu origem a outros 

questionamentos no decorrer da entrevista. As perguntas de tal roteiro permitem a obtenção 

de evidências para que as perguntas do fluxograma fossem respondidas, bem como 

contribuíram para a identificação das causas dos acidentes. Em complemento a este roteiro, 

foram incluídas perguntas a respeito dos seguintes tópicos: ano de ocorrência do incidente; 

tempo de trabalho do trabalhador na empresa; hora do incidente; tempo de afastamento 

ocasionado pelo incidente; escolaridade; função do trabalhador na empresa e; faixa etária.  

Essas informações permitiram a caracterização do perfil do trabalhador acidentado e 

da gravidade associada aos incidentes.  

As perguntas propostas por Dekker (2002) são apresentadas a seguir: 

a) O que você estava esperando que acontecesse e não aconteceu? 

b) Situação semelhante já aconteceu anteriormente? 

c) Você foi treinado para lidar com essa situação ou era uma situação nova ou 

imprevista? 

d) Quais regras de segurança ou de execução se aplicam claramente nessa situação de 

trabalho (ver se o treinamento foi eficaz, inclui EPI)? 

e) Estas regras foram seguidas? 

f) Quais objetivos governaram as suas ações no momento? 
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g) Havia conflitos para atingir esses objetivos (pressão de tempo, qualidade, etc.)? 

h) Como você julga que poderia influenciar o curso dos eventos? 

i) Você chegou a discutir ou mentalmente imaginar outras opções do que fazer? 

j) Você acha que outro colega faria o mesmo que você fez ou faria diferente? 

Antes de aplicar o roteiro acima, a pesquisadora solicitou que o entrevistado contasse a 

sua versão do acidente. Em seguida, a pesquisadora contou-lhe de volta a história, verificando 

se o seu entendimento correspondia ao dele. Em caso de discrepâncias, foram identificados os 

pontos críticos até que se tivesse entendimento do que realmente aconteceu. 

3.3.3 Análise dos Resultados  

Após as entrevistas, as informações foram organizadas e uma descrição detalhada de 

cada acidente foi realizada. Em seguida, foi utilizado o algoritmo, apresentado na figura 10 do 

capítulo 2, para cada um dos trabalhadores lesionados e para cada um dos trabalhadores que 

participavam da equipe, tendo em vista classificar o tipo de erro humano. É importante 

salientar que nos estudos originais de aplicação do fluxograma, o mesmo foi aplicado somente 

para os trabalhadores acidentados, sendo negligenciados os demais membros da equipe.  

Além disso, a severidade associada a cada acidente foi classificada de acordo com as 

seguintes categorias: (I) muito alta, quando pode ocasionar a morte do usuário; (II) alta, para a 

situação que pode resultar em lesões incapacitantes permanentes, mutilações ou doenças 

ocupacionais graves; (III) moderada, em caso de acidente de trabalho que gera afastamento 

por período superior a 15 dias, mas permite recuperação para o trabalho; (IV) baixa, quando 

ocasiona afastamento por período inferior a 15 dias; (V) menor, quando acarreta apenas 

primeiros socorros ou nenhum prejuízo ao usuário.  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

4.1.1 Acidente n. 1 

O acidente ocorreu no ano de 2005, com um carpinteiro de 35 anos, com 8 meses de 

serviço na empresa. O trabalhador executava atividades para a construção do reservatório 

d’água superior do edifício A. No dia do acidente, o trabalho estava sendo realizado em dupla, 

sendo que o indivíduo acidentado trabalhava no lado de fora da parede do reservatório e o seu 

colega trabalhava do lado de dentro.  

No relato, o acidentado comentou que o seu colega fez os furos de cima para baixo na 

fôrma de madeira e, em seguida, em tais furos o acidentado passava os arames para amarração 

da fôrma, enquanto o encarregado fazia outra coluna de furos ao lado. Ao passar os arames, o 

trabalhador acidentado apoiou a outra mão na parede ao lado, porque presumiu que o 

companheiro iria começar os próximos furos de baixo para cima, visto que seria mais rápido, 

na concepção do trabalhador acidentado, começar os furos de baixo para cima e não de cima 

para baixo, como de costume. Entretanto, em conformidade com o procedimento usual, o 

encarregado começou de novo de cima para baixo, perfurando a mão do trabalhador que 

estava apoiada na parede. O acidentado disse que a comunicação entre os dois era difícil, pois 

estavam separados por duas paredes de compensado que compunham a fôrma.  

Nunca antes um acidente semelhante havia acontecido na obra e o trabalhador nunca 

havia sofrido qualquer acidente de trabalho. Ele informou também que havia recebido 

treinamento, não só na empresa atual, mas em outras empresas também, tendo mais de 20 

anos de trabalho em serviços de carpintaria. No momento do acidente, o acidentado utilizava 

todos os equipamentos de segurança, o que incluía cinto de segurança tipo pára-quedista e 

capacete. Embora o trabalhador tenha relatado que não havia pressão de produção, ele 

reconheceu que estava ansioso para mostrar um bom desempenho. Este acidente envolveu 

uma violação, resultado da seqüência do fluxograma em 1-2-3-6-7-8-10, na perspectiva do 

acidentado. 

Ao aplicar o fluxograma sob a perspectiva do encarregado, que trabalhava no 

momento com o acidentado, pôde-se concluir que não houve erro deste trabalhador, resultado 

da seqüência 1-2-3-6-7-10 do fluxograma. É importante salientar que, na aplicação sob o 
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ponto de vista do encarregado, a resposta à pergunta 3 (o procedimento e/ou treinamento foi 

seguido?) foi negativa mesmo que o encarregado tivesse seguido o procedimento. O 

encarregado relatou que explicou o procedimento ao funcionário acidentado, combinando 

com o mesmo que enquanto ele faria os furos de cima para baixo, o acidentado esperaria e 

somente depois faria a amarração. Quando ocorreu o acidente, o trabalhador acidentado 

apoiou a mão justamente onde o encarregado estava fazendo os furos, ocasionando a 

perfuração da palma da mão pela furadeira.  

A severidade neste acidente foi classificada como alta, pois o trabalhador acidentado 

ficou afastado por período de 15 dias. Entretanto, caso tivesse furado outra parte da mão, o 

acidente poderia ser ainda mais grave, com seqüelas ao trabalhador. 

4.1.2 Acidente n. 2 

Este acidente ocorreu com um trabalhador de 45 anos, no ano de 2005, que exercia a 

função de carpinteiro e trabalhava na empresa há 15 anos. O acidente ocorreu durante a 

desmontagem da torre do elevador de transporte de materiais do edifício A. Esta tarefa 

consiste na desmontagem da torre, de cima para baixo, com dois trabalhadores sobre a torre e 

outro dentro da edificação armazenando as peças retiradas da torre. Nesse evento, o 

trabalhador lesionado estava na parte interna do edifício recebendo os elementos com 

dimensões aproximadas de 2 m x 1 m.  

No momento em que o trabalhador puxou uma das peças para dentro, puxou com 

muita força e a peça escorregou da mão, esmagando o dedo polegar da mão direita, 

ocasionando a fratura.  O funcionário usava os EPI indicados, com exceção da luva de raspa. 

No momento do acidente estava garoando, então o funcionário disse que a peça estava 

escorregadia, sendo necessário o uso da luva de raspa. Os dois trabalhadores que 

acompanhavam o acidentado utilizavam luva de raspa. 

Na opinião do acidentado, o ideal seria puxar a peça para dentro do edifício em duas 

pessoas, não pelo peso, mas pelo tamanho da peça. Não havia um procedimento amplamente 

aceito para essa tarefa e o serviço era eventual, visto que ocorria somente uma vez por obra, 

cuja duração típica na empresa investigada era em torno de 24 meses. Os responsáveis por 

essa tarefa são selecionados conforme a disponibilidade de pessoas na obra e força física, já 
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havendo casos em que o mesmo serviço foi executado em duas pessoas e outras vezes 

somente por uma. 

Nesse caso específico, o trabalhador informou que havia poucos operários na obra, 

então não havia outro trabalhador disponível no momento e ele supôs que teria condições de 

puxar sozinho em função de sua boa forma física. 

Nas figuras 13 e 14, é apresentada a visão da torre com os trabalhadores efetuando a 

montagem e a desmontagem. 

 

 

 
                                                         Figura 13 - Trabalhadores desmontando a torre do elevador 

                                                         Fonte: Tirada pela autora 

 



52 

 

 
                                                            Figura 14 - Trabalhador fixando as peças da torre 

                                                            Fonte: Tirada pela autora 

 

 

 

A aplicação do fluxograma seguiu lógica similar, tanto sob a perspectiva do 

acidentado quanto sob a perspectiva dos dois trabalhadores que estavam dentro da torre. 

Assim, concluiu-se que não houve erro dos trabalhadores (1-2-10), com o pressuposto de que 

os trabalhadores conheciam os procedimentos ou foram treinados para a tarefa, porém tanto o 

procedimento quanto o treinamento não eram adequados. De fato, a investigação conduzida 

pela pesquisadora revelou que não era claro se essa atividade deveria ser executada por mais 

trabalhadores e por trabalhadores treinados.  

Como houve conflito de opiniões acerca de quantas pessoas deveriam receber os 

componentes da torre dentro do prédio, foram feitas entrevistas com o engenheiro e o mestre 

de obra, bem como visitas à obra para observar o tamanho da torre e o tamanho das peças.  

De fato, a peça é de grande dimensão, certamente necessitando ser carregada por dois 

trabalhadores e não somente por um, como vinha sendo executado. Houve ainda contradições 

nas respostas do engenheiro e do mestre de obra. O engenheiro ficou indeciso, mas concordou 

que as peças da torre são grandes e um pouco pesadas, talvez necessitando de duas pessoas 
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para carregar. Já o mestre de obras, relatou que uma pessoa com um pouco de esforço daria 

conta da tarefa sozinha.  

Nesse caso, a conclusão mais realista é a de que não houve erro do acidentado. 

Embora tenha havido falta de uso de luvas, isso não foi determinante para a ocorrência do 

evento, visto que as falhas de concepção do procedimento foram preponderantes. O 

engenheiro informou que o acidentado executava esta atividade esporadicamente, visto que no 

dia-a-dia, como ele tem a função de servente, os EPI estão todos disponíveis, mas a luva de 

raspa não, porque normalmente não é utilizada. No dia do acidente, o funcionário não pediu a 

luva e também não houve inspeção por parte da empresa, pois para esse trabalhador aquela 

tarefa não era rotineira, sendo que ele não sabia que deveria usar luvas.   

A severidade neste acidente foi considerada moderada, pois o trabalhador acidentado 

ficou afastado por 10 dias da empresa, sem nenhuma seqüela permanente.  

4.1.3 Acidente n. 3 

Este acidente ocorreu no ano de 2005 com um trabalhador de 43 anos, trabalhando na 

empresa há 13 anos exercendo a função de carpinteiro, durante a concretagem de vigas do 

último andar do prédio A, de 14 pavimentos. No momento do acidente, o trabalhador retirava 

o concreto da girica (carrinho com duas rodas e uma alça) com auxílio de uma pá e jogava na 

fôrma da platibanda, que media 1,20 m de altura. Durante a tarefa, o concreto bateu na parede 

e voltou em sua direção, atingindo o olho e ocasionando a perda de visão deste. Neste caso, o 

trabalhador conhecia o procedimento, mas o mesmo não era adequado, pois não previa o uso 

de óculos para a atividade de concretagem, o qual era decisivo para prevenção deste acidente. 

De acordo com o fluxograma, obteve-se a seqüência 1-2-10, não houve erro do 

acidentado. Vale salientar que a resposta do fluxograma teria sido a mesma, caso, na pergunta 

2, o termo procedimento fosse interpretado como o procedimento que é entendido como boa 

prática no setor, ao invés do procedimento que era usado na empresa. Assumindo que o uso 

de óculos de proteção em atividades de concretagem é um procedimento aceito como boa 

prática (SAMPAIO, 1998), o caminho no fluxograma seria 1-2-3-6-7-10, considerando que 

outro trabalhador dessa empresa também não usaria óculos em situação equivalente.  
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Na figura 15, é apresentada a atividade onde houve o acidente com o trabalhador. 

 

 

 

                                                     Figura 15 - Trabalhador retirando concreto da girica 

                                                     Fonte: Tirada pela autora 

 

 

 

Na entrevista com o engenheiro, foi relatado que este trabalhador trabalhava de dia na 

construção civil e à noite como entregador de pizza. Durante uma entrega, um inseto entrou 

em seu olho, causando muito desconforto, mas o trabalhador não procurou ajuda médica. No 

dia do acidente, durante o atendimento médico, o relatório indicou que o trabalhador 

acidentado apresentava uma lesão anterior no olho e que o acidente na obra não havia sido a 

principal causa da lesão, embora tivesse contribuído para o agravamento. No dia do acidente, 

o trabalhador utilizava todos os EPI, menos os óculos de proteção, que até então não eram 

considerados pela empresa como necessários para esta atividade. A partir deste acidente, os 

óculos passaram a ser obrigatórios. 

A severidade foi classificada como de intensidade muito alta, pois ocasionou a perda 

da visão de um olho.  
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4.1.4 Acidente n. 4 

O acidente aconteceu no ano de 2007, com um trabalhador de 19 anos, com 7 meses 

de empresa, na função de servente, durante a execução das fundações do edifício C, de 12 

pavimentos. O trabalhador estava caminhando na obra quando pisou em um prego, o qual 

perfurou a botina perfurando o seu pé. O trabalhador disse que não viu o prego, pois havia 

muitos pedaços de madeira espalhados pelo chão. Quando questionado se existe algum 

calçado que evitaria a penetração do prego, o engenheiro responsável pela obra respondeu 

afirmativamente, indicando uma botina que contém uma palmilha de aço capaz de impedir a 

perfuração. Entretanto, essa botina não é utilizada, pois dificulta a locomoção do trabalhador 

por ser mais pesada, além de possuir custo muito elevado. Além disso, os pregos não 

deveriam estar nas madeiras, pois toda vez que é realizada a desfôrma, o procedimento é 

retirar todos os pregos e colocar as madeiras e pregos em um local específico do canteiro de 

obras.  

Outro ponto a ser lembrado é de que os trabalhadores recebem a instrução dada pelo 

engenheiro de não transitar sobre as madeiras, a qual com freqüência é difícil ou inviável, de 

ser cumprida em função da desorganização do canteiro. Com base na aplicação do 

fluxograma, a conclusão foi de que não houve erro do trabalhador (1-2-3-6-7-10). Vale 

salientar que, assim como ocorreu no acidente 1, a pergunta 3 foi respondida sob a perspectiva 

de toda a equipe envolvida na atividade. Assim, a resposta à pergunta 3 foi negativa pois 

outros trabalhadores, que não o acidentado, não seguiram o procedimento ao não retiraram os 

pregos das madeiras. Por sua vez, a pergunta 7 (assim como todas as outras) foi respondida 

sob a perspectiva do acidentado, com o pressuposto de que outro trabalhador também teria 

circulado na mesma área que o acidentado e poderia pisar em um prego. A figura 16 ilustra 

como as madeiras ficam dispostas na obra. 
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                                           Figura 16 - Madeiras dispostas obra 

                                           Fonte: Tirada pela autora 

 

 

 

Este evento pode ser considerado de baixa severidade, pois ocasionou o afastamento 

de um dia do trabalhador no canteiro de obra.  

4.1.5 Acidente n. 5 

O acidente ocorreu com um trabalhador de 46 anos, trabalhando na empresa há 17 

anos, na função de encarregado de ferragem, no ano de 2007. O trabalhador estava no térreo 

da obra C, cortando aço na serra policorte, quando uma faísca proveniente do disco de corte 

atingiu seu olho. Imediatamente, o trabalhador lavou o olho e retornou ao trabalho. O 

trabalhador estava usando óculos de proteção, com proteções laterais para a utilização da 

policorte, mas mesmo assim uma faísca atingiu seu olho. As faíscas raramente atingem o 

rosto do trabalhador, visto que o normal são elas se dissiparem antes. Assim, os óculos são 

utilizados como prevenção caso ocorra uma situação não usual. O trabalhador conhecia os 

procedimentos e foi treinado para esta tarefa, porém o acidente revelou que o procedimento 

não era adequado, pois mesmo utilizando a proteção necessária foi atingido no olho. Assim, a 

conclusão foi de que não houve erro do trabalhador (1-2-10). A figura 17 ilustra o trabalhador 

utilizando a serra policorte, com o uso de óculos de proteção, e na figura 18, ilustrando a 

direção das faíscas no momento do corte. 
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                                                   Figura 17 - Trabalhador operando a serra policorte 

                                                   Fonte: Tirada pela autora 

 

 

 

 
                                                 Figura 18 - Trabalhador operando a serra policorte 

                                                 Fonte: Tirada pela autora 

 

 

 

 

4.1.6 Acidente n. 6 

O acidente ocorreu em 2007, com um trabalhador de 44 anos, na função de carpinteiro 

e trabalhando na empresa há 4 anos. O acidente ocorreu quando o trabalhador estava 

executando a desfôrma de uma laje, com apoio de um pé-de-cabra, do edifício B de 14 

pavimentos. O trabalhador acidentado relatou que as faces das fôrmas são normalmente 
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retiradas com o pé-de-cabra e ao serem puxadas, as peças caem deitadas no piso. Entretanto, 

nesse dia, as madeiras fizeram um percurso diferente e caíram perpendicularmente ao piso, 

atingindo o pé direito do trabalhador. Houve esmagamento dos dedos e fissura nos ossos do 

pé. A figura 19 ilustra o procedimento da desforma: 

 

 
                                                 Figura 19 - Execução da desfôrma 

                                                 Fonte: Tirada pela autora 

 

 

 

De acordo com a NR-18 (item 18.9.4) durante a desfôrma devem ser viabilizados 

meios que impeçam a queda livre de fôrmas e escoramentos, sendo obrigatória a amarração 

das peças antes de puxar do teto e o isolamento e sinalização do nível do terreno abaixo da 

área de desfôrma. Apesar do procedimento prescrito pela norma, o trabalhador executava a 

atividade como essa era normalmente realizada na empresa. Ao aplicar o fluxograma, foi 

constatado que o trabalhador seguiu o procedimento tácito, mas o mesmo era inadequado, 

visto que contrariava a NR18. Portanto, de acordo com o fluxograma, a conclusão foi de que 

não houve erro do trabalhador (1-2-10). Assim como ocorreu no acidente 2, novamente a  

conclusão seria a mesma caso a resposta à pergunta 2 fosse positiva, sendo interpretado que o 

procedimento (previsto pela NR-18) era adequado. Nesse caso, o caminho no fluxograma 

seria 1-2-3-6-7-10. 

Este acidente se caracteriza por uma baixa severidade, visto que ocasionou 

afastamento do trabalhador por um período de 2 dias.  
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4.1.7 Acidente n. 7 

O acidente ocorreu em 2007, com um trabalhador de 44 anos, exercendo a função de 

carpinteiro e trabalhando há 1 ano na empresa. O trabalhador estava no térreo do edifício B de 

14 pavimentos, carregando apenas com o uso das mãos, e com o auxílio de um colega, um 

painel da fôrma de uma viga, que já havia sido utilizado, para o depósito. Esse procedimento 

era normal na obra. Entretanto, durante o deslocamento, o dedo de um dos trabalhadores ficou 

preso embaixo da fôrma, ocasionando o esmagamento. Foi prestado atendimento de primeiros 

socorros e o trabalhador voltou em seguida ao trabalho. O trabalhador acidentado não estava 

usando a luva de raspa, necessária para esta tarefa, concluindo-se que visto a disponibilidade 

da luva de raspa, o resultado é que o trabalhador não seguiu o procedimento, que era 

conhecido e aplicável. A figura 20 ilustra uma situação similar à ocorrida, com o trabalhador 

da frente estando em posição equivalente à do acidentado. A aplicação do fluxograma na 

perspectiva do acidentado indicou a sequência 1-2-3-6-7-8-10, que corresponde a uma 

violação. 

 

 

 
                                                    Figura 20 - Trabalhadores transportando o painel 

                                                    Fonte: Tirada pela autora 
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O fluxograma também foi aplicado para o trabalhador que ajudava na locomoção do 

painel e esse trabalhador comentou que a luva de raspa facilita bastante a tarefa e, portanto, é 

necessária para a execução. No momento da atividade, o trabalhador utilizava a luva de raspa 

e a aplicação do fluxograma apresentou a seqüência 1-2-3-6-7-10, onde não houve erro do 

trabalhador. Vale notar que, novamente, a pergunta 3 foi respondida sob a perspectiva da 

equipe (no caso, da dupla) e a pergunta 7 foi respondida sob a perspectiva do indivíduo para o 

qual se estava aplicando o fluxograma.  

Este acidente apresenta severidade menor, pois o acidente acarretou apenas primeiros 

socorros, possibilitando o retorno ao trabalho no mesmo dia.  

4.1.8 Acidente n. 8 

O acidente aconteceu no ano de 2005 no Edifício A, com um trabalhador de 40 anos, 

na função de carpinteiro e trabalhando há 13 anos na empresa. O trabalhador estava no 

pavimento térreo transportando barras de aço, com auxílio de dois colegas, visto que as barras 

de aço são em feixes e compridas, medindo 12 m. Um trabalhador fica no meio e outros dois 

nas pontas, carregando as barras de aço nos ombros, até o lugar de armazenamento. Neste 

acidente, ao chegarem ao local de corte para descarregar as barras, o feixe de aço se abriu e o 

trabalhador que estava no meio ficou com a mão presa entre os ferros. O ferimento ocasionou 

um corte na mão, sendo necessários sete pontos. No momento do acidente, o trabalhador não 

estava usando a luva de raspa, necessária para esta tarefa. A luva estava disponível na obra, 

portanto, o trabalhador conhecia os procedimentos, que eram aplicáveis, mas não seguiu os 

mesmos, (1-2-3-6-7-8-10) caracterizando uma violação. A figura 21 representa a atividade 

onde ocorreu o acidente. 
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                                                Figura 21 - Transporte das barras de aço 

                                                Fonte: Fonte: Tirada pela autora 

 

 

 

Aplicando o fluxograma para os dois trabalhadores que faziam o carregamento dos 

ferros com o acidentado, os mesmos relataram que utilizavam a luva para a atividade, ao 

contrário do colega acidentado. Os mesmos também mencionaram que se o colega estivesse 

de luva de raspa, o corte não teria acontecido. O fluxograma aplicado aos dois trabalhadores 

resultou em não houve erro do trabalhador (1-2-3-6-7-10). Esse acidente, assim como o 

acidente anterior, ilustra claramente a importância de que o fluxograma seja aplicado para 

todos os membros da equipe. De fato, isso foi particularmente útil para a realização do teste 

da substituição, a pergunta 7 do fluxograma (outro trabalhador se comportaria do mesmo 

modo na mesma situação?).  

A severidade deste acidente se enquadra na categoria moderada, pois ocasionou 

afastamento por período de 4 dias.  

4.1.9 Acidente n. 9 

O acidente ocorreu no ano de 2005, com o mesmo trabalhador lesionado no acidente 8. 

O trabalhador estava escavando uma vala da fundação do edifício D de 14 andares. 

Localizava-se trabalhando dentro da vala, onde havia um pequeno tapume que havia sido 

escorado com pedaços de madeira, para que, em caso de desmoronamento, fosse evitado o 
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soterramento do trabalhador. Entretanto, houve um desmoronamento da parede de terra e o 

escoramento não suportou o peso.  

A terra caiu sobre as pernas soterrando parte do corpo do trabalhador e as madeiras 

caíram sobre suas costas, provocando uma contusão. Na figura 22, pode ser observado como é 

o procedimento da escavação da vala. O trabalhador foi treinado e conhecia os seus 

procedimentos de trabalho, que eram corretos e foram seguidos. Contudo, houve uma falha 

técnica na barreira de proteção (tal falha pode ter sido no projeto, execução ou falta de 

manutenção da barreira, fato que não foi investigado), o que foi preponderante para a 

ocorrência do acidente. Nesse caso, não houve erro do trabalhador (1-2-3-4-10).  

Vale salientar que a resposta final do fluxograma teria sido a mesma, caso, em outra 

interpretação, a resposta à pergunta 3 fosse negativa. Nesse ponto de vista, seria interpretado 

que o colapso da barreira de proteção indica que a empresa não seguiu o procedimento. 

Assim, o caminho no fluxograma seria 1-2-3-6-7-10.      

 

 

 
                                                 Figura 22 - Escavação da vala 

                                                 Fonte: Tirada pela autora 
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O grau de severidade presente neste acidente foi considerado moderado, ocasionando 

5 dias de afastamento do trabalhador.  

4.1.10 Acidente n. 10 

O acidente ocorreu no segundo andar do edifício E de 11 andares, no ano de 2006, 

com um trabalhador de 33 anos, na função de carpinteiro e trabalhando há 2 anos na empresa. 

O trabalhador quebrou o dedo pregando sarrafos de madeira ao redor da fôrma de uma viga. 

Enquanto pregava os sarrafos, a parte da mão que segurava o martelo bateu contra as 

gravatas, ocasionando a quebra do dedo com o impacto. O trabalhador conhecia o 

procedimento, pois manusear um martelo é uma atividade rotineira para um carpinteiro, bem 

como o procedimento era adequado e foi seguido. De acordo com o fluxograma, a conclusão 

foi de que houve um deslize (1-2-3-4-5-10). Na figura 23, um trabalhador aparece executando 

exatamente a atividade que causou o acidente. 

 

 

 

                                                                           Figura 23 - Trabalhador pregando os sarrafos na lateral da fôrma                                         

                                                                           Fonte: Tirada pela autora 

 

 

 

 

O acidente pode ser caracterizado de severidade moderada, sendo que ocasionou 

afastamento por período inferior a 15 dias. 
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4.1.11 Acidente n. 11 

Três trabalhadores estavam no edifício B de 14 andares, deslocando a betoneira de 

lugar. O acidente ocorreu no ano de 2006, com um trabalhador de 38 anos, exercendo a 

função de guincheiro, com 10 anos de empresa. A betoneira possuía um carregador, que tinha 

a função de armazenar areia, cimento e brita para posterior colocação dentro da cuba. Tendo 

em vista facilitar o deslocamento da betoneira, os trabalhadores ergueram o carregador no alto 

junto à betoneira, mas não prenderam a alavanca de segurança que estava incorporada ao 

equipamento especificamente para essa finalidade, porque consideraram isso desnecessário 

por tratar-se de um deslocamento curto. Após retirar os parafusos da base da betoneira de um 

lado, o trabalhador deu a volta no equipamento para tirar os parafusos do outro lado. Durante 

essa caminhada, a tampa que estava presa no alto se soltou, caindo nas costas do trabalhador 

que estava cruzando atrás da betoneira.  

O trabalhador acidentado conhecia o procedimento, que era adequado, mas passou 

pelo lado oposto ao instituído, sendo que ele deveria passar pela parte da frente da betoneira e 

não sob o carregador. Indicando que essa prática de passar pelo lado que mais facilita a 

execução.  

A figura 24 mostra a cuba da betoneira na posição oposta sendo abastecida pelo 

carregador. Nesse caso, considerando a passagem do acidentado pelo lado oposto ao correto, 

o fluxograma indica que houve uma violação (1-2-3-6-7-8-10) do mesmo. Considerando a não 

fixação do carregador na alavanca de segurança, pode-se caracterizar a existência de outra 

violação nesse acidente (seqüência 1-2-3-6-7-8-10 no fluxograma). 
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                                                 Figura 24 - Abastecimento da cuba da betoneira por carregador 

                                                 Fonte: Tirada pela autora 

 

 

 

 

Considerando a aplicação do fluxograma para os dois trabalhadores que estavam junto 

com o acidentado, relativamente à decisão de não fixar a alavanca de segurança, a conclusão 

foi de que eles também cometeram uma violação (1-2-3-6-7-8-10). Já em relação à passagem 

do trabalhador acidentado pelo lado incorreto da betoneira, a conclusão foi de que não houve 

erro dos mesmos nesse evento (1-2-3-6-7-10).   

A análise desse acidente indica que o fluxograma deve ser aplicado mais de uma vez 

nos acidentes em que há claramente mais de uma decisão, comportamento ou ação (evento) 

que foi decisiva para a ocorrência do acidente. Além disso, vale observar que a resposta que 

foi atribuída à pergunta 7 foi resultado de uma interpretação particular que deve ser 

explicitada nesse caso. Uma vez que os três membros da equipe decidiram ou aceitaram que a 

alavanca de segurança não fosse fixada, poderia ser interpretado que a resposta à pergunta 7 

fosse positiva, ao contrário do que foi estabelecido pela pesquisadora. Contudo, tal resposta 

levaria à conclusão de que não houve erro dos trabalhadores, o que seria incoerente com o 

contexto do acidente.  

A falta de fixação da alavanca possivelmente pode ser enquadrada em um tipo 

específico de violação denominado por Reason (1997) como violação rotineira, a qual em 

função de normalmente não gerar nenhum impacto negativo acaba sendo incorporada à rotina 

normal de trabalho.  
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A severidade deste acidente foi considerada moderada, pois ocasionou afastamento do 

trabalhador por período de 10 dias.   

4.1.12 Acidente n. 12 

Esse acidente ocorreu na execução das fundações do edifício B de 14 andares, no ano 

de 2007, com um servente de 21 anos, trabalhando na empresa há 1 ano e 3 meses. O 

trabalhador estava escavando uma vala quando as paredes de terra ao redor desmoronaram. 

Nesse momento, a profundidade da vala era de 3 metros e não havia proteção para conter 

desmoronamentos. A terra soterrou o corpo do trabalhador, mas não chegou a causar nenhuma 

lesão. Vale ressaltar que o acidente 9 anteriormente relatado, ocorreu de forma bastante 

similar, mas não na mesma obra. Portanto, não houve erro do trabalhador (1-2-3-6-7-10). É 

importante notar que, na resposta à pergunta 2, considerou-se que o procedimento era 

adequado, visto que é exigência da NR-18 e boa prática corrente na construção civil que as 

valas sejam escoradas durante a execução de fundações.  

Desse modo, fica claro que a expressão procedimento na pergunta 2, não se refere 

necessariamente ao procedimento com que a tarefa foi executada no momento do acidente, 

mas sim ao procedimento prescrito por normas ou pela própria empresa ou, na ausência 

desses, ao procedimento que é tacitamente aceito como correto pela organização.  

Caso não existam normas (leis) ou procedimentos formais ou tácitos consensuais, a 

resposta a pergunta 2 por definição deve ser negativa, significando que o procedimento é 

inadequado.       

Neste acidente o grau de severidade do acidente foi menor, pois acarretou apenas 

primeiros socorros ou nenhum prejuízo ao trabalhador, podendo retornar as atividades no 

mesmo dia depois de um soterramento.   
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4.1.13 Acidente n. 13 

O acidente ocorreu no ano de 2007, com um servente de 21 anos e trabalhando na 

empresa há 1 ano e 3 meses, sendo o mesmo trabalhador que sofreu o acidente 12 . Dois 

trabalhadores se deslocaram da obra B para a obra D, que ficava a menos de uma quadra de 

distância, para buscar algumas barras de aço de 12 m de comprimento. Quando chegaram ao 

local, um dos trabalhadores tentou erguer as barras sozinho, já que a quantidade era pequena. 

Quando este trabalhador puxou as barras, notou que estavam presas e puxou com mais força. 

Entretanto, as barras soltaram de repente, atingindo o olho direito o trabalhador que estava ao 

lado. Nenhum dos dois utilizava óculos de proteção, o que era usual nessa atividade nessa 

empresa, embora não fosse a boa prática recomendada.  

Considerando a decisão de puxar as barras sozinho, a aplicação do fluxograma sob a 

perspectiva do trabalhador que tomou a mesma indica uma violação (1-2-3-6-7-8-10), visto 

que a boa prática indicaria que as barras fossem levantadas em conjunto, não individualmente.  

Na aplicação do fluxograma para o acidentado, este relatou que o colega tomou uma 

atitude inesperada de erguer a barra de ferro sozinho sem esperá-lo, pegando-o desprevenido. 

Assim, sob a perspectiva do acidentado a seqüência do fluxograma foi 1-2-3-6-7-10, não 

havendo erro deste trabalhador, mas do trabalhador que o acompanhava na tarefa.  

Neste acidente o grau de severidade do acidente foi considerado moderado.  

4.1.14 Acidente n. 14 

O acidente ocorreu no ano de 2007, com um servente de 45 anos, trabalhando há 13 na 

empresa. Os trabalhadores estavam concretando a laje do edifício C de 14 andares, quando 

um deles foi atingido na perna, perto da virilha, pela mangueira de abastecimento do concreto. 

O trabalhador acidentado relatou que o concreto estava um pouco duro, dificultando a 

passagem pela mangueira. Quando o concreto passa pelo mangote, a pressão é muito grande, 

exigindo de 2 a 3 funcionários segurando o mangote para firmá-lo. Entretanto, quando o 

concreto foi solto no mangote, os trabalhadores não conseguiram segurar e o mangote 

golpeou o trabalhador que estava à frente.  



68 

 

Como pode ser visto na figura 25, o concreto é despejado na laje através de um 

mangote e enquanto alguns trabalhadores seguram o mesmo, outros espalham o concreto no 

chão. O trabalhador que se machucou estava esperando o concreto ser despejado para espalhá-

lo. O fluxograma apresentou a seqüência 1-2-3-4-10, na qual não houve erro do trabalhador. 

Outros três trabalhadores que seguravam o mangote alegaram que o concreto estava 

saindo muito duro, por isso, o magote era difícil de ser controlado. Sendo assim, houve uma 

falha técnica referente ao concreto e a empresa terceirizada que forneceu o concreto. O 

fluxograma para os três trabalhadores forneceu a informação de que não houve erro (1-2-3-4-

10). 

 

 

 
                                                  Figura 25 - Concretagem da laje 

                                                  Fonte: Tirada pela autora 

 

 

 

 

Este acidente teve um grau de severidade moderada, sendo que ocasionou afastamento 

por período inferior a 15 dias.  
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4.1.15 Acidente n. 15 

O acidente ocorreu no edifício C, no ano de 2005, com um trabalhador de 45 anos, 

trabalhando na empresa há 18 anos. O trabalhador exercia a função de servente e estava no 8º 

andar manuseando a girica, quando prensou a mão contra um pilar, causando o esmagamento 

da mão.  

Na ocasião o trabalhador não usava luva, que também não era utilizada rotineiramente. 

A figura 26 ilustra a atividade que ocasionou o acidente. De acordo com o fluxograma, 

considerando a ação de empurrar a girica que culminou com a batida contra o pilar, a 

conclusão foi de que houve um deslize (1-2-3-4-5-10), tendo em vista o fato de ser uma 

atividade rotineira passar com a girica pelas portas dos cômodos dos apartamentos, as quais 

costumam ser de uma largura próxima a da girica. Esse evento indica que o projeto das giricas 

deveriam ser repensados, de modo a facilitar sua passagem pelas portas. A pergunta 2 recebeu 

resposta positiva uma vez que não há prescrição de normas para projeto e operação de giricas, 

sendo que o tipo de equipamento usado nessa obra é típico das obras de construção e aceito 

como satisfatório, em que pese a possibilidade de melhoria revelada por esse evento.      

 

 

 
                                                 Figura 26 - Trabalhador passando com a girica pela porta 

                                                 Fonte: Tirada pela autora 
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Neste acidente o grau de severidade foi moderado, pois ocasionou afastamento por 

período inferior a 15 dias.  

4.1.16 Acidente n. 16  

O trabalhador estava realizando reboco de paredes sobre um andaime suspenso, 

localizado no primeiro andar do edifício E de 13 andares. O acidente ocorreu no ano de 2007, 

com um pedreiro de 42 anos, trabalhando na empresa há 18 anos. Para descer do andaime, o 

trabalhador pulou da altura de 1,50 m, para chegar ao chão. Durante a ação perdeu o 

equilíbrio e caiu sobre o braço, ocasionando a torção do pulso. O engenheiro relatou que a 

NR-18 (item 18.15.14), estabelece que os andaimes cujos pisos de trabalho estejam situados a 

mais de 1,50 m de altura devem ser providos de escadas ou rampas. Contudo, na empresa essa 

norma não era seguida, causando nesse caso a ocorrência desse acidente. Portanto, a aplicação 

do fluxograma indica que não houve erro do trabalhador (1-2-3-6-7-10).  

A severidade deste acidente foi considerada alta, pois gerou afastamento de 24 dias do 

trabalhador, em virtude da imobilização do braço do acidentado, mas permitiu a recuperação 

do trabalhador para o trabalho. 

4.1.17 Acidente n. 17 

O acidente ocorreu em 2005, no edifício E de 13 andares, com um trabalhador de 40 

anos, na função de eletricista, trabalhando há 21 anos na empresa, quando o mesmo estava 

ajustando os eletrodutos para passagem das fiações elétricas. O trabalhador utilizou um banco 

para alcançar o teto, mas mesmo assim foi necessário que ele se esticasse ao máximo. Em 

função disso, perdeu o equilíbrio e sofreu uma queda, caindo em cima do braço e provocando 

uma luxação.  

O procedimento correto seria a utilização de uma escada para execução desta 

atividade, porém no momento a mesma estava em uso em outro lugar e o trabalhador não 

esperou que a mesma fosse desocupada. De acordo com o fluxograma, a conclusão foi de que 
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houve uma violação (1-2-3-6-7-8-10). A figura 27 ilustra uma simulação do procedimento de 

passagem de fiação nos eletrodutos, conforme ocorreu no momento do acidente. 

 

  

 
                                                                  Figura 27 - Passagem de fiação nos eletrodutos 

                                                                  Fonte: Tirada pela autora 

 

 

 

 

Este acidente teve grau de severidade moderada, sendo que ocasionou afastamento por 

período inferior a 15 dias. 

4.1.18 Acidente n. 18 

O acidente ocorreu no ano de 2007, com o mesmo trabalhador que sofreu o acidente 

17. Quando o mesmo trabalhava no edifício C de 14 andares, ele bateu o dedo entre o cabo da 

girica que estava carregando e a quina de uma porta.  No momento do acidente, ele tinha à 

disposição os EPI, mas não utilizava as luvas de proteção que poderiam ter amenizado a lesão. 

Esse evento é idêntico ao acidente n. 15, no qual a conclusão foi de que houve um deslize. 
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O acidente analisado apresentou um grau de severidade moderada, pois ocasionou 

afastamento por período inferior a 15 dias.  

4.1.19 Acidente n. 19 

O acidente ocorreu no edifício C de 14 andares, no ano de 2007, com um trabalhador 

de 23 anos, trabalhando na empresa há 1 ano e 3 meses. O servente estava caminhando entre 

painéis de fôrmas que estavam sobre o chão, pois nesta obra a fundação estava começando. O 

trabalhador pisou em um prego enquanto caminhava entre as madeiras, e estava usando uma 

bota de borracha. Neste acidente, o pé do trabalhador foi perfurado. A seqüência do 

fluxograma foi 1-2-3-6-7-10, não havendo erro do trabalhador. 

O engenheiro relatou que houve erro da empresa em deixar as madeiras jogadas no 

chão em área do canteiro de obras onde havia trânsito freqüente de trabalhadores. Vale 

lembrar que o acidente n. 4 foi muito similar a este. A instrução dada os trabalhadores pelo 

engenheiro é que, quando houver retirada de painéis de fôrmas, os pregos devem ser 

colocados em uma lata e os painéis em um local que não atrapalhe o layout da obra. Tal local 

não é determinado pelo planejamento de layout do canteiro, sendo incumbência do 

encarregado determinar o local. Entretanto, é normal que no momento da retirada acabem 

caindo alguns pregos no chão e misturem-se com a terra ou mesmo que alguns painéis fiquem 

com pregos por esquecimento. 

O engenheiro comentou que, nesta obra em específico, os trabalhadores estão mais 

descuidados nesta questão, sendo que já houve dois acidentes de perfuração de pregos. Na 

verdade, há um local planejado para essas madeiras, mas houve um descuido dos 

trabalhadores e do engenheiro em deixar as madeiras em local impróprio. Na empresa não é 

utilizado o coletor de pregos.  

Quanto à severidade de seus impactos, este acidente se enquadra na categoria de 

severidade moderada, pois o trabalhador acidentado ficou afastado por período inferior a 15 

dias e após retornou ao trabalho.  
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4.2 DISCUSSÃO E RESUMO DOS RESULTADOS 

A tabela 2 resume os dados do perfil dos 18 trabalhadores que sofreram lesões, 

cruzando os mesmos com os tipos de erros: 

 

 
Tabela 2 - Resumo dos resultados da pesquisa. 
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Deslizes   1 2  1  2   2  1 1  1   1 1  1 

Violações   2 3 2  1 2 2 2   1 3   1  1 3 2 1 

Não houve erro  4  7 4 1  6 2 2 4 2 1 4 1 5  1  3  8 

  Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

Na tabela 3, podem ser observados os percentuais dos tipos de erros, com os 

trabalhadores lesionados e os trabalhadores que trabalhavam em equipe: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 

 

Tabela 3 - Resumo dos resultados da pesquisa em percentuais. 

Tipo de erro 
Trabalhador 

lesionados 

Trabalhadores 

da equipe 

Trabalhadores 

Deslizes 15,8% 0% 3,0% 

Não houve erro do acidentado 57,9% 78,5% 66,7% 

Lapso de memória 0% 0% 0% 

Erro KB 0% 0% 0% 

Violação  26,3% 21,5% 30,3% 

Total de trabalhadores 19 14 33 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

 

Todos os trabalhadores envolvidos nos incidentes investigados eram do sexo 

masculino e as funções variavam entre carpinteiro, servente, pedreiro, eletricista, encarregado 

de ferragem e guincheiro. Na organização dos dados, foram levados em conta somente os 18 

trabalhadores que sofreram os acidentes (vale lembrar que mais de um trabalhador foi vítima 

em dois acidentes), observando-se que o maior número de ocorrências se deu com 

trabalhadores na função de carpinteiro (42,1%) e servente (31,5%).  

O estudo da faixa etária dos trabalhadores indicou que eles situavam-se entre 18 a 50 

anos de idade, sendo que o maior percentual (63,2%) dos acidentes ocorreu com trabalhadores 

entre 40 a 50 anos. Em relação ao tempo de experiência dos trabalhadores envolvidos nos 

acidentes, houve um percentual maior de acidentes para trabalhadores com 11 a 25 anos 

(52,6%) de empresa. 

Os dados analisados foram de acidentes que ocorreram nos anos de 2005, 2006 e 2007, 

apresentando um maior índice de ocorrências em 2007 (52,6%) e 2005 (36,8%). Isso é 

coerente com o fato de que nesses anos a empresa tinha um maior volume de obras em 

andamento do que em 2006. 

No que se refere à classificação dos acidentes no fluxograma de tipos de erros 

humanos, foi constatado que 57,9% dos trabalhadores presentes no cenário do acidente não 

cometeram nenhum erro, indicando que os fatores causais estiveram fortemente associados a 

decisões e ações de outros intervenientes. Nesses casos, as causas podem ser vinculadas:   
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a) à falta de procedimentos formais para a execução das atividades, havendo 

confiança excessiva, tanto de gerentes quanto de operários, no conhecimento tácito 

desses últimos. De fato, percebeu-se que os procedimentos tácitos não eram 

consensuais (como no caso do acidente n.2, na desmontagem da torre do elevador) 

ou então eram notadamente equivocados (como no caso do acidente n.3, em que 

não se usava óculos de proteção em atividades de concretagem);  

b) à falta ou falhas de treinamento para realização das atividades. Nessa empresa, 

assim como na maior parte das empresas de construção civil, os treinamentos 

costumam ser apenas teóricos e com falhas de planejamento;  

c) à precária cultura de segurança, refletida na desinformação dos operadores acerca 

da necessidade de uso dos EPI e na falta de fiscalização por parte dos gerentes;  

d) a falhas técnicas, como no caso do acidente do desmoronamento das paredes de 

uma vala em que a barreira de contenção não suportou os esforços sobre ela.  

As violações foram cometidas por 26,31% trabalhadores, em 5 acidentes dentre os 19 

analisados, podendo-se citar como exemplo o caso em que o trabalhador estava  executando a 

construção da caixa d’água e apoiou a mão onde o outro trabalhador estava fazendo os furos. 

Já os deslizes ocorreram com 15,8%, ou 3 trabalhadores, sendo que um exemplo foi o caso do 

acidente n. 15, no manuseio da girica, uma situação rotineira que tipicamente é realizada no 

nível da habilidade. A ausência de erros no nível do conhecimento, ou seja erros KB, é 

compatível com a natureza das tarefas executadas nos canteiros da empresa investigada, as 

quais são relativamente repetitivas e previsíveis.    

Considerando somente os demais trabalhadores que estavam presentes no cenário dos 

acidentes, mas não foram vítimas, detectou-se que 78,5% deles não cometeram nenhum erro, 

sendo que 21,5% cometeram violações. Assim, percebe-se que, dentre os acidentes 

investigados, os colegas de equipe desempenharam papel passivo e reativo na seqüência de 

eventos que levou ao acidente. De fato, apesar de não terem cometido erros, os colegas de 

equipe também não atuaram pró-ativamente para alertar os companheiros acerca dos perigos.  

A experiência de aplicação do fluxograma também evidenciou que os pressupostos 

que embasam as perguntas devem ser explicitados para que as respostas sejam coerentes. Em 

particular, foi constatado que a pergunta 3 (o procedimento e/ou treinamento foi seguido?) 
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deve ser respondida sob a perspectiva de todos os envolvidos no cenário do acidente, ao invés 

de apenas sob a perspectiva do indivíduo para o qual se está aplicando o fluxograma.  

Também percebeu-se que, na pergunta 2 (o procedimento e ou treinamento era 

adequado/aplicável?), a expressão procedimento não se refere necessariamente ao 

procedimento com que a tarefa foi executada no momento do acidente, mas sim ao 

procedimento prescrito pela legislação ou pela própria empresa,  ainda que tacitamente . 

A aplicação do fluxograma para todos os membros da equipe também se revelou 

importante, especialmente por fornecer indícios para a resposta ao teste da substituição. Em 

alguns casos, como nos acidentes n. 7 (carregamento da fôrma de madeira) e 8 (carregamento 

dos feixes de ferros), a caracterização de uma violação por falta de uso de EPI foi facilitada 

uma vez que colegas de equipe estavam utilizando o EPI. De outro lado, foi percebido que por 

vezes o teste da substituição pode levar a respostas incoerentes, como no caso do acidente 11. 

Nesse caso, o fato de todos os membros da equipe não acionarem a alavanca de segurança da 

betoneira induz à resposta positiva na pergunta 7, levando a conclusão de que não houve erro. 

Contudo, situações como essa são típicas de violações de rotina, podendo ser causadas por 

pressões de produção e falta de cultura de segurança. Assim, em algumas situações, a 

pergunta 7 assume um caráter ambíguo, parecendo ter ênfase principal em avaliar a 

culpabilidade dos operadores, ao invés do tipo de erro. De fato, no caso citado do acidente 11, 

se supostamente todos os trabalhadores do canteiro optassem por não acionar a alavanca, 

ficaria bastante evidente a precariedade da cultura de segurança e o baixo ou nulo grau de 

culpabilidade dos operadores, embora ainda assim estivesse ocorrendo uma violação que não 

estaria sendo detectada pelo algoritmo. Nesse sentido, é importante salientar que o teste da 

substituição foi originalmente proposto por Reason (1997) no contexto de um fluxograma 

para identificação do grau de culpabilidade, ao invés do tipo de erro.    

Outro ponto constatado durante o estudo, se refere à pergunta 8, onde a pergunta 

menciona, (o erro do trabalhador foi intencional?). A palavra “intencional” utilizada na 

pergunta sugere o ato premeditado ou proposital do trabalhador, sendo que poderá envolver o 

problema da culpabilidade do trabalhador, sugere-se a substituição da palavra para 

“deliberado”, podendo se enquadrar melhor na pergunta, pois, tem um significado de 

determinar, resolver, decidir o ato.    
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A tabela 4 ilustra um comparativo da aplicação do fluxograma nessa pesquisa e nos 

dois estudos anteriores que originaram a ferramenta. Pode-se perceber uma maior incidência 

de violações nos acidentes da construção civil, o que é coerente com a fraca cultura de 

segurança na construtora investigada, em comparação com as empresas dos outros estudos de 

caso. Assim como nos demais estudos, a investigação nos canteiros de obras também reforçou 

a grande participação da categoria não houve erro do trabalhador, apontando que, 

independentemente da cultura de segurança mais ou menos forte, as falhas organizacionais 

desempenharam papel decisivo dentre os fatores causais.  

 

 
Tabela 4 - Comparação dos resultados desse estudo com os dois anteriores em uma empresa de implementos 

agrícolas e uma indústria petrolífera. 

Tipo de erro 
Implementos 

agrícolas 
Indústria 

petrolífera 

Construção civil 

Deslizes 42%  9,8%  15,8% 

Não houve erro do acidentado 30% 80,5% 57,9% 

Lapso de memória 0% 2,4% 0% 

Erro KB 11% 0% 0% 

Violação  11% 7,3% 26,3% 

Total de acidentes 36 41 19 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

 

 



78 

 

5 CONCLUSÕES 

Este trabalho teve como principal objetivo identificar oportunidades de 

aperfeiçoamentos no fluxograma de classificação de erros humanos proposto por Saurin et al. 

(2008), com base na sua aplicação a acidentes ocorridos no ambiente da construção civil.  

Diferentemente dos estudos anteriores, a investigação dos acidentes não foi baseada 

em relatórios de investigação preparados pela empresa, cabendo exclusivamente à 

pesquisadora a reconstituição dos fatos. Como aspecto positivo, isso levou a uma 

reconstituição mais detalhada dos eventos em relação aos estudos anteriores, visto que nesses 

os relatórios das empresas freqüentemente apresentavam informações pouco claras e 

descreviam superficialmente o evento.      

Atendendo ao objetivo principal desta dissertação, foram identificadas oportunidades 

de melhoria no algoritmo e diretrizes para sua aplicação:  

Oportunidade 1: a necessidade de explicitar como as perguntas devem ser 

interpretadas (por exemplo, a pergunta 3 sempre deve ser respondida sob a 

perspectiva de todos os envolvidos no cenário do acidente, não se limitando ao 

operário lesionado);  

Oportunidade 2: a necessidade de desenvolvimentos adicionais que permitam ao 

algoritmo discernir os vários tipos de violação, especialmente as violações de rotina, 

visto que em alguns casos o fluxograma aponta erroneamente a inexistência de erros 

quando deveria apontar uma violação;  

Oportunidade 3: identificar quais perguntas do roteiro de Dekker (2002) poderia  

contribuir para responder quais perguntas do algoritmo;   

Oportunidade 4: reconhecer que as dificuldades de resposta às perguntas do 

algoritmo se devem, em parte, ao fato de que são exigidas respostas do tipo sim ou 

não, o que induz à simplificação da complexidade presente nos ambientes de 

trabalho. Por exemplo, a pergunta acerca de se o trabalhador conhecia ou não o 

procedimento, em um exame aprofundado, poderia indicar que o trabalhador 

conhecia-o parcialmente ou tinha uma interpretação particular do procedimento. 

Similarmente, a pergunta acerca de se o procedimento foi seguido ou não, poderia ter 
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respostas indicando o seguimento parcial do procedimento, dependendo do escopo 

do que é considerado como procedimento (realizar um conjunto de operações ou 

apenas uma operação).         

Em relação à empresa do estudo de caso, constatou-se que a mesma não tinha um 

método de investigação definido para os incidentes, bem como não tinha o hábito de 

investigá-los. Quando ocorria algum incidente, o gerente de produção da obra apenas fazia um 

levantamento visual do cenário em que ocorreu o evento e encaminhava o trabalhador para o 

atendimento, sem nenhum registro formal. Em função disso, durante a investigação dos 

incidentes houve dificuldade na reconstrução dos fatos, sendo necessário que a pesquisadora 

realizasse visitas em todas as obras da empresa para entrevistar cada um de seus 

trabalhadores, perguntando se o mesmo já havia sofrido algum acidente. 

Diante dos resultados da aplicação do algoritmo, constatou-se que, na empresa 

investigada, ainda é muito comum a não utilização dos meios adequados e disponíveis para a 

realização de tarefas, tais como escadas e EPI, como óculos de proteção e luvas. Também se 

percebeu o freqüente não cumprimento de procedimentos de segurança, que na sua grande 

maioria eram tácitos. Pode-se citar como exemplo, o caso do acidente n. 1 (trabalhador que 

teve a mão perfurada na execução de fôrmas para um reservatório d’água), no qual o 

trabalhador apoiou a mão onde não deveria. Constatou-se que os trabalhadores da empresa, 

procuram executar as atividades como melhor lhes convém, mas não do modo mais seguro, 

como no caso da utilização da força física para determinadas atividades que seriam 

necessárias mais de um trabalhador. E por fim, a falta de fiscalização da parte da empresa 

diante das regras de segurança. Não que não aja nenhuma fiscalização, mas ainda há outros 

pontos que são mais prioritários que a segurança e saúde do trabalhador.  

Quanto às melhorias, de modo geral:  

a) depois deste estudo a utilização dos equipamentos de segurança tornou-se mais 

presente nas tarefas e despertou uma maior fiscalização por parte dos engenheiros 

quanto à utilização dos mesmos;  

b) outro ponto favorável foi EPI’s que não eram utilizados em determinadas tarefas, 

depois do estudo, passou a ser usado;  
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c) foi proposto a utilização de um planejamento no leiaute do canteiro das obras, 

para a armazenagem das madeiras que ocasionaram os acidentes 4 e 19, acidentes 

esses ocasionados por pregos presos nas madeiras; e  

d) considerando o fato do manuseio do girica ser uma atividade rotineira, e visto que, 

ocorreram 2 acidentes envolvendo o girica pelas portas dos cômodos dos 

apartamentos, as quais costumam ser de uma largura próxima a da girica. Esse 

evento revelou que o projeto das giricas deveria ser repensado, de modo a 

facilitar sua passagem pelas portas.  

5.1 SUGESTÕES PARA TRABALHOS FUTUROS 

Em decorrência do que foi realizado nesta pesquisa, são propostas as seguintes 

sugestões para estudos futuros:  

a) Desenvolvimento de recomendações específicas para apoiar a identificação de 

respostas para cada pergunta do algoritmo, o que pode incluir um roteiro de 

perguntas cujas respostas forneçam evidências acerca de cada questão do 

algoritmo; 

b) Aplicação do algoritmo em outros setores e em outras empresas de construção 

civil cujas características de processos construtivos e sistemas gerenciais sejam 

diferentes da empresa investigada. 

c) Considerar os colegas de equipe nos acidentes que desempenham papel passivo e 

reativo na seqüência de eventos que levou ao acidente. De fato, apesar de não 

terem cometido erros, os colegas de equipe também não atuaram pró-ativamente 

para alertar os companheiros acerca dos perigos.  
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