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RESUMO

Esta pesquisa teve como objetivo principal idesdifioportunidades de aperfeicoamento de
um método de classificacdo de tipos de erros husndemperadores de linha de frente. Tais
oportunidades foram identificadas com base no tist®étodo em acidentes em canteiros de
obras, um ambiente no qual ele ainda ndo haviaspticado. Assim, foram investigados 19

acidentes de trabalho ocorridos em uma constra®naequeno porte, sendo classificados os
tipos de erros dos trabalhadores lesionados e ldgasode equipe que encontravam-se no
cenario do acidente. Os resultados indicaram quehafive nenhum erro de 57,9% dos

trabalhadores para os quais o0 método foi aplicedistituindo evidéncia de que as causas
estavam fortemente associadas a fatores organizésiao invés de fatores comportamentais
ou cognitivos. O estudo ainda apresenta recomeadagde facilitam a interpretacdo das

perguntas que constituem o método de classificdedipos de erros.

Palavras-Chaves:Construcao Civil, Seguranca do Trabalho, Inveséigade Acidentes, Erro
Humano.



ABSTRACT

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

errors types of front- line workers. Such opportiesi have been identified on the basis of
testing the method in accidents at constructiogssian environment in which it had not yet
been implemented. Thus, we investigated 19 ocaupatiaccidents occurred in a small-sized
construction company, classifying the errors typielsoth injured workers and crew members
who were at the scene of the accident. The resdtsated that there was no error of 57,9%
of workers for which the method was applied, prowdevidence that the causes were
strongly linked to organizational factors rathearttcognitive or behavioral factors. The study
also presents recommendations to facilitate therpn¢tation of questions that constitute the

method of classification of types of errors.

Keywords: Construction, Safety, Investigation of Accidemisiman Error.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTO

De acordo com dados da Organizacao Internaciondlradibalho, em todo o mundo
ocorrem, pelo menos, 60 mil acidentes fatais entecas de obras por ano, 0 que
corresponde a uma morte de trabalhador da conetracdada dez minutos no mundo.
Segundo a OIT, para cada seis acidentes de trabalitodo o mundo, um é em canteiros de
obra (BRASIL, 2003). No Brasil a industria da cougéo civil também é caracterizada por
elevados indices de acidentes de trabalho, apesssfdrcos governamentais, empresariais e
sindicais no sentido de reduzi-los (BRASIL, 2003).

Dados do Anuéario Estatistico de Acidentes de Thahgublicado pelo Ministério do
Trabalho e Emprego e pela Previdéncia Social, d®,2hostram que, em Santa Catarina
(SC), dos 775 acidentes com incapacidade permanghi®,3%) ocorreram na industria da
construcao civil. Das 147 mortes, 32 (22%) forantrdbalhadores desse setor. No caso da
construcdo civil, os acidentes graves frequentegnestio ligados a quedas de altura, que
podem ser evitadas desde por meio de ac¢bes notopridges edificagcbes até o uso de
equipamentos de protecao coletiva e individuaisjaa@éos (ANUARIO, 2002).

Nesta dissertacdo, a prevencdo aos acidentes strug@o € estudada a partir da
compreensao do papel dos erros dos operarios nidents, 0s quais sdo um fator
contribuinte importante, tanto na construgdo cmyilanto em outros setores industriais
(SURAJI e DUFF, 2001; SANDERS e MACCORMICK, 2001).

Erro humano pode ser definido como a falha das sagd@nejadas para atingir
determinado objetivo desejado, sem a intervencaagien evento inesperado. A mencgéo ao
inesperado é importante, pois exclui a sorte. Remglo, se vocé esta jogando golfe, da uma
tacada e a bola vai diretamente ao buraco, o wbj&di atingido e ndo houve erro. Por outro
lado, se ao dar a tacada, a bola bater em umaeaevdepois cair no buraco, o objetivo foi
atingido, mas a tacada, ainda assim, foi erradaolA caiu no buraco apenas por questao de
sorte (REASON, 1997).
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Para a ergonomia, o erro humano nédo é a conclusas, sim, o inicio de uma
investigacdo (WOODS, 1994). A andlise dos errog devar a acdes preventivas que podem
ter um amplo espectro, desde a¢des voltadas aanmento quanto ao re-projeto de processos
e produtos. De fato, a literatura indica que caaa de erro normalmente implica em agdes
preventivas com diferentes énfases. Por exemplas @do intencionais freqiientemente estao
associados a falhas no projeto da interface humaaptina, enquanto violagdes muitas vezes
estdo ligadas a pressdes de producdo sobre a rsg@ywoa a pobre cultura de seguranca
(SAURIN et al., 2008).

7

Nesse contexto, € importante que a investigacaocadoentes de trabalho inclua a
analise e classificacdo da natureza dos erros hasrenvolvidos nos eventos. Deste modo, o
presente estudo aborda a aplicacdo do fluxograom@ogio por Saurin et al. (2008) para a
classificacéo dos tipos de erros de operadoremlde tle frente em acidentes de trabalho em
uma empresa da construgao civil. Esse setor induso foi investigado nas aplicagbes até
entdo realizadas daquele fluxograma, em uma falbecanaquinas agricolas e em uma

distribuidora de combustiveis.

1.2 JUSTIFICATIVA

Este estudo se justifica e se torna relevante, \isfa o elevado indice de incidentes
de trabalho no ramo da construcéo civil, conforxgosto anteriormente. Além disso, ha a
necessidade de entender melhor a participacaaauwshadores nos incidentes em canteiros

de obras, a partir da classificacdo do tipo de @ueeles cometeram ou né&o.

Apesar de existirem muitos tipos de classificagie®rro, a literatura oferece pouca
orientacdo sobre como classificar sistematicamentesvento (Saurin et al., 2008). Tendo
isso em vista, Costella e Saurin (2005) propusesamtilizacdo de um fluxograma para
auxiliar a classificacdo do erro. A construcado bixdgrama foi realizada a partir de um
estudo piloto em uma empresa de implementos agsical Rio Grande do Sul, o qual gerou

subsidios para a melhoria do sistema de gestaegieasica e saude da empresa.

Posteriormente, uma nova versédo do fluxogramaefstatla por Bassols; Ballardin;
Guimaraes (2007), em uma empresa de distribuicZmiustiveis. Durante essa pesquisa,

foram feitas algumas modificacées no fluxogramgioal, uma vez qualguns acidentes se
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mostraram de dificil analise segundo os pressupastginais. Na sequiéncia, o estudo de
Saurin et al. (2008) fez uma compilacdo e comparal@s resultados dos dois estudos

anteriores, bem como novos pequenos ajustes nagilama.

Nessa dissertacdo, é proposta a aplicacdo do flaxagem acidentes na construcao
civil, tendo em vista, tanto validar a aplicagcdofdaamenta nesse contexto, quanto gerar
dados exploratorios acerca dos tipos de erros fnegjgentes. Além disso, esse estudo busca
apresentar contribuicbes para facilitar a aplicagd@ interpretacdo das perguntas do
fluxograma, uma vez que 0s pressupostos que embasanesmas ndo foram explicitados
nos estudos originais de desenvolvimento dessanfemta. De fato, fluxogramas para
investigacdo de acidentes similares ao abordadt® nesbalho sdo criticados por Dekker
(2007) em funcéo das diversas possibilidades dgpirdtacdo de perguntas cuja resposta €
aparentemente simples. Assim, tais ferramentasnidessg consideradas apenas como uma

etapa inicial em um processo de investigacao aeat@s (DEKKER, 2007).

1.3 OBJETIVOSDA PESQUISA

1.3.1 Objetivo geral

O principal objetivo deste trabalho € identificgpodunidades de aperfeicoamentos no
fluxograma de classificacdo de erros humanos ptogms Saurin et al. (2008), com base na

sua aplicagao a acidentes ocorridos no ambientertkrucao civil.

1.3.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos deste trabalho sdo osrdegu

a) Analisar os tipos de erros mais frequentes noseatsd de trabalho de uma

empresa de pequeno porte da construcéo civil;

b) Propor melhorias na gestao da seguranca do trabalempresa estudada.
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1.4LiMmITACOES DO TRABALHO

Toda pesquisa cientifica imp0e limitacbes que néddem ser desconsideradas e
omitidas pelo pesquisador, sendo que este estydoalese com as seguintes limitacdes que

devem ser destacadas:

a) a realizagcdo deste trabalho foi limitada ao antki da indlstria da construcéo
civil, sendo somente aplicado em uma empresa deepegporte. Logo, as
oportunidades de melhoria identificadas decorres ricessidades percebidas
neste contexto, sendo possivel que a aplicacdolwmgfama em outros

ambientes indicasse outras necessidades;

b) os acidentes foram re-investigados pela pesdpiigacom base em informacgdes

pré-existentes na empresa, as quais possuiam nactess.

1.5 ESTRUTURADO TRABALHO

Este trabalho esta estruturado em seis capituboglosque o primeiro capitulo se
refere a introducdo da dissertacdo. Neste cap#eld, apresentado o tema, a justificativa, o

objetivo, as limitacdes do trabalho e a estrutwalg capitulos.

No segundo capitulo, através do referencial teps@o apresentados conceitos sobre
incidentes, investigacdo de incidentes de trabellros humanos, abordando os aspectos

relacionados com a intervencéo dos fatores hun@ancausalidade de acidentes de trabalho.

No terceiro capitulo € apresentada a definicdoesobnétodo utilizado neste trabalho,

descrevendo as atividades realizadas.

No quarto capitulo apresenta-se a empresa aborsadatudo de caso, é efetuada a
caracterizagao do tipo de acidentes de trabalhaidos na empresa em estudo, a fim de
identificar entre outros aspectos, o tipo de faheolvida.

O quinto capitulo é dedicado a discussao dos eemsdtobtidos na aplicacdo da

metodologia, com analise e relatos das principéisuttiades encontradas.
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Por ultimo, o sexto capitulo contém as principamatusées e, a partir das
experiéncias vivenciadas durante o estudo, algsogestdes e recomendacdes para trabalhos

futuros.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo sdo apresentados os principais itoscgeara melhor compreensao
dessa dissertacdo. Inicialmente, sdo descritosonseitos de acidentes e quase-acidentes
definindo a terminologia adotada neste trabalho.seguida, séo apresentadas diretrizes para
investigacdo de incidentes de trabalho. Logo apés, abordados conceitos sobre erros

humanos e suas principais caracteristicas.

2.1 DEFINICOESDE TERMOSE CONCEITOS

Segundo as normas BSI OHSAS 18001 e BS 8800, ergeighode ser definido como
um “evento indesejavel que resulta em morte, proatede saude, ferimentos, danos material
e outros prejuizos”. Outro termo de grande impaitdé o quase-acidente, que, segundo as
normas (BS 8800 e BSI OHSAS 18001), pode ser dficomo “um evento ndo previsto que
tinha potencial de gerar acidentes”. Essa definigé® agregar todas as ocorréncias que néo
resultam em morte, problemas de saude, ferimetio®s e outros prejuizos.

Na definicdo dos termos pode também ser citadoi@a @uUO-OSH da OIT), que
apresenta uma visdo extremamente prevencionisig,efimina qualquer possibilidade de
interpretacdo de que os acidentes possam ser ttatasaso. O guia ILO-OSH estabelece que
as organizacdes devam reduzir ou eliminar os intédee os impactos negativos na saude
gerados pela exposicdo aos fatores quimicos, kooleg fisicos, organizacionais e
psicossociais do trabalnINTERNATIONAL LABOUR ORGANISATIGNLO, 2002)

Guimaraes e Costella (2004) utilizam o termo ingidepara fazer referéncia a
gualquer ocorréncia nao desejada que interfiranamtamento normal de uma atividade,
incluindo nesse termo os quase-acidentes e osnéesde\ figura 1 apresenta os conceitos de

incidente, acidente e quase-acidentes.
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INCIDENTE :
toda ocorréncia ndo desejada que modifica g
pde fim ao andamento normal de qualquer tipo
de atividade.

Pode ser classificado em dois tipos

c

ACIDENTE : QUASE-ACIDENTE :

€ o incidente que tem como sdo ocorréncias que tiveram
consequéncia a ocorréncia de lesjo caracteristicas e potencial para causar
corporal, com perda ou reduc¢éo dg algum dano as pessoas, mas que nao
capacidade, permanente ou chegaram a causar, podendo ter causado
temporaria, ou morte. perda de tempo ou de material.

Figura 1 - DefinicBes de incidentadante e quase-acidente
Fonte: Adaptado de Guimaraes e Cas{2004)

Os quase-acidentes, de acordo com Schaaf (1992)@m as seguintes caracteristicas:
a) sdo muito mais numerosos que os acidentes reais;

b) contém informacdes valiosas acerca do funcionanwmsistema, demonstrando
porque as coisas ndo chegaram a dar errado e,, assihboram o processo de
controle;

c) as investigacfes dos quase-acidentes, frequentenagmeésentam razdes para se
ter as regras de seguranca, programas de treinangergquipamentos de
seguranca redundantes, ao demonstrar essas défesamcdo”, parando uma
possivel seqliéncia de eventos que levaria a unerdeidDesse modo, eles
promovem um “convencimento psicolégico” da necesfidda manutencdo da

seguranca como uma alta prioridade.

Em particular, nas organizagdes com baixo indicecitientes, os relatorios de quase-
acidentes sdo uma preciosa ferramenta para demowostrperigos diarios do ambiente de
trabalho, de modo a prevenir a complacéncia cornsoss (VAN VUUREN, 2000).

Os programas de incentivo ao relato de quase-deslsdo baseados no principio de
que, para cada acidente que ocorre, aproximadardentguase-acidentes ja ocorreram. Ao

identificar a proporcao do triangulo de acidentasthpresa, deve-se continuar a ataca-lo na
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base, com énfase nos quase-acidentes e outro®sleBniretanto, ndo se pode esquecer de
atacar a parte superior, na qual estdo situadosvestos de baixa probabilidade e alta
consequéncia (JONES et al., 1999).

A implementacdo de um sistema de gestdo dos qualmtes necessita do
compromisso da geréncia, vital para assegurar gaprendizagem organizacional seja a
principal funcdo da analise dos quase-acidentedmAdisso, ndo deve haver repercussao
negativa para aqueles que relatam os quase-adddr@m como deve ser proporcionado
feedbackindicando quais agbOes estdo sendo realizadas es@ fos relatos (SCHAAF,
1992).

2.2 INVESTIGAGAO DE ACIDENTES

2.2.1Método de Arvore de Causas

O método de arvore de causas (ADC) foi criado rem¢a, nolnstitut National de
Recherche et de SécurtdNRS, em 1970. Este método sugere a reconstitude acidentes
baseado na teoria de sistemas. Conforme Binderneidh (1997), o método utiliza os
conceitos de:

a) variacdo, que seria a mudanca ocorrida em rekagduncionamento habitual do

sistema (industria, oficina etc.), sendo indispeeka ocorréncia do acidente;

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

aspectos fisicos e psico-fisiolégicos;

c) tarefa, entendida como a sequéncia de operacOestadas pelo individuo e
passivel de observacdo; material, representadonpmuinas, instrumentos,
ferramentas, matérias-primas e insumos necessadogesenvolvimento do
trabalho; meio ambiente de trabalho, entendido eus sispectos fisicos e em

suas relagdes sociais.

Depois de identificados os fatores causais do atdeariacées e fatos habituais, a
construcdo da arvore é o estabelecimento das égdggicas existentes entre eles, realizados
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retroativamente a partir da lesdo. Esse processmitpeampliar consideravelmente os
conhecimentos a respeito dos fatores que partaipala ocorréncia do acidente, pois obriga
a pesquisa das causas das causas, interrompiddoqcenos fatos, cronologicamente muito
anteriores a lesdo, foram esquecidos ou quandovestigador avalia que ja dispbe de
informacgbes suficientemente para realizar acOesetocas e preventivas (BINDER e
ALMEIDA, 1997).

No método de arvore de causas, recomenda-se quiuipeede investigadores
caracterize a situacao habitual ou rotineira deathe, que vai ser comparada com os achados
da situacdo presente no acidente, de modo a peamdentificacdo de variagoes. Por razdes
praticas, recomenda-se o inicio da reconstrucdvedoto pelos seus ultimos acontecimentos,
que tipicamente serdo um trabalhador lesionado mmuptoduto danificado (BINDER e
ALMEIDA, 1997).

2.2.2Método Proposto por Dekker (2002)

O método de investigacdo proposto por Dekker (2G@2)contrapfe ao que ele
denomina de “teoria da maca podre”, que apontai@iduo como o culpado pelo acidente e
divide-os em confiaveis e ndo confiaveis para dateadas tarefas, livrando o sistema de
gualquer culpa. Nessa visao, as pessoas sao csilgemis poderiam escolher entre agir certo
ou nao, nao se levando em conta o meio que a envdby pratica, essa visao ainda é aceita

por muitas empresas.

Dekker (2002) usa uma analogia para explicar asuttibides e limitacbes de uma

investigacao de acidentes tradicional (figura 2).
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Lado de Fora

Lado de Dant
ro Vindo Retrospective

s :

Figura 2 - Visdegamm das causas dos acidentes, dos pontos de&igteem investiga e de quem
esteve envolvidoevento
Fonte: Dekker (2002)

O desenho do tubo representa as duas formas cqgmuesso, e seu desfecho final
sao vistos. Uma € a visao retrospectiva, o laddode A outra € a visdo de quem esta
desenvolvendo o servico, lado de dentro. Nesseextmntos investigadores estdo locados
proximos ao resultado final dos eventos, na exttede do tubo dita proximastfarp engl
Desse ponto de vista, o investigador s6 tem acssqpue ocorre por fora do tubo, ficando
limitado a uma visao iluséria do que levou aossrda o operario que tem a visao interna do
tubo, localizada na sua extremidade distal, erdremimeras possibilidades de escolha, que
levam a diferentes sequéncias do processo. Em qiodrseia, os investigadores tém
dificuldade de entender o que levou o trabalhadk®gair tal sequéncia de tarefas. Assim, 0s
erros cometidos serdo julgados e ndo analisadas pebtivos e 0 porqué eles ocorreram
(DEKKER, 2002).

A figura 3 representa de forma resumida pergunt@sppderiam ser Uteis para entender as
acoes dos operadores no cenario do acidente:
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Ajuda a reconstrucéo da percepgéo dos operadores
Aspecto relacionado Questbes

O que vocé estava olhando?
Sinais Em que vocé estava se concentrando (localizantengéo)?

O gue vocé esperava que acontecesse?

O que vocé teria dito se tivesse que descrevéuacaio para um

Interpretagéo colega naquele instante?

Efros Que erros (de observagéo, de interpretagdo, deigiecetc).

eram provaveis naquele ponto?

Vocé se lembra de alguma experiéncia prévia?
A - A situag&o corresponde a algum padrdo?
Experiéncias prévias
ou conhecimentos | Vocé foi treinado para lidar com esse tipo de gdo&
Existem regras claramente aplicaveis nesses casos?

Vocé confia em outras fontes de conhecimento qaiéliliam o que
fazer?

Quais as metas que governavam suas a¢des naqueta ho
As metas eram viaveis, existiam conflitos ou agpeatserem
Metas negociados entre metas?

Havia aumento de pressdes de tempo? continua

Como vocé acha que poderia influenciar o curscadostecimentos?

Vocé discute ou imagina mentalmente opgdes ou ssnp@nte faz o

Agtes gue te fazer?

Os resultados correspondiam a sua expectativa? jMecéou

Resultados atualizar suas avaliacdes da situagédo?

Figura 3 - Sugestao de questdes @@awiar uma investigacdo de acidentes
Fonte: Dekker (2002)

Dekker (2002) sugere que a reconstrucdo da visafummonario deve ser feita e

analisada em etapas, tais como:

1) Os dados devem ser organizados em uma lingubgseada nos fatos, evitando a
interpretacdo do ocorrido. O tempo e 0 espaco W Jwincipios organizadores
de eventos. E nos eventos, num breve espaco deoteem que ocorrem

decisbes, mudanca de comportamento e acfes quenathm o processo.
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2) Divide-se a sequéncia de eventos em episodios, s§o considerados como
periodos mais curtos que os eventos. Aqui é avatiada ato, tendo um inicio e

fim nem sempre facilmente identificavel.

3) Seré investigada a informacé&o disponivel aocifurdcio em cada episodio, o que
vai ajudar a entender seu modelo mental em cadaemtomTambém, deve-se
conferir como as informacdes eram disponibilizag@sa o operador (por

exemplo, sinais sonoros, painéis, iluminacgao).

4) Nesse passo, sera reconstruida a visémgset) do trabalhador no momento em
que ocorreu a falha, entendendo porqué aquela tagda sentido para ele
naquela hora. Essa analise deve incluir a avalidgda@onhecimentos, metas e o

foco da atencéo do individuo no momento da acéo.

5) Nessa Ultima etapa, a equipe ja tem uma idéiguaose passava na cabeca do
operador na hora do acidente: o que ele pensavaameento, Nno que a sua
atencdo estava focada. E nesse momento que a efuipgestigacio dirige o
seu olhar para dentro do tubo (figura 9) apresenaateriormente, reconstruindo

0 processo em torno de cada evento da sequénal.ini

Segundo essas diretrizes, as conclusdes da img@tiggodem ser associadas aos fatos
identificados. Contudo, novas investigacdes podelocar em duvida as conclusdes e trazer
novos pontos de vista. Na figura 4, Dekker (2002)stra as etapas resumidas da sua

proposta.
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Etapas da reconstrucdo das crencas ou visao doshedhadores sobre os acidentes em que participararp

Es5 Insista em fazer conexdes claras entre os conaeitedados que tem em maos, busque ajuda de

especialistas ou na literatura;

Reconstruir as crencas ou visdes dos trabalhadobes a atividade lembrando que quer explicar
E4 por que faziam sentido para eles naqueles instddtttificar conhecimentos, objetivos, metas
focos de atengéo ao longo do tempo. Use o prind@i@cionalidade locahs pessoas fazem coi

razoaveis a luz de seus conhecimentos, objetiwrgpp de vista e recursos disponiveis;

Reconstruir aituacdooucontextoem torno de cadepisodia Identificar dados disponiveis para

E3 os operadores, sua forma de apresentagéo, suagdexino tempo e razdes associadas a esses

mudancgas;

Eo Agrupar conjuntos de eventos que formgpisodiosou etapas da atividade que estava sendo

realizada;

Sequéncia temporal @ventosem locais especificos. Descreve materiais e meiados, objetivos
El prescritos e redefinidos; procedimentos existeesisdes tomadas, comportamentos adotadgs, a
dindmica existente incluindo mudancas de estad@aoabilidade normal e incidental do sistema e

0s ajustes usualmente adotados para corrigir essadancas.

Figura 4 - Resumo das etapas
Fonte: Dekker (2002)

2.3 ERROHUMANO

2.3.1Conceito de erro humano

O erro humano pode ser definido como sendo uma fallma seqiéncia de acdes
planejadas para alcancar determinado resultado,fgil das acdes nd@®correrentomoo

planejado ou porque o plano era inadequado (REASO8D).

Apesar da participacdo humana como fator causa@aentes de trabalho vir sendo
investigada desde o inicio da ergonomia como &neaal do conhecimento, pode-se afirmar
que o erro humano nédo é uma conclusdo, mas sinoata micial de investigacdo (WOODS,
1994).
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Os erros humanos envolvidos em acidentes podeiigados a fatores associados a
modelos de desempenho cognitivo, tais como o modid-rule-knowledge (SRK
(REASON, 1990; AMALBERTI, 1996). A interpretacdosdaausas subjacentes aos erros,
nesse caso, depende do conhecimento acerca dossaspgnitivos e fatores psicolégicos dos
envolvidos no acidente, podendo ser inferidos caselma descricdo dos erros.

Na visdo preponderante na ergonomia, € assumidagd@has dos operadores devem ser
analisadas no contexto do sistema que criou asigd@slpara que as mesmas ocorressem.
Assim, a andlise visa entender como as acdes sddscio operador faziam sentido no
momento que ocorreu algum tipo de erro. Em outaésvpas, a equipe de investigadores deve
reconstruir 0 que aconteceu se transportado pateod#o tubo da figura 2. “O ponto de uma
investigacdo ndo é encontrar em que as pessoaanertk compreender porque as suas
avaliacOes e acOes faziam sentido naquela horaKKBER, 2002). As diferencas entre as

visdes atual e antiga, sobre os erros humanossémidas na figura 5.

Duas visfes do "Erro Humano"

A velha visao A nova visao

O erro humano é a O erro humano é sintoma

causa de acidentes. de problemas profundos
de sistema.

Para explicar falhas os Nao tente saber se as
investigadores devem pessoas estavam erradas
procurar falhas. para explicar falhas.

Vocé deve encontrar Procure saber como as
falhas de avaliagbes, avaliacdes e ac6es das

decisdes erradas e pessoas faziam sentido

julgamentos para elas na hora em que

inadequados das ocorreram, dadas as

pessoas circunstancias que as
cercavam.

Figura 5 - Duas Divisdes do Erro Humano
Fonte: Dekker (2002)

2.3.2Investigacao de erros humanos

Em uma investigacdo de acidentes, especialmente &dase no comportamento

humano, o processo mental usual nos leva a indagarelacdo a uma falha: “como ele pode
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ter esquecido isso?” ou “como ele ndo viu gudviamente levaria @?”. O fato € que reagir
apos o acontecimento do acidente, como se esseeaprEnto estivesse disponivel aos
operadores naquele momento, simplifica demasiadanaesituacdo e mascara o processo de

analise mais aprofundada.

Segundo Dekker (2002) o processo de investigacénaimente utilizado n&o analisa
adequadamente tudo que estava envolvido na situpo@&oja parte para o julgamento dos

envolvidos. Assim, o autor propde 5 passos paraadegquada investigacao:

1) Definir a sequiéncia de eventos com base nos dadetados e estrutura-los numa
escala de tempo;

2) Dividir a seqUéncia de eventos em episédios quesgmosser estudados
separadamente, no qual cada um deles possua thfeerplicacdes relativas aos

fatores humanos;

3) lIdentificar os aspectos criticos da situacado aceeceada um desses eventos. Por
exemplo, o que estava sendo feito no momento, @arexia isto para o operador,

os dados estavam disponiveis no momento?;

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

episodio;

5) Reconstruir quais dados era realmente observawificar quais eram o0s
objetivos no momento, que conhecimentos estavanosesados, onde a atencao
estava focada? Procure pressionar brandamentesssagegoara obter esses dados,
até que facam sentido para vocé.

O processo de investigacdo também pode ser prafiaipois as pessoas tendem a
julgar a qualidade de um processo pelo seu resul2ar exemplo, decisdes e/ou acdes que
tiveram resultado negativo serdo julgadas de mameais exigente do que se elas tivessem
tido um resultado neutro ou positivo. De fato, eftbto é tdo forte que se mantém presente
mesmo quando as pessoas sdo alertadas e avisadas ®ste fendmeno
(CHRISTOFFERSEN e WOODS, 1999).

Alguns fatores organizacionais que contribuem pardificuldades dos operadores em

cenarios de acidente sdao a sobrecarga de memérieoaflito de metas. A sobrecarga de
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mem©ria ocorre quando os sistemas sdo planejadowde que muitas informagfes tém de
ser armazenadas pelo operador e fatores exteransXpmplo, presséo de tempo, problemas
familiares) tendem a deteriorar a captura das nmhgbes da memoria, que na maioria das
vezes. Um exemplo atual que afeta o dia-a-dia dasgas que operam computadores € a
memorizacado dos menus, atalhos e barras de fertasn@os mais diversos softwares com o0s
quais trabalham (CHRISTOFFERSEN e WOODS, 1999).

Em relacdo ao conflito de metas, um exemplo querducom preciséo este problema
é o acidente descrito por Moshansky (199)ud Christoffersen e Woods (1999). Neste
acidente aéreo no Canadd, varias diferentes peess@@nizacionais para atingir metas
econdmicas e decisdes de diminuir recursos crianaa situacdo de conflito para o piloto.
Caso decidisse nédo levantar v6o por causa dasyassondicdes de tempo, poderia causar a
ira dos passageiros, quebrar horarios e perdereidintpara a companhia, além da
possibilidade de provocar san¢des a sua carreind @iloto de aviagdo comercial. Por outro
lado, o equipamento que poderia melhor guia-lo asesbndicbes de tempo nédo estava
disponivel devido a escolhas organizacionais desiitvem aeroportos periféricos, como era
0 caso deste. Ao final, o piloto decidiu levantaovApesar dos riscos que apresentavam uma
pista parcialmente congelada e o aviao bateu.

A abordagem do erro humano, na nova visdo, dea lew conta inUmeros fatores
que contribuiram para os erros, tais como: o pyogkis equipamentos, a sequéncia das
tarefas, a influéncia do ambiente de trabalho, taslo tem grande influéncia no modo de agir
do ser humano. No momento da analise desse conéetgportante nao rotular o acidentado
como o culpado, pois essa ac¢ao ira induzir a eldistorcidos, dificultando ainda mais a

reconstituicdo dos fatos.

Ao entrevistar 0os envolvidos no acidente, a equipeinvestigadores devera estar
atenta as limitac6es da memadria humana, o que ipgaiear no esquecimento de detalhes e

na tendéncia de apresentar uma sequéncia linesaret¢os, deixando muitos fatos ocultos da

! MOSHANSKY, V. P. Final report of the comission afjuiry into the Air Ontario Crash at Dryden Ontario
Ottawa, Canada: Ministry of Supply and Service§219
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equipe. Tendo em vista minimizar essas distorcasscoletas de dados, Klein (1998pud

Dekker (2002) recomenda alguns passos:
1) Primeiro deixar o entrevistado contar a sua histeem interrupgoes;

2) Depois o entrevistador reconta a historia paraoummizar o entendimento de
ambos, devendo-se identificar os pontos criticos a@ajuda do entrevistado;

3) Por fim, sera necessaria a reconstrucdo de togmeesso, até que todas as

lacunas de informacéo sejam preenchidas e chegauefseconsenso.

2.3.3Adaptacao e erro

Sempre havera forcas compelindo as pessoas a agriornovas e modificadas
formas de executar as tarefas. Isto € especialmentdadeiro, em inddstrias manufatureiras
onde € cada vez mais desejavel ser flexivel edginodo que o sistema seja constantemente
reinventado para integrar novas tecnologias e gerenas pressbes do sistema
(CHRISTOFFERSEN e WOODS, 1999).

Além disso, independentemente de qudo bem pensgal®m sistema, sempre existe
uma diferenca entre a descricdo de funcionamentsisiema no papel e o que vem sendo
feito para manter o sistema funcionando (CACCIABRQ&Q4). Conforme Rasmussen et al.
(1994) quando um sistema é posto em funcionameogo,humanos mudam a sua
caracteristica; eles adaptam e modificam as caistotas dos sistemas para servirem as suas

preferéncias e necessidades particulares.

Segundo Christoffersen e Woods (1999) ha consensoca de que 0 processo
adaptativo que leva o operador a ter um desemp@ifiusto e bem sucedido é o mesmo que
leva aos erros. Assim, a adaptacdo é um processxptirar os comportamentos na busca de

um desempenho eficiente e estavel. Ocasionalmeste, exploracdo pode n&do acontecer

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

existentes devido a pressdes ou mudancas no ambient

2.3.4Classificacao de tipos de erros humanos segundsoRea

Reason (1990) propde uma classificacao de tip@srde humanos baseada no modelo

de desempenho cognitivo proposto por Rasmusser6)188qual estabelece trés niveis

(figura 6)

- performanceao nivel da habilidad8B (skill-based - Esta relacionado com

respostas automaticas, em grande parte inconssjiensguacdes rotineiras. Por

exemplo, quando ha uma interrupgéo ou perturbag@ualquer ordem, como no

acidente onde o trabalhador estava martelandoremda escada, e a mesma estava

balancando perturbando a atividade do trabalhador.

- performanceao nivel de regrakB (rule-basedl — diz respeito a aplicacdo de regras

para situacoes previsiveis.

- performanceao nivel do conhecimentB (knowledge—baséd estéa relacionada

com a resolucao consciente de problemas acerctuded®es novas.

SITUACAO

Rotina

T

Treinado para
problemas

l

Problemas
complexos

Consciente

MODOS DE CONTROLE

Misto Automatico

Baseado no
conhecimento

Baseado nas
aptidoes

Baseado nas
regras

Figura 6 - Localizacdo @asiveis de performance em relacdo ao modo don@rEncontrole
da atividade e a natuaaituacdo
Fonte: Reason (1997)



30

As performancesao nivelRB e KB apenas ocorrem depois que a pessoa estiver
consciente do problema ou quando ocorre subitanentevento, exigindo um desvio de um

determinado plano.

Os trés niveis deperformance sdo distinguidos por variaveis psicologicas e
situacionais. As variaveis psicolégicas (figuraif®luem os niveis de controle automatico,
misto e consciente e as variaveis situacionaisi@mslas relacionadas com a rotina e o treino
para novos problemas. Desta forma, a combinacaeat&s/eis psicologicas e situacionais,
incluindo as diferentes formas que assumem, varuoh@ar os trés tipos deerformance
(REASON, 1997).

Um resumo das diferencas entre os niveis de habdidSB, regras RB) e
conhecimentoKB), pode ser visualizado na figura 7. Dentre esgasedcas, cabe ressaltar
que no nivel da habilidade, as tarefas sao rotisairos erros sao de facil detecgéo, ja que a
execucao da tarefa é feita de modo automaticoomsuiente, ndo requerendo um grande foco
de atencdo. No nivel das regras e no nivel do cimketo, a atividade é basicamente a
resolucdo de problemas. Contudo, os problemas wel mias regras sdo processados
automaticamente através das regras armazenadacowel da vida profissional, enquanto
que os problemas tratados no nivel do conhecimeopossuem regras e sao tratados de

modo extremamente consciente (REASON, 1997).

Outra diferenca é que no nivel de habilidade e imel mlas regras, a quantidade de
erros pode ser alta, mas percentualmente é baixalagiio a oportunidade de ocorréncias de
erros, visto que o trabalho nesses niveis normaéreontece na maior parte do tempo. Essa
situacao é inversa ao que ocorre no nivel do cameeto, no qual costuma ocorrer poucos

erros, porém percentualmente alto em relacéo dwpdade de ocorréncias de erros.
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. . Erros no nivel da Erros no nivel das = Erros no nivel do conhecimento
Dimenséao
habilidade regras
. . Acoes rotineiras Resolucao de problemas
Tipo de atividade ¢ ¢ P
Em algo além da Diretamente nos assuntos relativos a resolugéo do

Foco de atencéo
tarefa em questao problema

Processo automatico Processo Limitado, processo consciente
Modo de controle
inconsciente automatico a partir
de regras
armazenadas continus

. . A quantidade de erros pode ser alta, mas Pequena quantidade de erros, mas a
Razao entre numero de

erros e oportunidade de = constitui uma pequena proporgéo das razdo em relacéo a oportunidade de

erros . .
oportunidades de erro erros é alta

L De fraca a moderada, fatores intrinsecos = Fatores extrinsecos tendem a

Influéncia de fatores

situacionais apresentam influéncia dominante dominar

Facilidade de deteccao Deteccéo rapida e Dificil, e frequentemente somente atingida atrales

efetiva intervencao externa
~ Conhecimento da E desconhecido Mudangas ndo antecipadas nem
Relacdo com mudancas
mudanca ndo é quando e como a @ preparadas

acessado atempo | mudanca ira ocorrer

Figura 7 - Resumo das diferengas entre aasde aptidao (SB), regras (RB) e conhecimento) (KB
Fonte: Adaptado de Reason (1990)

Dentro de cada um dos trés niveismgformancehumana $B, RB e KBpodem

ocorrer diferentes tipos de erros, conforme aptagera seguir..

- Erros no nivelSB (lapsos e deslizes) — estes erros ocorrem no @nust
comportamentos automaticos e rotineiros, envolvefadltas na execucdo. Sdo
exemplos de lapsos, os eventos que geralmentevenvddlhas de memoria. Ja os

deslizes sao frequentemente associados a falhasgmé&onal, disrupcéo de rotina.

- Erros do tipo RB (rule-based mistak@s— estes erros estdo associados a
comportamentos que requerem a aplicacdo de regrapracedimentos. Por
exemplo, estdo associados a mé aplicacdo de bg@s reu a aplicacdo de mas

regras.

- Erros do tipo KB Knowledge-based mistaljes associados a situagdes novas, na
qgual o operador se depara com a necessidade decésale problemas, para 0s
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quais ndo dispde de regras, de planos de contirrgénsolucdes pré-programadas.
Por exemplo, estdo associados ao excesso de amfigntendéncia para
simplificar, as limitagcdes ao nivel do posto déatho, a problemas de diagndstico

nas situacoes do dia-a-dia, entre outros (ReaS90)1

Os lapsos ou deslizes antecedem a deteccdo dealnkerpr, sendo que os erros do
tipo RB e KB surgem numa tentativa subseqiiente de encontrar aohugdo, com o
envolvimento do processo mental na avaliacao darrdcao disponivel, no planejamento, na
formulacdo de intencdes e no julgamento das coBsegis de acdes planejadas. O operador
ou trabalhador, quando comete um erro nos niR&s KB, tem consciéncia de que um
problema existe (Reason, 1990).

McDonald et al. (2000) em pesquisa realizada enresap de manutencéo de avides
relatou uma média de 34% de violagbes, ou sejdrabslhadores admitiam ndo seguir o
procedimento para a execucao da tarefa. A razas comnum foi de que era “mais facil”
(45%) ou “mais rapido” (43%). Os fatores relativeas aumento da probabilidade de nao
cumprimento dos procedimentos foram identificadds. trabalhadores que consultaram o
manual, mas ndo seguiram o método oficial, relatayae:

- A tarefa ndo estava clara;
- Os passos necessarios para completar a tarefssteéd@m claros;
- Eles partiram para o método de tentativa e arro o

- O manual era desejavel, mas estava indisponivel.

Em estudos com operadores, especialmente em aewiemfinados e de alto risco,
como usinas nucleares, a modificacdo das instrugdeslteracdo, ocorria repetidamente e a
violagdo das regras pareceu ser bastante racidadd o excesso de trabalho e limite de
tempo sob o qual os operadores devem fazer sealhafLEVESON, 2004). Nessas
situacdes, o conflito ocorre ao observar o errocom desvio do procedimento normativo,
ou, o0 erro como um desvio do uso racional e efativprocedimento. Uma implicacéo é que,
ao investigar os acidentes, sera facil encontiguéah envolvido em um fluxo dindmico de
eventos em que uma regra formal foi violada pouisegna pratica estabelecida, do que por
uma pratica especifica. Dado o frequente desvigpdagas estabelecidas nos procedimentos
e instrucdes de trabalho, ndo seré surpresa seaj tos operadores for apontado como a
causa para 70 a 80% dos acidentes (RASMUSSEN &0ay).
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Na figura 8, proposta por Reason et al.(1998),résamtado a classificacdo, acrescentando a

questdo do comportamento, tendo sido ou nédo reaage psicologicamente.

Boas regras Mas regras Sem regras

Obediéncia correta Violagéo correta Improvisac&oeta
Performance correta

(recompensada
psicologicamente)

Obediéncia correta ndo| Violacéo correta ndo

recompensada recompensada
psicologicamente psicologicamente
Violac&o Conformidade infeliz Erro no nivel do

Performance errada
(n&o recompensada (misvention)
psicologicamente)

(mispliancé conhecimento

Violag&o recompensada Conformidade infeliz
psicologicamente recompensada
psicologicamente

Figura 8 - Varia¢des de performance inelrdas regras com acréscimo dos aspectos psicotdg
Fonte: Adaptado de Reasdral. (1998)

2.3.5Classificacao de tipos de erros segundo Wickens

Outra classificacdo de tipos de erros é proposta\fickens (1984), que conceitualiza
e classifica os tipos de erros em trés tipos: efeoacdo, erros de deteccado e erros de decisao.
Os erros de acdo e deteccdo estdo bastante ligamosologia utilizada e sdo geralmente
relacionados aos niveRB e SB Os erros de decisdo também séo afetados pelaldgian

mas estao mais ligados ao nilé.

Os erros de acao séo erros relacionados ao nivepbridade e habilidade motora,
dependem de alguma acdo muscular, tais como poamEntos errados e trocas de controle.
Um exemplo de erro de acdo é no caso de um tratmalltia construcao civil errar o ato de

martelar.

Os erros de deteccdo ocorrem por falha na percefgdmais pelos 6rgaos sensoriais
como, visao, audicdo, entre outros. Ocorre umatifdEtédo ou classificacdo incorreta da
informacgé&o. Os erros de decisdo ocorrem geralmamtelistracdo, relacionam-se a falhas
durante o processamento de informacdes, como @erddgica, avaliacdo incorreta, escolha
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de alternativas erradas. Sao erros mais dificeisidienizar, pois podem ser fruto de produtos
mal projetados, organizacéo de trabalho mal codegelfaddiga, estresse, falta de treinamento,

instrucdes erradas, entre outros.

O ser humano, por natureza, € um mal estatistical &idente e isso introduz desvios
qgue interferem na tomada de decisdo. Estes deséimsao conscientes, mas intrinsecos a
percepcdo humana. Os desvios segundo Wickens (18&4jlos na figura 9, podem ocorrer

associados em uma dada situagao:

Desvios Caracteristicas

simplificaco Quando o ser humano reduz as alternativas de esfallduas ou trés)

devido a capacidade de memdria de curta durac&edchezida;

. E a tendéncia natural de manter as hipéteses aisgimesmo que os fatos
Conservadorismo

novos evidenciem o aparecimento de novas hipéteses;

A Tende-se a superestimar as probabilidades de &iaisisfreqiiéncia e a
Tendéncia central

subestimar aquelas de alta frequéncia. Por issp.s¢2medo de doencas
raras, mas desafia-se (tomando-se pouco cuidaitiBnées de transito que

ocorrem com alta frequéncia;

. . Fatos mais recentes tendem a predominar sobreigsantgjos mesmo que
Predominancia de fatos mait

recentes estes tenham sido mais graves. O tempo amenizdass f

. Fatores sem ligacdo podem parecer correlacion&tibsaso de se instalar
Influéncia de fatores

dois sistemas exatamente iguais em dois modelosodgutador, por
estranhos

exemplo, o computador com aparéncia mais nova, anefada, etc. dara a

impressao de ser melhor;

A . Tende-se a preferir aquela informacdo mais saliemtgue esta no meio do
Preferéncia do observador P q & k)

campo da visdo. Esta preferéncia se agrava engddwte fadiga ou tensao;

. ; N&o ha linearidade entre 0 sentimento de ganh@sdag. O sentimento de
Utilidade marginal

utilidade é relativamente maior para perdas maiores
decrescente

Figura 9 - Desvios que levam a errosetdsdo
Fonte: Wickens (1984)
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2.3.6Fluxograma para ldentificacdo de Erros Humanos #dtohesse Trabalho

O método de identificagdo de erros humanos foi gstuppor Saurin et al. (2008),
baseado no estudo de Reason (1990), que diferiymasade erros, de acordo com 0s niveis
de desempenho cognitivo em que eles ocorrem. Ded@ccom Reason (1990), uma
classificacdo baseada nos mecanismos cognitivagweehes no erro tem um nivel mais alto
de abstracdo do que quaisquer classificacfes lmsead caracteristicas observaveis de
comportamento (por exemplo, repeticdo e omissoerssificacbes que chamam a atencao

para fatores locais contextuais.

A primeira aplicacdo deste método foi de Costelle&Baurin (2005), testada e
aperfeicoada em um estudo piloto em um fabrica@tméquinas agricolas no Rio Grande do
Sul. Foi realizado inicialmente com base em uméaaevbibliografica na area de ergonomia
cognitiva, especialmente os trabalhos de Rasmuyd€87), Reason (1990, 1997 e 1998) e
Dekker (2002).

O método propunha além de permitir a identificacis tipos de erro humano,
também verificar se houve ou néo erro dos trabalesdno evento, ndo tendo como foco a
identificacdo de possiveis responsaveis pelos eseila realidade, o método permite uma
compreensao mais aprofundada acerca da naturezartitapacdo humana no acidente, em
particular acerca dos mecanismos cognitivos endodvina sua ocorréncia, 0s quais
normalmente vao muito além da simples falta decatemlos funcionérios, causa apontada

por muitas empresas em seus relatorios.

A estrutura do método constitui-se de um fluxogramaforme a figura 10, com uma
série de perguntas, contendo respostas de simooouma total de oito perguntas, resultando
nos tipos de erros ocorridos, podendo ser: nao enamwo do acidentado; violagdo do
acidentado ou do outro trabalhador; erro no nieet@hhecimento; lapso de meméria e por

fim, deslize.
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Aliw Aliw
¢ Erro no nivel do ‘\‘. l'// Violagdo deo
\co"me: mento (KB} A N € dentado (RE) )/
— - - -

Figura 10 - Método gadentificacdo de tipos de erros humanos
Fonte: Reason (1990)

Posteriormente, uma nova versao foi desenvolvites&da por Bassols; Ballardin;
Guimaraes (2007), adaptado do proposto por CosteBaurin (2005), em uma empresa de
distribuicdo de combustiveis. Durante a pesquigegni feitas algumas modificacbes no

fluxograma original, visto que foram percebidascdifiades de andlise.

A primeira modificacdo do fluxograma original fatirar a palavra ‘acidentado’ das
perguntas e substitui-la por ‘trabalhador’. A setpumodificagéo foi analisar o incidente sob
a Otica de cada um dos envolvidos nos incidentas Ranto, ao fluxograma original foi
acrescida a pergunta ‘havia outro trabalhador emd@?’ que retorna ao inicio do
fluxograma, sendo a ferramenta aplicada tantassvgmanto o numero de envolvidos no
incidente. Esta modificagdo permitiu analisar adante sob a 6tica de todos os envolvidos, e
ndo, somente, sob a 6tica de um deles. Por fittinealmodificacdo foi acrescentar perguntas
gue seguem por um terceiro caminho nao previstuxograma original. Este previa dois
caminhos de analise em funcédo de o trabalhadaseigwido, ou ndo, o procedimento. Foi

introduzido um terceiro caminho que questiona sgabalhador tinha conhecimento dos
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procedimentos da tarefa por ele realizada. Em ceeggativo, deve-se perguntar se o
trabalhador estava realizando alguma tarefa detsiicdo ou havia sido designado para a
mesma. Se a resposta for positiva, a ferramenteairgie ndo houve erro do trabalhador, se

nao, ela indica uma violagdo. As modificacées podenvistas na figura 11.

- Violagéo dc
INICIO trabalhadc

L4 N

10
N O trabalhador fa
designado para
executar esta tarefa?

O trabalhador
conhecia os procedimento
e/ou foi treinado para egta
tarefa’

O trabalhador estay
realizando uma tarefa de
sua atribuicéo?

n
(7))

<

b
v
O procedimento efd

treinamento era
adequado/aplicave

(n

O procediment
e/outreinamento
foi seguido

Se o procdimento
fosse seguido, o incidente
teriaocorrido?

mn

17
z

v 4

Houve falha do
trabalhador?

(%]

N&o houve err
do trabalhador

N&o houve err: N
do trabalhador

Outro trabalhador fari
0 mesmo

n
z

Era uma situaga
nova ou
imprevista

O erro foi
intencional

N
Deslize (SB Lapso de
meméria (SB

S
Erro no nivel d Violagéo dc
conhecimentt trabalhadc
11
. Haviaoutro NN
4 trabalhador » FIM
envolvido’

S

Figura 11 - Fluxograma de identificaci&oerro humano
Fonte: Adaptado de Costella e Saul@9%2

Apesar de terem sido acrescentadas modificacOdspragrama original, ndo foram
identificadas alteragcbes que comprometessem odtadssi do estudo realizado para a

construcdo desta ferramenta. O que se modificde reso, é a aplicagdo do método nas
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diferentes situagdes que podem ser encontradasidamecnpresa. Sendo assim, os resultados
obtidos neste estudo podem ser comparados conswa$atos do estudo anterior. Com esta
comparacao, existe a possibilidade de se encootraclusées mais geneéricas quanto ao

comportamento das empresas em relacdo aos insdgrgeocorrem.

Sendo assim, o propésito do método é apresentafarmmenta para classificacao de
tipos de erros humanos, a fim de contribuir naisa@ausal de qualquer situacdo de falta de
seguranca, ndo necessariamente apenas nos acides@analise pode auxiliar na definicdo
das medidas preventivas para reduzir a probabdidaderro, considerando tanto o projeto do

sistema de trabalho quanto as melhorias na cagacitio trabalhador.

O algoritmo é basicamente um fluxograma, a pasiutha seqtiéncia de guestdes,
visto na figura 07, sendo a primeira perguntarabalhador conhecia os procedimentos e ou
foi treinado para esta tarefa’? “Nesta questdmlavpa “tarefa” tem um significado amplo,
referindo-se a um conjunto de operacgOes realizadasum determinado trabalho”. Se o
trabalho tem uma APR (andlise preliminar de riscasesposta da pergunta 1 deve ser, sim,
muito embora nem todas as possiveis operacdes erm tabalho foi incluido no APR. Isto
significa que a resposta da pergunta 1 deve senaifva se o acidente aconteceu durante
uma operacao inesperada que foi realizada duramaetarefa maior que teve um APR. Outra
hipotese € que se a formacao existiria se o trabaltfoi formalmente treinado (por exemplo,
através de encontros e palestras seguranca), el@/sta tinha experiéncia pratica na tarefa
que esta a ser efetuada. Se a resposta da pefigénteéio, € um evento inocente, como o

trabalhador ndo tem o minimo de informacgdes nedasg#ara realizar a tarefa.

O préximo passo é definir, utilizando a perguntas@, o processo é realmente
aplicavel: "o procedimento e ou treinamento eragaddo/aplicavel?" Se a resposta for
negativa, define-se que o procedimento era falemtando o trabalhador do erro, de acordo

com Reason (1990), essa situacdo define-se comeam@midade infelizrhispliance.

Considerando que o processo foi eficiente, a qoedtdegue "o procedimento e ou
treinamento foi seguido?" a resposta vai dividimeore em dois caminhos. Se a resposta for
negativa sera considerado uma violacdo ou lapsmeatadria. Se a resposta for afirmativa
ocorreu um deslize ou um erro no nivel do conhetimeNos dois caminhos, o acidentado

pode ou ndo ser responsabilizado. Mesmo que o g¢iroeato ou treinamento sejam
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considerados adequados e terem sido seguidos,nta, @ probabilidade de ter ocorrido

algum problema que néo tenha vindo do funcionario.

Seguindo a sequiéncia, a pergunta‘4h@uve falha do trabalhador?”. No caso de haver
falha humana, é necessario analisar em que cordertieceu a falha, ha a possibilidade da
culpa nao ser do funcionario. Por exemplo, a f@#tananutencdo de equipamentos ou a ma
qualidade de um material de seguranca que levaramm @acidente. Se ocorrer falha do
acidentado, deve-se analisar o erro em dois ca#enin se a situacao é nova ou imprevista,
classifica-se o erro como no nivel do conhecim@iR). Caso o erro tenha ocorrido em uma

situacdao rotineira, classifica-se como deslize.

O deslize é originado quando ocorre algum desvi@adda rotineira, por exemplo, um
funcionéario ao tentar soltar uma peca soldada deemraincorreta, errou a batida e acabou
acertando a sua mao direita. Outro ao dar ré cogbaxador, ndo girou o volante suficiente e
enroscou a aparte de tras do rebocador as pratetoralmoxarifado. Essa seria considerada
uma tarefa rotineira, no entanto o operador estaa@obrando em um lugar apertado, o que

acabou contribuindo para a ocorréncia do acidente.

O erro no nivel do conhecimento é originado quanda situagdo inesperada ocorre,
por exemplo, um funcionario prensou os dedos quat&mlvia um pneu que nao era
adequado para a colheitadeira que estava na pudacgneu veio incorreto na linha de
montagem. Essa é uma situacdo nova, pois o halBtaalpegar o pneu e colocar na
colheitadeira, ndo o inverso. Assim, ao devolv@neu para o suporte o funcionario soltou

antes do devido, o que acabou batendo no suppdsteriormente prensou o seu dedo.

Quando o procedimento ou treinamento néo € segaidobstituicdo do teste é usado
por Reason (1997) para a pergunta 6: “se o proedonfosse seguido o0 incidente teria
acontecido?” Essa pergunta é classificada come tkessubstituicdo, a avaliagdo € subjetiva
envolvendo outro funcionério e a sua acdo na mearata. Sendo a resposta positiva, 0 erro
certamente ndo estara com o acidentado, e simogcegso produtivo que de forma indireta

induz ao acidente.

Na sequéncia, a pergunta 7 é: “outro trabalhadua fa mesmo?” Caso a resposta
tenha sido negativa, isto €, o outro funcionani@mtieito de outro jeito. Nesse caso, abrem-se
duas situacOes: o funcionario pode ter esquecifionaa correta da execucdo da tarefa ou

pode nao ter executado algum passo sequencial saane
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O proximo passo do método é verificar a intencioiadle do funcionério, pergunta 8:
“o erro foi intencional?”, € provavelmente a pergumais dificil de responder, uma vez que
podera envolver o problema da culpabilidade. Ev&teente, sera necessario ndo apenas
perguntar ao trabalhador envolvido no caso, maddamé necessario procurar pistas que
possam levar a conclusdo sobre se houve ou ndengéio de violar os procedimentos.

Se 0 erro observado néao foi intencional, ocorreulapao de memoaria, isso pode ter
ocorrido por varios motivos, desde cansaco atéppessao da propria empresa. O lapso de
memoria é quando o acidentado ndo segue o procetdiroe treinamento, sem esse, 0 erro €
considerado um ato intencional. Diferentemente de g@corre no lapso, pois aqui 0

funcionario falha numa atividade corriqueira, meseguindo os procedimentos.

Se o erro for intencional, deve-se investigar sero foi causado pelo acidentado ou
por outro funcionario. Geralmente, o proprio actdeo € consciente da sua agdo no momento
do acidente, e sdo varias as raz0es para essdeaftar exemplo: executar as tarefas de
maneira mais facil burlando os mecanismos de segarde um equipamento; nao colocar o
equipamento de seguranca; empilhar material deafdrmoorreta ndo estavel, acarretando
mais tarde no seu desmoronamento em cima de oeds0®; entre outros. Por isso, que o
trabalho tem que ser feito de forma a respeit@rosedimentos vigentes da empresa, visando

a seguranca de todos.

2.3.7Versao Melhorada do Algoritmo

Este método foi proposto com o objetivo de facildaclassificacdo dos incidentes,
pois apesar de existirem muitos tipos de classifiea de erro, a literatura oferece pouca
orientacdo sobre como classificar sistematicamenteevento na proposta de erro, tipo
categorias. Esta investigacdo introduz um algoritieoclassificacdo de tipos de erro de
trabalhadores da linha de frente envolvidos emeatéd ocupacionais, baseado no nivel de
habilidade.

A figura 12 apresenta a versdo modificada do algoriproposto por Saurin et al.
(2008). Uma das principais alteracdes do fluxogranginal foi a introducédo de um conjunto

de perguntas que constroi uma terceira corrente c@wsideradas anteriormente. O
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fluxograma original tem dois grandes ramos que gpeoh a resultados diferentes: por um
lado considera a hipétese do trabalhador ndo seguiprocedimentos e/ou treinamento,

enguanto o outro considera o que o trabalhador fez.

A terceira proposta do algoritmo comeca na que$tdw trabalhador conhecia os
procedimentos ou foi treinado para esta tarefa@is(@era o conhecimento que o trabalhador
tem em relacdo a tarefa. Esta questdo visa resgakaum processo nao tem sentido se o

trabalhador ndo tem conhecimento dele.

No caso do trabalhador ndo estar familiarizado adarefa, a pergunta 9 deve ser: "o
trabalhador foi designado pelo seu superior paegigar esta tarefa?" Se a resposta € néao,
entdo houve uma violagcdo, uma vez que o trabalhadeoou a decisdo de realizar a tarefa
sem ser atribuido a fazé-lo e sem estar preparado g sua realizacdo. No caso de uma
resposta positiva, a culpa ndo pode ser atribuddradalhador, pois ele foi atribuido por

outra pessoa para executar uma tarefa de queckra&apaz.

Outra alteracdo importante na versao melhorada gibstituicdo da pergunta 4. Na
nova versao, foi afirmado que "houve falha do tteddor?" Em vez de "se houver qualquer
fracasso do trabalhador?" Essa mudanca foi feitequeo a pergunta antiga gerava
interpretacdo ambigua - isto tornou mais facilgleear o algoritmo.

Outra pequena alteracdo feita na nova versdo nedugfdo da questdo 10: "havia
outro trabalhador envolvido?". Que leva de voltaracio do fluxograma, a fim de avaliar o

mesmo evento sob o ponto de vista de outra pessodvigla.
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Figura 12 - Versdo melhorada do algoritmo
Fonte: Sauriret al. (2008)

2.3.8Estudos quantitativos sobre erros humanos na cgastrcivil

O numero de estudos que procuram quantificar ar@&ooa de erros humanos, tanto
na construcao civil quanto em outros setores, @ézidd e a sua comparacao é dificultada pela
divergéncia existente nos metodos de pesquisadéstorre do fato de que os métodos vém

constantemente evoluindo, tornando-se dificil agamacdo com estudos anteriores.

Um estudo mais especifico desenvolvido recentem@aarin et al., 2004) em uma
obra hospitalar e trés constru¢cdes industriaisididivos fatores causais em 4 categorias

basicas: falhas de planejamento e controle, vielg&rabalhadores e gerentes), erros néo-
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intencionais (trabalhadores e gerentes) e interégé@lo cliente. As principais falhas relativas

a cada causa e as respectivas porcentagens dérmmt@isao apresentadas na tabela 1.

Na metodologia utilizada por Saurin et al. (2004)v#lacdes foram classificadas

como Uultima alternativa, por exemplo, toda apargussibilidade de que as falhas tenham

sido ndo-intencionais ou de planejamento e coneleam consideradas antes. Além disso,

essas causas eram definidas por consenso entrenalsros da pesquisa e 0s especialistas em

seguranca.

Tabela 1 - Principais causas de acidentes e paiscipglhas em estudo realizado na construcao civil

Causa Percentual

Principais falhas

Falhas de planejamento e
controle 51,3 %

Violagbes dos trabalhadores

27,9 %
Violagfes dos gerentes

12,6 %
Interferéncia do cliente 50%
Erros nao-intencionais dos
gerentes 28%
Erros nao-intencionais dos
trabalhadores 0,6 %

Falta de treinamento, interferéncia entre equipess e
medidas preventivas mal especificadas, risco nao
identificados, métodos de planejamento falhos, etc.

Operagéo imprudente de equipamento, néo utilizdedeP|
(equipamento de protec¢do individual) e outros.

Falta de implementacdo de EPC (equipamentos degaimt
coletiva) como guarda-corpos ou manutengao.
Alteracdo de projeto

Treinamento ineficiente.

Méa comunicacéo entre os membros da mesmpeequi

Fonte: Sauriret al (2004)
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3 METODO DE PESQUISA

Este capitulo apresenta a estratégia de pesqusealmnde foi realizado o estudo e a
caracterizacao dos sujeitos participantes. Em dagséo descritos o delineamento do estudo,
os instrumentos de pesquisa, a maneira pela qeeleta de dados foi conduzida e o modo
pelo qual os dados foram analisados.

3.1 CLASSIFICACAO DA PESQUISA

A partir da classificacdo apresentada por Silvaendzes (2001), este trabalho se

caracteriza:

a) do ponto de vista da sua natureza, trata-sendepesquisa aplicada, uma vez que
objetiva gerar conhecimentos para aplicacdo praticida a solucdo de

problemas especificos, envolvendo verdades e gsesdocais;

b) do ponto de vista da forma de abordagem do @mudol € uma pesquisa qualitativa,
visto que o objetivo maior estda na compreensdo fdtss e ndo na sua

mensuracao;

c) do ponto de vista de seus objetivos (GIL, 20®2)ma pesquisa explicativa, pois
visa identificar a relag@o entre as variaveis etudes contribuindo para explicar a

razao de ocorréncia do fenbmeno:;

d) do ponto de vista dos procedimentos técnic&stratégia de pesquisa € o estudo
de caso. Segundo Yin (2005), este tipo de métode der adotado quando o
pesquisador procura responder questdes do tipodtenipor que”, bem como
em situacdes em que o investigador tem pouco densabre os eventos do

ambiente estudado.
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3.2 DESCRICAODA EMPRESA

Para a concretizacdo dos objetivos desta dissert&gidanalisado um conjunto de
acidentes ocorridos em uma empresa construtor&aieepo porte que atua na construcao e

incorporacéo de edificios residenciais e comerdaisidade de Chapeco6/SC.

Constituida em 1980, a empresa tem trés sOciosded® inicio da sua atividade,
edificou 25 edificios residenciais e um comerchtiualmente, a empresa conta com 70
trabalhadores préprios nos seus canteiros de oblasy de 3 engenheiros civis e uma

arquiteta.

A empresa disponibilizou dados de cinco obras paeplicacdo do método, sendo
essas obras compostas de apartamentos residensa&és comerciais. Durante o estudo, uma
obra estava concluida e as outras quatro estavamopstrucdo. Conjuntamente, as obras
dispunham de 60 trabalhadores na época do estudan{d os meses de marco a outubro de
2007), sendo 100% deles com vinculo empregaticioemgresa, ndao tendo nenhum

trabalhador terceirizado.

A gestdo da seguranca e salude na empresa € raadadesponsabilidade de um dos
engenheiros civis, o qual estd concluindo a eslEagdo em engenharia de seguranca do
trabalho e é o responsavel pela confeccdo do PCNpkdgrama de condicdes e meio
ambiente de trabalho na industria da construc@mrdento exigido pela NR-18 (Condicdes
e Meio Ambiente de Trabalho na Industria da CogétvuA CIPA é formalizada, porém as
reunides ndo tém ocorrido de maneira periddica gesinteresse da empresa e dos
trabalhadores. A empresa ndo possui nenhum forimudérinvestigacado de acidentes sob a
justificativa de que néo € necessario formalizarvastigacdo em virtude da inexisténcia de

acidentes graves. Assim, ndo havia nenhum regiss@cidentes ocorridos nas obras.

3.3 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Este estudo desenvolveu-se em quatro fases dsstinta
1) identificagé@o dos incidentes na empresa;

2) entrevistas com os envolvidos nos incidentes,
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3) analises das informacdes;

4) classificagédo dos incidentes de acordo comx@{ftama.

3.3.1 Identificacdo dos Acidentes na Empresa

A primeira parte do estudo compreendeu o levantiordws acidentes de trabalho, a
partir de visitas as obras e entrevistas, poisacord ja comentado a empresa ndo dispunha de
nenhum registro formal. Foi entdo feito um levargato especialmente para este trabalho,
através de entrevistas com o engenheiro responpélgelseguranca e saude do trabalho na
empresa, bem como um levantamento em 5 obras, desaas obras A, B, C, D e E. O
levantamento foi feito por meio de entrevistas dodos os trabalhadores que estavam nas
obras no periodo da pesquisa, que compreendeu ric@eale marco a outubro de 2007,
sendo um total de 70 trabalhadores, questionantdawsam ou ndo sofrido algum acidente de
trabalho nas obras da empresa estudada. A paste devantamento, foi feito o detalhamento

dos acidentes, entrevistando cada trabalhadorwdwaol

Além disso, foram feitos registros fotogréaficos gpapoiar uma compreensao mais
detalhada do acidente e das atividades em qué3témal de acidentes identificados foi de
26, mas devido a falta de dados e também pelodfatvabalhador ndo estar mais ligado a
empresa, foi entdo possivel, analisar detalhadaménacidentes.

3.3.2 Entrevista com os Envolvidos nos Acidentes

No sentido de completar as lacunas relativas arigé@scdos acidentes, foram feitas
vinte e quatro visitas as obras em que esses evé@m identificados. As visitas foram
destinadas as entrevistas com os trabalhadoressselarecimento de dudvidas com o
engenheiro e a realizagdo de fotos. Dentre os derges investigados, 2 deles haviam
ocorrido em obras ja entregues, entdo o trabalheaweolvido foi procurado na obra onde

estava no momento.

Nas entrevistas, optou-se apenas pelo registrotegmr parte da pesquisadora,

evitando-se constrangimentos ou inibicbes que [erdeocorrer caso as entrevistas fossem
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gravadas. O tempo de duracdo das entrevistas fdoerm de 20 minutos, suficiente para o
detalhamento do incidente. Primeiramente, foi emdtado o trabalhador que sofreu o
incidente, para que em seguida fossem entrevistado®ngenheiros das obras e o0s
trabalhadores que participaram do evento que augmincidente. Trés trabalhadores foram
entrevistados no escritorio da empresa, em funedesthrem afastados do trabalho ou ja ndo
estarem mais vinculados a empresa. Assim, ao todonf realizadas entrevistas com 41

trabalhadores envolvidos nos acidentes.

As entrevistas ocorreram durante o horéario de linabaevido a disponibilidade dos
trabalhadores, fase que compreendeu o periodo ake 08arco a 20 de outubro de 2007,
sendo operacionalizada pela pesquisadora. As estagvforam realizadas com apoio de um
roteiro de perguntas desenvolvido por Dekker (2002)qual deu origem a outros
guestionamentos no decorrer da entrevista. As paagule tal roteiro permitem a obtencgéo
de evidéncias para que as perguntas do fluxogramsaerm respondidas, bem como
contribuiram para a identificacdo das causas dioerses. Em complemento a este roteiro,
foram incluidas perguntas a respeito dos seguidfesos: ano de ocorréncia do incidente;
tempo de trabalho do trabalhador na empresa; horana@dente; tempo de afastamento

ocasionado pelo incidente; escolaridade; funcémad@lhador na empresa e; faixa etaria.

Essas informacdes permitiram a caracterizacdo oo ge trabalhador acidentado e

da gravidade associada aos incidentes.
As perguntas propostas por Dekker (2002) séo apeetss a seguir:
a) O que vocé estava esperando que acontecesseeomdeceu?
b) Situacdo semelhante j4 aconteceu anteriormente?

c) Vocé foi treinado para lidar com essa situagéoemm uma situagdo nova ou

imprevista?

d) Quais regras de seguranca ou de execucéo samliaramente nessa situagao de

trabalho (ver se o treinamento foi eficaz, incl@il
e) Estas regras foram seguidas?

f) Quais objetivos governaram as suas ac¢des no ntofhe
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g) Havia conflitos para atingir esses objetivog¢séo de tempo, qualidade, etc.)?
h) Como vocé julga que poderia influenciar o cutss eventos?
i) Vocé chegou a discutir ou mentalmente imagindras op¢des do que fazer?

J) Vocé acha que outro colega faria o mesmo qué fexou faria diferente?

Antes de aplicar o roteiro acima, a pesquisaddieiteal que o entrevistado contasse a
sua versao do acidente. Em seguida, a pesquiseaitt@u-lhe de volta a historia, verificando
se o seu entendimento correspondia ao dele. Endeadiscrepancias, foram identificados os

pontos criticos até que se tivesse entendimentuedaealmente aconteceu.

3.3.3 Analise dos Resultados

ApoOs as entrevistas, as informacdes foram orgaaszaduma descricdo detalhada de
cada acidente foi realizada. Em seguida, foi aiilizo algoritmo, apresentado na figura 10 do
capitulo 2, para cada um dos trabalhadores lesisnagara cada um dos trabalhadores que
participavam da equipe, tendo em vista classifwaipo de erro humano. E importante
salientar que nos estudos originais de aplicagc&tudograma, o mesmo foi aplicado somente

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

Além disso, a severidade associada a cada acifterdgassificada de acordo com as
seguintes categorias: (I) muito alta, quando pa@dsionar a morte do usuario; (ll) alta, para a
situagdo que pode resultar em lesdes incapacitpaesanentes, mutilacbes ou doencas
ocupacionais graves; (Ill) moderada, em caso d#eate de trabalho que gera afastamento
por periodo superior a 15 dias, mas permite reaggerpara o trabalho; (IV) baixa, quando
ocasiona afastamento por periodo inferior a 15; dis menor, quando acarreta apenas

primeiros socorros ou nenhum prejuizo ao usuario.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

41.1 Acidenten. 1

O acidente ocorreu no ano de 2005, com um carpnde 35 anos, com 8 meses de
servico na empresa. O trabalhador executava atiegd@ara a construcdo do reservatorio
d’agua superior do edificio A. No dia do acidemté¢rabalho estava sendo realizado em dupla,
sendo que o individuo acidentado trabalhava no dedimra da parede do reservatorio e o seu

colega trabalhava do lado de dentro.

No relato, o acidentado comentou que o seu cokyad furos de cima para baixo na
férma de madeira e, em seguida, em tais furosdeatado passava 0s arames para amarracao
da férma, enquanto o encarregado fazia outra calarfaros ao lado. Ao passar os arames, 0
trabalhador acidentado apoiou a outra mao na pasedéado, porque presumiu que 0O
companheiro iria comecar os proximos furos de bpam@ cima, visto que seria mais rapido,
na concepcao do trabalhador acidentado, comedarasde baixo para cima e ndo de cima
para baixo, como de costume. Entretanto, em comfex® com o procedimento usual, 0
encarregado comecou de novo de cima para baixtyrpedo a médo do trabalhador que
estava apoiada na parede. O acidentado disseapmumicacdo entre os dois era dificil, pois

estavam separados por duas paredes de compengaclongounham a férma.

Nunca antes um acidente semelhante havia aconteaiddra e o trabalhador nunca
havia sofrido qualquer acidente de trabalho. Eferinou também que havia recebido
treinamento, ndo s6 na empresa atual, mas em a@rtypsgesas também, tendo mais de 20
anos de trabalho em servigos de carpintaria. No entondo acidente, o acidentado utilizava
todos os equipamentos de seguranca, o que indhiade seguranca tipo para-quedista e
capacete. Embora o trabalhador tenha relatado oehavia pressdo de producéo, ele
reconheceu que estava ansioso para mostrar um bsemgenho. Este acidente envolveu
uma violacgéo, resultado da sequiéncia do fluxogramal-2-3-6-7-8-10, na perspectiva do

acidentado.

Ao aplicar o fluxograma sob a perspectiva do eegado, que trabalhava no
momento com o acidentado, péde-se concluir quehaéwe erro deste trabalhador, resultado

da sequéncia 1-2-3-6-7-10 do fluxograma. E imptetaalientar que, na aplicacdo sob o
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ponto de vista do encarregado, a resposta a par§ufat procedimento e/ou treinamento foi
seguido?) foi negativa mesmo que O encarregadssiveseguido o procedimento. O
encarregado relatou que explicou o procedimentduaoionario acidentado, combinando
com 0 mesmo que enquanto ele faria os furos de parea baixo, o acidentado esperaria e
somente depois faria a amarragdo. Quando ocorraaidente, o trabalhador acidentado
apoiou a mao justamente onde o encarregado estaemdo os furos, ocasionando a

perfuracéo da palma da méo pela furadeira.

A severidade neste acidente foi classificada coltag jpois o trabalhador acidentado
ficou afastado por periodo de 15 dias. Entretazdso tivesse furado outra parte da mao, o
acidente poderia ser ainda mais grave, com seqéeltnabalhador.

4.1.2 Acidente n. 2

Este acidente ocorreu com um trabalhador de 45 aoano de 2005, que exercia a
funcdo de carpinteiro e trabalhava na empresa handS. O acidente ocorreu durante a
desmontagem da torre do elevador de transporte aterimis do edificio A. Esta tarefa
consiste na desmontagem da torre, de cima para,lzam dois trabalhadores sobre a torre e
outro dentro da edificacdo armazenando as pecasdest da torre. Nesse evento, 0
trabalhador lesionado estava na parte interna didciedrecebendo os elementos com

dimensdes aproximadas de 2 m x 1 m.

No momento em que o trabalhador puxou uma das pgegrasdentro, puxou com
muita forca e a peca escorregou da mao, esmagandedo polegar da méo direita,
ocasionando a fratura. O funcionéario usava osild®tados, com excecéo da luva de raspa.
No momento do acidente estava garoando, entdo @ohario disse que a peca estava
escorregadia, sendo necessario 0 uso da luva ¢m.r&s dois trabalhadores que

acompanhavam o acidentado utilizavam luva de raspa.

Na opinido do acidentado, o ideal seria puxar @& pega dentro do edificio em duas
pessoas, nao pelo peso, mas pelo tamanho da pigdnaMia um procedimento amplamente
aceito para essa tarefa e 0 servico era evenistd, que ocorria somente uma vez por obra,
cuja duracédo tipica na empresa investigada eraoem tle 24 meses. Os responsaveis por

essa tarefa sdo selecionados conforme a dispalaithdi de pessoas na obra e forc¢a fisica, ja
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havendo casos em que o mesmo servico foi execugada@uas pessoas e outras vezes

somente por uma.

Nesse caso especifico, o trabalhador informou @w&alpoucos operarios na obra,
entdo ndo havia outro trabalhador disponivel no emme ele sup6s que teria condicées de

puxar sozinho em fungéo de sua boa forma fisica.

Nas figuras 13 e 14, é apresentada a visdo dadomeos trabalhadores efetuando a

montagem e a desmontagem.

Figura 13 - Trabalhadores desmontando a ttwrrelevador
Fonte: Tirada pela autora
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B . o Al
Figura 14 - Trabalhador fixando as pe@atodre
Fonte: Tirada pela autora

A aplicacdo do fluxograma seguiu logica similarntta sob a perspectiva do
acidentado quanto sob a perspectiva dos dois hati@les que estavam dentro da torre.
Assim, concluiu-se que néo houve erro dos trabaliead1-2-10), com o pressuposto de que
os trabalhadores conheciam os procedimentos omftveanados para a tarefa, porém tanto o
procedimento quanto o treinamento ndo eram adequ@dpfato, a investigacdo conduzida
pela pesquisadora revelou que néo era claro seatggade deveria ser executada por mais
trabalhadores e por trabalhadores treinados.

Como houve conflito de opinides acerca de quanessgas deveriam receber os
componentes da torre dentro do prédio, foram fetasevistas com o0 engenheiro e 0 mestre

de obra, bem como visitas a obra para observananio da torre e o tamanho das pecas.

De fato, a peca € de grande dimenséo, certamecg¢sgiando ser carregada por dois
trabalhadores e ndo somente por um, como vinhaseretutado. Houve ainda contradigbes
nas respostas do engenheiro e do mestre de olkraggdheiro ficou indeciso, mas concordou

que as pecas da torre sdo grandes e um pouco petddez necessitando de duas pessoas
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para carregar. JaA o mestre de obras, relatou gaepessoa com um pouco de esfor¢o daria

conta da tarefa sozinha.

Nesse caso, a conclusdo mais realista € a de quénmidve erro do acidentado.
Embora tenha havido falta de uso de luvas, issofoiddeterminante para a ocorréncia do
evento, visto que as falhas de concepcdo do proestlb foram preponderantes. O
engenheiro informou que o acidentado executavaaéistdade esporadicamente, visto que no
dia-a-dia, como ele tem a funcdo de servente, d®&Ro todos disponiveis, mas a luva de
raspa ndo, porque normalmente ndo € utilizada.ibldalacidente, o funcionario ndo pediu a
luva e também ndo houve inspec¢do por parte da emppeis para esse trabalhador aquela

tarefa ndo era rotineira, sendo que ele ndo sakiaeveria usar luvas.

A severidade neste acidente foi considerada modgepauds o trabalhador acidentado

ficou afastado por 10 dias da empresa, sem nenbkegigela permanente.

4.1.3 Acidente n. 3

Este acidente ocorreu no ano de 2005 com um tradhaiide 43 anos, trabalhando na
empresa ha 13 anos exercendo a funcéo de carpjntieirante a concretagem de vigas do
altimo andar do prédio A, de 14 pavimentos. No muimelo acidente, o trabalhador retirava
0 concreto da girica (carrinho com duas rodas e alggg com auxilio de uma pa e jogava na
férma da platibanda, que media 1,20 m de alturaame a tarefa, o concreto bateu na parede
e voltou em sua direcao, atingindo o olho e ocasida a perda de visdo deste. Neste caso, 0
trabalhador conhecia o procedimento, mas o mesme@r@adequado, pois ndo previa 0 uso
de 6culos para a atividade de concretagem, o ga@eeisivo para prevencdo deste acidente.

De acordo com o fluxograma, obteve-se a sequén@dd, ndo houve erro do
acidentado. Vale salientar que a resposta do fhaxog teria sido a mesma, caso, na pergunta
2, o termo procedimento fosse interpretado comooogalimento que é entendido como boa
pratica no setor, ao invés do procedimento queisado na empresa. Assumindo que 0 uso
de 6culos de protecdo em atividades de concretagem procedimento aceito como boa
pratica (SAMPAIO, 1998), o caminho no fluxogramaiasd -2-3-6-7-10, considerando que

outro trabalhador dessa empresa também nao usat@@&m situacdo equivalente.
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Na figura 15, é apresentada a atividade onde hoaogddente com o trabalhador.

Figura 15 - Trabalhador retirando concreto deair
Fonte: Tirada pela autora

Na entrevista com o engenheiro, foi relatado qte tesbalhador trabalhava de dia na
construcao civil e a noite como entregador de piPzaante uma entrega, um inseto entrou
em seu olho, causando muito desconforto, mas albatbor ndo procurou ajuda médica. No
dia do acidente, durante o atendimento meédico, latoréeo indicou que o trabalhador
acidentado apresentava uma leséo anterior no offjue ® acidente na obra ndo havia sido a
principal causa da lesdo, embora tivesse contidbpdda o agravamento. No dia do acidente,
o trabalhador utilizava todos os EPI, menos osascde protecdo, que até entdo ndo eram
considerados pela empresa como necessarios paratiegiade. A partir deste acidente, os

Oculos passaram a ser obrigatorios.

A severidade foi classificada como de intensidadé@aralta, pois ocasionou a perda

da visdo de um olho.
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4.1.4 Acidente n. 4

O acidente aconteceu no ano de 2007, com um tedm@ilde 19 anos, com 7 meses
de empresa, na funcédo de servente, durante a éxedas fundacdes do edificio C, de 12
pavimentos. O trabalhador estava caminhando na aqmado pisou em um prego, o qual
perfurou a botina perfurando o seu pé. O trabalhddse que ndo viu o prego, pois havia
muitos pedacos de madeira espalhados pelo chamdQuguestionado se existe algum
calcado que evitaria a penetracdo do prego, o @egenresponsavel pela obra respondeu
afirmativamente, indicando uma botina que contéra paimilha de ago capaz de impedir a
perfuracdo. Entretanto, essa botina ndo € utilizagia dificulta a locomocé&o do trabalhador
por ser mais pesada, além de possuir custo muieadd. Além disso, os pregos nao
deveriam estar nas madeiras, pois toda vez queligada a desférma, o procedimento é
retirar todos 0s pregos e colocar as madeirasgoprem um local especifico do canteiro de
obras.

Outro ponto a ser lembrado é de que os trabalhsdeoebem a instrucdo dada pelo
engenheiro de nao transitar sobre as madeirasalagum freqiéncia é dificil ou inviavel, de
ser cumprida em funcdo da desorganizacdo do cant€iom base na aplicacdo do
fluxograma, a conclusdo foi de que ndo houve eoardbalhador (1-2-3-6-7-10). Vale
salientar que, assim como ocorreu no acidentgérgunta 3 foi respondida sob a perspectiva
de toda a equipe envolvida na atividade. Assingespasta a pergunta 3 foi negativa pois
outros trabalhadores, que ndo o acidentado, n&raego procedimento ao nao retiraram 0s
pregos das madeiras. Por sua vez, a perguntaiih(essio todas as outras) foi respondida
sob a perspectiva do acidentado, com o pressuplestpue outro trabalhador também teria
circulado na mesma area que o acidentado e pgusaaem um prego. A figura 16 ilustra

como as madeiras ficam dispostas na obra.
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Figurd 1Madeiras dispostas obra
Fonterada pela autora

Este evento pode ser considerado de baixa severigats ocasionou o afastamento
de um dia do trabalhador no canteiro de obra.

415 Acidenten.5

O acidente ocorreu com um trabalhador de 46 amnmisalhando na empresa ha 17
anos, na funcdo de encarregado de ferragem, ndea@0607. O trabalhador estava no térreo
da obra C, cortando aco na serra policorte, quanu faisca proveniente do disco de corte
atingiu seu olho. Imediatamente, o trabalhador dawoolho e retornou ao trabalho. O
trabalhador estava usando Oculos de protecdo, cotacpes laterais para a utilizacdo da
policorte, mas mesmo assim uma faisca atingiu #sm és faiscas raramente atingem o
rosto do trabalhador, visto que o normal sdo edadissiparem antes. Assim, 0s Oculos séo
utilizados como prevencao caso ocorra uma situaé@ousual. O trabalhador conhecia os
procedimentos e foi treinado para esta tarefa,nparécidente revelou que o procedimento
ndo era adequado, pois mesmo utilizando a proteg@sssaria foi atingido no olho. Assim, a
conclusao foi de que nao houve erro do trabalh@d@r10). A figura 17 ilustra o trabalhador
utilizando a serra policorte, com o0 uso de 6culespbtecdo, e na figura 18, ilustrando a

direcédo das faiscas no momento do corte.
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Figura 17 - Trabalhador operando a serra policorte
Fonte: Tirada pela autora

L

_‘7”' L

rike: Tirada pela autora

4.1.6 Acidente n. 6

O acidente ocorreu em 2007, com um trabalhadodd®ds, na funcéo de carpinteiro
e trabalhando na empresa ha 4 anos. O acidenteeocquando o trabalhador estava
executando a desférma de uma laje, com apoio depéxae-cabra, do edificio B de 14

pavimentos. O trabalhador acidentado relatou quéaess das férmas sdo normalmente
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retiradas com o pé-de-cabra e ao serem puxadasgas caem deitadas no piso. Entretanto,
nesse dia, as madeiras fizeram um percurso dieeeriram perpendicularmente ao piso,
atingindo o pé direito do trabalhador. Houve esmuagdo dos dedos e fissura nos 0ssos do

pé. A figura 19 ilustra o procedimento da desforma:

rfte: Tirada pela autora

De acordo com a NR-18 (item 18.9.4) durante a desfodevem ser viabilizados
meios que impe¢cam a queda livre de férmas e eseontas) sendo obrigatéria a amarracéo
das pecas antes de puxar do teto e o isolamenit@leacdo do nivel do terreno abaixo da
area de desférma. Apesar do procedimento prequeito norma, o trabalhador executava a
atividade como essa era normalmente realizada maesm Ao aplicar o fluxograma, foi
constatado que o trabalhador seguiu o procedim@eito, mas 0 mesmo era inadequado,
visto que contrariava a NR18. Portanto, de acooiho o fluxograma, a concluséo foi de que
nao houve erro do trabalhador (1-2-10). Assim camoorreu no acidente 2, novamente a
conclusao seria a mesma caso a resposta a peggfosse positiva, sendo interpretado que o
procedimento (previsto pela NR-18) era adequades&l€aso, o caminho no fluxograma
seria 1-2-3-6-7-10.

Este acidente se caracteriza por uma baixa sederidaisto que ocasionou
afastamento do trabalhador por um periodo de 2 dias
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4.1.7 Acidenten.7

O acidente ocorreu em 2007, com um trabalhadoddends, exercendo a funcéo de
carpinteiro e trabalhando ha 1 ano na empresal@ltrador estava no térreo do edificio B de
14 pavimentos, carregando apenas com 0 uso das em&os o0 auxilio de um colega, um
painel da forma de uma viga, que ja havia sidazatio, para o deposito. Esse procedimento
era normal na obra. Entretanto, durante o desloctmne dedo de um dos trabalhadores ficou
preso embaixo da férma, ocasionando o esmagantesitprestado atendimento de primeiros
socorros e o trabalhador voltou em seguida aoltrab® trabalhador acidentado n&o estava
usando a luva de raspa, necesséria para estg tae&uindo-se que visto a disponibilidade
da luva de raspa, o resultado é que o trabalhadorseguiu o procedimento, que era
conhecido e aplicavel. A figura 20 ilustra umaaito similar a ocorrida, com o trabalhador
da frente estando em posicédo equivalente a dordemie A aplicacdo do fluxograma na
perspectiva do acidentado indicou a sequéncia -6-Z-8-10, que corresponde a uma

violacéo.

Figura 20 - Trabalhadores transportando o painel
Fonte: Tirada pela autora



60

O fluxograma também foi aplicado para o trabalhayjleg ajudava na locomocéo do
painel e esse trabalhador comentou que a luvaspe facilita bastante a tarefa e, portanto, é
necessaria para a execucdo. No momento da atiyidadebalhador utilizava a luva de raspa
e a aplicacao do fluxograma apresentou a sequérzid-6-7-10, onde n&o houve erro do
trabalhador. Vale notar que, novamente, a perg8ri@a respondida sob a perspectiva da
equipe (no caso, da dupla) e a pergunta 7 foi rega sob a perspectiva do individuo para o

qual se estava aplicando o fluxograma.

Este acidente apresenta severidade menor, poislense acarretou apenas primeiros

socorros, possibilitando o retorno ao trabalho esmo dia.

4.1.8 Acidente n. 8

O acidente aconteceu no ano de 2005 no EdificicoA um trabalhador de 40 anos,
na funcdo de carpinteiro e trabalhando ha 13 amosmpresa. O trabalhador estava no
pavimento térreo transportando barras de aco, coificade dois colegas, visto que as barras
de aco sdo em feixes e compridas, medindo 12 mtralmalhador fica no meio e outros dois
nas pontas, carregando as barras de aco nos omab#og,lugar de armazenamento. Neste
acidente, ao chegarem ao local de corte para degeams barras, o feixe de ago se abriu e 0
trabalhador que estava no meio ficou com a ma@amese os ferros. O ferimento ocasionou
um corte na mao, sendo necessarios sete pontaroN@nto do acidente, o trabalhador nao
estava usando a luva de raspa, necessaria par@armesta A luva estava disponivel na obra,
portanto, o trabalhador conhecia os procedimemfios,eram aplicaveis, mas ndo seguiu 0s
mesmos, (1-2-3-6-7-8-10) caracterizando uma violagéfigura 21 representa a atividade

onde ocorreu 0 acidente.
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kig 21 - Transporte das barras de aco
FenFonte: Tirada pela autora

Aplicando o fluxograma para os dois trabalhadones f@ziam o carregamento dos
ferros com o acidentado, os mesmos relataram dlmavam a luva para a atividade, ao
contrario do colega acidentado. Os mesmos tambémeciomaram que se o colega estivesse
de luva de raspa, o corte ndo teria acontecidduxadrama aplicado aos dois trabalhadores
resultou em ndo houve erro do trabalhador (1-27316). Esse acidente, assim como o
acidente anterior, ilustra claramente a importaigague o fluxograma seja aplicado para
todos os membros da equipe. De fato, isso foi datimente Util para a realizagdo do teste
da substituicdo, a pergunta 7 do fluxograma (otrmbalhador se comportaria do mesmo

modo na mesma situacao?).

A severidade deste acidente se enquadra na caegmuierada, pois ocasionou
afastamento por periodo de 4 dias.

419 Acidenten.9

O acidente ocorreu no ano de 2005, com o mesmallador lesionado no acidente 8.
O trabalhador estava escavando uma vala da funddgdedificio D de 14 andares.
Localizava-se trabalhando dentro da vala, ondeaham pequeno tapume que havia sido
escorado com pedacos de madeira, para que, endeasesmoronamento, fosse evitado o
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soterramento do trabalhador. Entretanto, houve esmdronamento da parede de terra e o

escoramento ndo suportou o peso.

A terra caiu sobre as pernas soterrando parte g o trabalhador e as madeiras
cairam sobre suas costas, provocando uma contdadigura 22, pode ser observado como &
0 procedimento da escavacdo da vala. O trabalhfmlotreinado e conhecia os seus
procedimentos de trabalho, que eram corretos enfeeguidos. Contudo, houve uma falha
técnica na barreira de protecdo (tal falha podesigw no projeto, execucdo ou falta de
manutencdo da barreira, fato que néo foi investigad que foi preponderante para a

ocorréncia do acidente. Nesse caso, ndo houveletrabalhador (1-2-3-4-10).

Vale salientar que a resposta final do fluxograeratsido a mesma, caso, em outra
interpretacdo, a resposta a pergunta 3 fosse naghlesse ponto de vista, seria interpretado
que o colapso da barreira de protecao indica geearesa ndo seguiu o procedimento.

Assim, o caminho no fluxograma seria 1-2-3-6-7-10.

gbra 22 - Escavacéo da vala
rite: Tirada pela autora
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O grau de severidade presente neste acidenterfsidevado moderado, ocasionando

5 dias de afastamento do trabalhador.

4.1.10 Acidente n. 10

O acidente ocorreu no segundo andar do edifici@ Eldandares, no ano de 2006,
com um trabalhador de 33 anos, na funcéo de canmirdg trabalhando ha 2 anos na empresa.

O trabalhador quebrou o dedo pregando sarrafosadeina ao redor da forma de uma viga.

Enquanto pregava os sarrafos, a parte da mao queasa o martelo bateu contra as
gravatas, ocasionando a quebra do dedo com o impé&rttrabalhador conhecia o
procedimento, pois manusear um martelo € uma atleidotineira para um carpinteiro, bem
como o procedimento era adequado e foi seguidaddedo com o fluxograma, a concluséo
foi de que houve um deslize (1-2-3-4-5-10). NaragR3, um trabalhador aparece executando

exatamente a atividade que causou o acidente.

Figura 23 - Trabalhadorganedo os sarrafos na lateral da forma
Fonte: Tirada pela autora

O acidente pode ser caracterizado de severidaderada] sendo que ocasionou
afastamento por periodo inferior a 15 dias.
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4.1.11 Acidente n. 11

Trés trabalhadores estavam no edificio B de 14rasdaeslocando a betoneira de
lugar. O acidente ocorreu no ano de 2006, com uaimaknador de 38 anos, exercendo a
func&o de guincheiro, com 10 anos de empresa. gnbet possuia um carregador, que tinha
a funcéo de armazenar areia, cimento e brita pasteor colocacao dentro da cuba. Tendo
em vista facilitar o deslocamento da betoneirdraisalhadores ergueram o carregador no alto
junto a betoneira, mas ndo prenderam a alavancegieranca que estava incorporada ao
equipamento especificamente para essa finalidautgue consideraram isso desnecessario
por tratar-se de um deslocamento curto. Apés raisgarafusos da base da betoneira de um
lado, o trabalhador deu a volta no equipamento fr@raos parafusos do outro lado. Durante
essa caminhada, a tampa que estava presa no aldti@e caindo nas costas do trabalhador

gue estava cruzando atras da betoneira.

O trabalhador acidentado conhecia o procedimente, eya adequado, mas passou
pelo lado oposto ao instituido, sendo que ele depassar pela parte da frente da betoneira e
nao sob o carregador. Indicando que essa pratigaas®ar pelo lado que mais facilita a

execucgao.

A figura 24 mostra a cuba da betoneira na posigémsta sendo abastecida pelo
carregador. Nesse caso, considerando a passagaoidéatado pelo lado oposto ao correto,
o fluxograma indica que houve uma violagéo (1-28-&10) do mesmo. Considerando a nao
fixacdo do carregador na alavanca de seguranc&-g®daracterizar a existéncia de outra
violagdo nesse acidente (seqUéncia 1-2-3-6-7-&Xlurograma).
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ghbra 24 - Abastecimento da cuba da betoneira poegador
rike: Tirada pela autora

Considerando a aplicacéo do fluxograma para ostdiialhadores que estavam junto
com o acidentado, relativamente a decisdo de naodialavanca de seguranca, a conclusédo
foi de que eles também cometeram uma violagdo3®HB2+8-10). Ja em relacdo a passagem
do trabalhador acidentado pelo lado incorreto dantara, a concluséo foi de que ndo houve

erro dos mesmos nesse evento (1-2-3-6-7-10).

A andlise desse acidente indica que o fluxograma der aplicado mais de uma vez
nos acidentes em que ha claramente mais de unmsidecomportamento ou agado (evento)
que foi decisiva para a ocorréncia do acidentemAdiésso, vale observar que a resposta que
foi atribuida a pergunta 7 foi resultado de umeerpretacdo particular que deve ser
explicitada nesse caso. Uma vez que os trés merdarequipe decidiram ou aceitaram que a
alavanca de seguranca nao fosse fixada, poderiategsretado que a resposta a pergunta 7
fosse positiva, ao contrario do que foi estabetegéela pesquisadora. Contudo, tal resposta
levaria a conclusdo de que nao houve erro doslhi@d@es, o que seria incoerente com o

contexto do acidente.

A falta de fixacdo da alavanca possivelmente pasleesmiquadrada em um tipo
especifico de violagdo denominado por Reason (188 violacdo rotineira, a qual em
funcdo de normalmente ndo gerar nenhum impactdinegecaba sendo incorporada a rotina

normal de trabalho.
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A severidade deste acidente foi considerada modgpais ocasionou afastamento do
trabalhador por periodo de 10 dias.

4.1.12 Acidente n. 12

Esse acidente ocorreu na execucao das fundacGedifttio B de 14 andares, no ano
de 2007, com um servente de 21 anos, trabalhandemmparesa ha 1 ano e 3 meses. O
trabalhador estava escavando uma vala quando edegade terra ao redor desmoronaram.
Nesse momento, a profundidade da vala era de dsnetndo havia protecdo para conter
desmoronamentos. A terra soterrou o corpo do tnadal, mas néo chegou a causar nenhuma
lesdo. Vale ressaltar que o acidente 9 anterioemsziatado, ocorreu de forma bastante
similar, mas ndo na mesma obra. Portanto, ndo heugedo trabalhador (1-2-3-6-7-10). E
importante notar que, na resposta a pergunta 2Zsidemou-se que o procedimento era
adequado, visto que é exigéncia da NR-18 e bo&arébrrente na construcdo civil que as
valas sejam escoradas durante a execucao de f@sdaco

Desse modo, fica claro que a expresgéaredimentona pergunta 2, ndo se refere
necessariamente ao procedimento com que a taneéxdoutada no momento do acidente,
mas sim ao procedimento prescrito por normas oa pedpria empresa ou, na auséncia

desses, ao procedimento que é tacitamente aceito correto pela organizagao.

Caso nao existam normas (leis) ou procedimentosdisr ou tacitos consensuais, a
resposta a pergunta 2 por definicdo deve ser wegaignificando que o procedimento é

inadequado.

Neste acidente o grau de severidade do acidentmdoor, pois acarretou apenas
primeiros socorros ou nenhum prejuizo ao trabalhaomdendo 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 sendsnt2l anos e trabalhando na
empresa ha 1 ano e 3 meses, sendo o mesmo traathsel sofreu o acidente 12 . Dois
trabalhadores se deslocaram da obra B para a qQlgaelDficava a menos de uma quadra de
distancia, para buscar algumas barras de aco dede& comprimento. Quando chegaram ao
local, um dos trabalhadores tentou erguer as baozsho, ja que a quantidade era pequena.
Quando este trabalhador puxou as barras, notoesjaeam presas e puxou com mais forca.
Entretanto, as barras soltaram de repente, atiogiralho direito o trabalhador que estava ao
lado. Nenhum dos dois utilizava 6culos de protegéque era usual nessa atividade nessa

empresa, embora néo fosse a boa pratica recomendada

Considerando a decisdo de puxar as barras soandgljcacdo do fluxograma sob a
perspectiva do trabalhador que tomou a mesma indrea violagdo (1-2-3-6-7-8-10), visto

gue a boa pratica indicaria que as barras fosseantiedas em conjunto, ndo individualmente.

Na aplicacédo do fluxograma para o acidentado, reta¢ou que o colega tomou uma
atitude inesperada de erguer a barra de ferrolsmaem espera-lo, pegando-o desprevenido.
Assim, sob a perspectiva do acidentado a sequéacifuxograma foi 1-2-3-6-7-10, néo
havendo erro deste trabalhador, mas do traballtasloo acompanhava na tarefa.

Neste acidente o grau de severidade do acidenterigiderado moderado.

4.1.14 Acidente n. 14

O acidente ocorreu no ano de 2007, com um serdend® anos, trabalhando ha 13 na
empresa. Os trabalhadores estavam concretande ddagdificio C de 14 andares, quando
um deles foi atingido na perna, perto da virilhelapnangueira de abastecimento do concreto.
O trabalhador acidentado relatou que o concretavastm pouco duro, dificultando a
passagem pela mangueira. Quando o concreto pdssagegote, a pressao é muito grande,
exigindo de 2 a 3 funcionarios segurando o mangata firma-lo. Entretanto, quando o
concreto foi solto no mangote, os trabalhadores c@tseguiram segurar € 0 mangote

golpeou o trabalhador que estava a frente.
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Como pode ser visto na figura 25, o concreto é ajadp na laje através de um
mangote e enquanto alguns trabalhadores segurassman outros espalham o concreto no
chédo. O trabalhador que se machucou estava espevairmhcreto ser despejado para espalha-

lo. O fluxograma apresentou a sequéncia 1-2-3-ad @ual ndo houve erro do trabalhador.

Outros trés trabalhadores que seguravam o0 manbggaram gue O concreto estava
saindo muito duro, por isso, 0 magote era difieilsér controlado. Sendo assim, houve uma
falha técnica referente ao concreto e a empresaitieada que forneceu o concreto. O
fluxograma para os trés trabalhadores fornecetoamacdo de que ndo houve erro (1-2-3-4-
10).

ighra 25 - Concretagem da laje
orfte: Tirada pela autora

Este acidente teve um grau de severidade modesaidp que ocasionou afastamento

por periodo inferior a 15 dias.
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4.1.15 Acidente n. 15

O acidente ocorreu no edificio C, no ano de 2005 am trabalhador de 45 anos,
trabalhando na empresa ha 18 anos. O trabalhadariaa funcdo de servente e estava no 8°
andar manuseando a girica, quando prensou a m&a con pilar, causando o esmagamento

da méao.

Na ocasido o trabalhador ndo usava luva, que tamiénara utilizada rotineiramente.
A figura 26 ilustra a atividade que ocasionou adewste. De acordo com o fluxograma,
considerando a agao de empurrar a girica que calmgom a batida contra o pilar, a
conclusédo foi de que houve um deslize (1-2-3-4%-fikhdo em vista o fato de ser uma
atividade rotineira passar com a girica pelas pattzs comodos dos apartamentos, as quais
costumam ser de uma largura proxima a da giricge Egento indica que o projeto das giricas
deveriam ser repensados, de modo a facilitar sssagam pelas portas. A pergunta 2 recebeu
resposta positiva uma vez que ndo ha prescricomeas para projeto e operacao de giricas,
sendo que o tipo de equipamento usado nessa dfpig@das obras de construgcdo e aceito
como satisfatério, em que pese a possibilidadealbarna revelada por esse evento.

gkra 26 - Trabalhador passando com a girica peta po
rike: Tirada pela autora
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Neste acidente o grau de severidade foi moderamle, qrasionou afastamento por

periodo inferior a 15 dias.

4.1.16 Acidente n. 16

O trabalhador estava realizando reboco de pareola® sim andaime suspenso,
localizado no primeiro andar do edificio E de 18aes. O acidente ocorreu no ano de 2007,
com um pedreiro de 42 anos, trabalhando na empeed4& anos. Para descer do andaime, 0
trabalhador pulou da altura de 1,50 m, para chegach&o. Durante a acdo perdeu o
equilibrio e caiu sobre o brago, ocasionando &todp pulso. O engenheiro relatou que a
NR-18 (item 18.15.14), estabelece que os andainjes pisos de trabalho estejam situados a
mais de 1,50 m de altura devem ser providos delas@u rampas. Contudo, na empresa essa
norma nao era seguida, causando nesse caso ano@uésse acidente. Portanto, a aplicacao

do fluxograma indica que nao houve erro do tralelhél-2-3-6-7-10).

A severidade deste acidente foi considerada alia,gerou afastamento de 24 dias do
trabalhador, em virtude da imobilizacdo do brac@ddentado, mas permitiu a recuperacéo

do trabalhador para o trabalho.

4.1.17 Acidente n. 17

O acidente ocorreu em 2005, no edificio E de 1%yl com um trabalhador de 40
anos, na funcao de eletricista, trabalhando hand$ aa empresa, quando o0 mesmo estava
ajustando os eletrodutos para passagem das fialgigsas. O trabalhador utilizou um banco
para alcancar o teto, mas mesmo assim foi necesgaei ele se esticasse a0 maximo. Em
funcéo disso, perdeu o equilibrio e sofreu uma gueaindo em cima do brago e provocando

uma luxacéao.

O procedimento correto seria a utilizacdo de umeadss para execucdo desta
atividade, porém no momento a mesma estava emmsougo lugar e o trabalhador ndo

esperou que a mesma fosse desocupada. De acordmfaomgrama, a concluséo foi de que
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houve uma violacéo (1-2-3-6-7-8-10). A figura 2ATstra uma simulacdo do procedimento de

passagem de fiacdo nos eletrodutos, conforme acnoenomento do acidente.

Figura 27 - Passagem de fiacéo letsdutos
Fonte: Tirada pela autora

Este acidente teve grau de severidade moderadi#y gee ocasionou afastamento por

periodo inferior a 15 dias.
4.1.18 Acidente n. 18

O acidente ocorreu no ano de 2007, com o mesmalliador que sofreu o acidente
17. Quando o mesmo trabalhava no edificio C dentldras, ele bateu o dedo entre o cabo da
girica que estava carregando e a quina de uma. pbltamomento do acidente, ele tinha a
disposi¢éo os EPI, mas n&o utilizava as luvas degiio que poderiam ter amenizado a leséo.
Esse evento é idéntico ao acidente n. 15, no quaheluséo foi de que houve um deslize.
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O acidente analisado apresentou um grau de sederii@derada, pois ocasionou

afastamento por periodo inferior a 15 dias.

4.1.19 Acidente n. 19

O acidente ocorreu no edificio C de 14 andaresnuode 2007, com um trabalhador
de 23 anos, trabalhando na empresa ha 1 ano e€3.ni@servente estava caminhando entre
painéis de formas que estavam sobre o chao, psia abra a fundacéo estava comecando. O
trabalhador pisou em um prego enquanto caminhavea as madeiras, e estava usando uma
bota de borracha. Neste acidente, o pé do tratalhfmil perfurado. A sequéncia do
fluxograma foi 1-2-3-6-7-10, ndo havendo erro @bathador.

O engenheiro relatou que houve erro da empresaeemardas madeiras jogadas no
chdo em area do canteiro de obras onde havia tréfiegiente de trabalhadores. Vale
lembrar que o acidente n. 4 foi muito similar aeest instrucdo dada os trabalhadores pelo
engenheiro é que, quando houver retirada de pabi$érmas, os pregos devem ser
colocados em uma lata e os painéis em um locahgoeatrapalhe ayoutda obra. Tal local
ndo é determinado pelo planejamento de layout duteita, sendo incumbéncia do
encarregado determinar o local. Entretanto, € nlogmea no momento da retirada acabem
caindo alguns pregos no chdo e misturem-se comaade mesmo que alguns painéis fiquem

com pregos por esquecimento.

O engenheiro comentou que, nesta obra em espeaisctrabalhadores estdo mais
descuidados nesta questdo, sendo que j4 houveddentes de perfuragdo de pregos. Na
verdade, ha um local planejado para essas madeainas, houve um descuido dos
trabalhadores e do engenheiro em deixar as madairdecal improprio. Na empresa nao é

utilizado o coletor de pregos.

hY

Quanto a severidade de seus impactos, este acidenémquadra na categoria de
severidade moderada, pois o trabalhador aciderite@io afastado por periodo inferior a 15

dias e apos retornou ao trabalho.
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4.2 DISCUSSAO ERESUMO DOSRESULTADOS

A tabela 2 resume os dados do perfil dos 18 trabaltes que sofreram lesdes,

cruzando 0os mesmos com os tipos de erros:

Tabela 2 - Resumo dos resultados da pesquisa.

~ Ano de
Idade Temm de Obras Funcéo .
Servigo ocorréncia
(@) o
= Lis|o| &
o |83 0|9 Y o |2 S125|2| w|lel|~
Sl Y T« |m|lo|lalw|E]8]3]6|5(81818(8
viklale Via| o - % o |50 |8|N|N |
S Plo || w
Deslizes 1| 2 1 Y. ? 1 1 1 1|1
Violagbes 2 3| 2 1 2 2 2 3 1 1 1|3 |2
N&o houve errg 4 71 4] 1 6|l 20 2 4 2 1 4 1 b 1 3

Fonte: Elaborado pela autora

Na tabela 3, podem ser observados os percentuaistiplos de erros, com o0s

trabalhadores lesionados e os trabalhadores duadhieevam em equipe:
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Tabela 3 - Resumo dos resultados da pesquisa eenpeais.

Trabalhador Trabalhadores Trabalhadores
Tipo de erro lesionados da equipe

Deslizes 15,8% 0% 3,0%
N&o houve erro do acidentado 57,9% 78,5% 66,7%
Lapso de memoéria 0% 0% 0%
Erro KB 0% 0% 0%
Violagéo 26,3% 21,5% 30,3%

Total de trabalhadores 19 14 33

Fonte: Elaborado pela autora

Todos os trabalhadores envolvidos nos incidentegstigados eram do sexo
masculino e as func¢des variavam entre carpinte@ente, pedreiro, eletricista, encarregado
de ferragem e guincheiro. Na organizacédo dos dddi@sn levados em conta somente os 18
trabalhadores que sofreram os acidentes (vale &mngiie mais de um trabalhador foi vitima
em dois acidentes), observando-se que o0 maior mirder ocorréncias se deu com

trabalhadores na funcao de carpinteiro (42,1%)\esee (31,5%).

O estudo da faixa etaria dos trabalhadores indigmueles situavam-se entre 18 a 50
anos de idade, sendo que o maior percentual (63j@%mcidentes ocorreu com trabalhadores
entre 40 a 50 anos. Em relacdo ao tempo de experiéns trabalhadores envolvidos nos
acidentes, houve um percentual maior de aciderdes fpabalhadores com 11 a 25 anos
(52,6%) de empresa.

Os dados analisados foram de acidentes que ocorreraanos de 2005, 2006 e 2007,
apresentando um maior indice de ocorréncias em 2806%) e 2005 (36,8%). Isso é
coerente com o fato de que nesses anos a empmésautn maior volume de obras em

andamento do que em 2006.

No que se refere a classificacdo dos acidentesluxograma de tipos de erros
humanos, foi constatado que 57,9% dos trabalhagwesentes no cenario do acidente nao
cometeram nenhum erro, indicando que os fatoresataestiveram fortemente associados a

decisbes e acles de outros intervenientes. Negses, @s causas podem ser vinculadas:
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a) a falta de procedimentos formais para a execulz#o atividades, havendo
confianca excessiva, tanto de gerentes quantoet@rgs, no conhecimento tacito
desses ultimos. De fato, percebeu-se que o0s proeaths tacitos ndo eram
consensuais (como no caso do acidente n.2, na desyem da torre do elevador)
ou entdo eram notadamente equivocados (como nodcaaocidente n.3, em que

nao se usava oculos de protecdo em atividadeshdestagem);

b) a falta ou falhas de treinamento para realizalg@® atividades. Nessa empresa,
assim como na maior parte das empresas de corstoigg os treinamentos
costumam ser apenas tedricos e com falhas de ataerjo;

C) a precaria cultura de seguranca, refletida sanftemacdo dos operadores acerca

da necessidade de uso dos EPI e na falta de figcab por parte dos gerentes;

d) a falhas técnicas, como no caso do acidenteedmaronamento das paredes de
uma vala em que a barreira de contencéo nao supustesforcos sobre ela.

As violagcbes foram cometidas por 26,31% traballesjaem 5 acidentes dentre os 19
analisados, podendo-se citar como exemplo o casgueno trabalhador estava executando a
construcdo da caixa d’agua e apoiou a mao ondéro wabalhador estava fazendo os furos.
Ja os deslizes ocorreram com 15,8%, ou 3 trabalbadeendo que um exemplo foi o caso do
acidente n. 15, no manuseio da girica, uma situagtfiteira que tipicamente é realizada no
nivel da habilidade. A auséncia de erros no niwelcdnhecimento, ou seja erros KB, é
compativel com a natureza das tarefas executadasambeiros da empresa investigada, as

quais sao relativamente repetitivas e previsiveis.

Considerando somente os demais trabalhadores tpv@mspresentes no cenario dos
acidentes, mas ndo foram vitimas, detectou-se B8o/deles ndo cometeram nenhum erro,
sendo que 21,5% cometeram violagbes. Assim, pesmbgue, dentre 0s acidentes
investigados, os colegas de equipe desempenharnaeh gassivo e reativo na sequéncia de
eventos que levou ao acidente. De fato, apesaéddenem cometido erros, os colegas de

equipe também néo atuaram pro-ativamente paramltericompanheiros acerca dos perigos.

A experiéncia de aplicacdo do fluxograma tambéndesdiou que 0s pressupostos
gue embasam as perguntas devem ser explicitadagiparas respostas sejam coerentes. Em
particular, foi constatado que a pergunta 3 (o guonento e/ou treinamento foi seguido?)
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deve ser respondida sob a perspectiva de todas/ob/elos no cenario do acidente, ao invés

de apenas sob a perspectiva do individuo paralsgusta aplicando o fluxograma.

Também percebeu-se que, na pergunta 2 (o proceineerou treinamento era
adequado/aplicavel?), a expressdo procedimento seorefere necessariamente ao
procedimento com que a tarefa foi executada no mtomeo acidente, mas sim ao

procedimento prescrito pela legislagédo ou pelamad@mpresa, ainda que tacitamente .

A aplicacdo do fluxograma para todos os membrogglape também se revelou
importante, especialmente por fornecer indicios @aresposta ao teste da substituicdo. Em
alguns casos, como nos acidentes n. 7 (carregamdaritoma de madeira) e 8 (carregamento
dos feixes de ferros), a caracterizacdo de umagaol por falta de uso de EPI foi facilitada
uma vez que colegas de equipe estavam utilizaritfl.dDe outro lado, foi percebido que por
vezes o teste da substituicdo pode levar a respost@erentes, como no caso do acidente 11.
Nesse caso, o fato de todos os membros da equipgcidnarem a alavanca de seguranca da
betoneira induz a resposta positiva na pergunv@ndo a conclusdo de que nao houve erro.
Contudo, situacdes como essa sao tipicas de vedadé rotina, podendo ser causadas por
pressbes de producdo e falta de cultura de segurdssim, em algumas situagles, a
pergunta 7 assume um carater ambiguo, parecend@nfase principal em avaliar a
culpabilidade dos operadores, ao invés do tipame Pe fato, no caso citado do acidente 11,
se supostamente todos os trabalhadores do cawofgiassem por ndo acionar a alavanca,
ficaria bastante evidente a precariedade da cuttearaeguranca e o baixo ou nulo grau de
culpabilidade dos operadores, embora ainda assinesse ocorrendo uma violagdo que nao
estaria sendo detectada pelo algoritmo. Nessedserdiimportante salientar que o teste da
substituicao foi originalmente proposto por Reag®97) no contexto de um fluxograma
para identificagdo do grau de culpabilidade, aésmdo tipo de erro.

Outro ponto constatado durante o estudo, se reéfguergunta 8, onde a pergunta
menciona, (0 erro do trabalhador foi intencional®)palavra “intencional” utilizada na
pergunta sugere o ato premeditado ou propositaiatbalhador, sendo que podera envolver o
problema da culpabilidade do trabalhador, sugerexssubstituicdo da palavra para
“deliberado”, podendo se enquadrar melhor na peagupois, tem um significado de

determinar, resolver, decidir o ato.
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A tabela 4 ilustra um comparativo da aplicacdo ldeoigrama nessa pesquisa e nos

dois estudos anteriores que originaram a ferram@utde-se perceber uma maior incidéncia

de violacbes nos acidentes da construcdo civilu® € coerente com a fraca cultura de

segurancga na construtora investigada, em compacagd@s empresas dos outros estudos de

caso. Assim como nos demais estudos, a investigagsgioanteiros de obras também reforgou

a grande participacdo da categoria ndo houve eaotrabalhador, apontando que,

independentemente da cultura de seguranca maiseaosnforte, as falhas organizacionais

desempenharam papel decisivo dentre os fatoreaisaus

Tabela 4 - Comparacéo dos resultados desse esindoscdois anteriores em uma empresa de implementos

agricolas e uma industria petrolifera.

Implementos Industria Construcéo civil
Tipo de erro agricolas petrolifera
Deslizes 42% 9,8% 15,8%
N&o houve erro do acidentado 30% 80,5% 57,9%
Lapso de memoéria 0% 2,4% 0%
Erro KB 11% 0% 0%
Violacéo 11% 7,3% 26,3%
Total de acidentes 36 41 19

Fonte: Elaborado pela autora
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5 CONCLUSOES

Este trabalho teve como principal objetivo ideoéifi oportunidades de
aperfeicoamentos no fluxograma de classificacaeraes humanos proposto por Saurin et al.

(2008), com base na sua aplicagéo a acidentesdm®mo ambiente da construgao civil.

Diferentemente dos estudos anteriores, a invesiigdgs acidentes ndo foi baseada
em relatérios de investigacdo preparados pela eamapreabendo exclusivamente a
pesquisadora a reconstituicdo dos fatos. Como tspeasitivo, isso levou a uma
reconstituicdo mais detalhada dos eventos em mekgsiestudos anteriores, visto que nesses
os relatérios das empresas frequentemente apresentinformacdes pouco claras e

descreviam superficialmente o evento.

Atendendo ao objetivo principal desta dissertaf@@am identificadas oportunidades

de melhoria no algoritmo e diretrizes para suacapéo:

Oportunidade 1: a necessidade de explicitar comopaguntas devem ser
interpretadas (por exemplo, a pergunta 3 sempree d&r respondida sob a
perspectiva de todos os envolvidos no cenario ddeate, ndo se limitando ao

operario lesionado);

Oportunidade 2: a necessidade de desenvolvimemlio®m@ais que permitam ao
algoritmo discernir os varios tipos de violacagessalmente as viola¢des de rotina,
visto que em alguns casos o fluxograma aponta esroante a inexisténcia de erros

guando deveria apontar uma violagao;

Oportunidade 3: identificar quais perguntas doirotde Dekker (2002) poderia

contribuir para responder quais perguntas do dtgori

Oportunidade 4: reconhecer que as dificuldades edposta as perguntas do
algoritmo se devem, em parte, ao fato de que s@udag respostas do tipo sim ou
ndo, o que induz a simplificacdo da complexidadesgmte nos ambientes de
trabalho. Por exemplo, a pergunta acerca de saballrador conhecia ou ndo o
procedimento, em um exame aprofundado, poderiacandque o trabalhador
conhecia-o parcialmente ou tinha uma interpretggaidicular do procedimento.

Similarmente, a pergunta acerca de se o procedinfi@rgeguido ou ndo, poderia ter
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respostas indicando o seguimento parcial do prowaub, dependendo do escopo
do que é considerado como procedimento (realizarcomunto de operacdes ou

apenas uma operacao).

Em relacdo a empresa do estudo de caso, constatguesa mesma nao tinha um
método de investigacdo definido para os incidenbesn como ndo tinha o habito de
investiga-los. Quando ocorria algum incidente, g de produgdo da obra apenas fazia um
levantamento visual do cenario em que ocorreu ateve encaminhava o trabalhador para o
atendimento, sem nenhum registro formal. Em fung&so, durante a investigacdo dos
incidentes houve dificuldade na reconstrucéo dtwsfaendo necessario que a pesquisadora
realizasse visitas em todas as obras da empresa gdrevistar cada um de seus

trabalhadores, perguntando se o0 mesmo ja havideaiigum acidente.

Diante dos resultados da aplicacdo do algoritmastadou-se que, na empresa
investigada, ainda é muito comum a néo utilizagéordeios adequados e disponiveis para a
realizacdo de tarefas, tais como escadas e EP§ 6onios de protecdo e luvas. Também se
percebeu o freqiente ndo cumprimento de procedometd seguranga, que na sua grande
maioria eram tacitos. Pode-se citar como exemplaso do acidente n. 1 (trabalhador que
teve a méao perfurada na execucdo de férmas paraesenvatério d’agua), no qual o
trabalhador apoiou a mao onde ndo deveria. Conss&t@ue os trabalhadores da empresa,
procuram executar as atividades como melhor lhegé&mn, mas ndo do modo mais seguro,
como no caso da utilizagdo da forca fisica paraerdebhadas atividades que seriam
necessarias mais de um trabalhador. E por fim|ta de fiscalizacdo da parte da empresa
diante das regras de seguranca. Ndo que nao djamarfiscalizacdo, mas ainda ha outros

pontos que sdo mais prioritarios que a seguraseade do trabalhador.
Quanto as melhorias, de modo geral:
a) depois deste estudo a utilizacdo dos equipamel@seguranca tornou-se mais

presente nas tarefas e despertou uma maior fiacabzpor parte dos engenheiros

quanto a utilizacdo dos mesmos;

b) outro ponto favoravel foi EPI's que ndo erantizados em determinadas tarefas,

depois do estudo, passou a ser usado;
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c) foi proposto a utilizacdo de um planejamentoleiaute do canteiro das obras,

para a armazenagem das madeiras que ocasionaamdestes 4 e 19, acidentes

esses ocasionados por pregos presos nas madeiras; e

d) considerando o fato do manuseio do girica sex atiwidade rotineira, e visto que,

ocorreram 2 acidentes envolvendo o girica pelagapodos comodos dos
apartamentos, as quais costumam ser de uma lgrgixema a da girica. Esse
evento revelou que o projeto das giricas deverrargpensado, de modo a

facilitar sua passagem pelas portas.

5.1 SUGESTOESPARA TRABALHOS FUTUROS

Em decorréncia do que foi realizado nesta pesgségapropostas as seguintes

sugestdes para estudos futuros:

a)

b)

Desenvolvimento de recomendacdes especificas jpataraa identificacdo de
respostas para cada pergunta do algoritmo, o qde pwluir um roteiro de
perguntas cujas respostas fornecam evidéncias aack¥ccada questdo do

algoritmo;

Aplicacdo do algoritmo em outros setores e em swtrapresas de construcao
civil cujas caracteristicas de processos constusitey sistemas gerenciais sejam

diferentes da empresa investigada.

Considerar os colegas de equipe nos acidentesegeengenham papel passivo e
reativo na sequéncia de eventos que levou ao aeidee fato, apesar de nao
terem cometido erros, os colegas de equipe tam@@nataaram pro-ativamente

para alertar os companheiros acerca dos perigos.
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