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RESUMO 
 

 

NASCIMENTO, Cesar Ferreira do. Desenvolvimento, Implantação e Avaliação de 
um Sistema de Monitoramento de Comportamentos de Risco e Condições 
Inseguras para Gestão de Segurança. Rio de Janeiro, 2010. Tese (Doutorado em 
Tecnologia de Processos Químicos e Bioquímicos) – Escola de Química, 
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2010. 
 

Este trabalho desenvolve um sistema de monitoração de segurança de 

unidades industriais, que funciona como uma efetiva ferramenta na gestão de 

segurança para qualquer unidade industrial, ou canteiro de obra, de forma a se 

promover a redução de acidentes, na busca da meta de zero-zero, de 

acidentes/perda de tempo de trabalho. A ferramenta consiste na conjugação de dois 

sistemas de observação de segurança comportamental, sendo um deles voltado 

para comportamentos de risco e condições inseguras, e o outro sendo usado para a 

monitoração de aderência ao processo de segurança, baseado na observação do 

nível de conformidade com aspectos críticos de segurança, práticas operacionais e 

procedimentos bem definidos e estabelecidos em manuais de segurança. Ele 

oferece um grande alcance de oportunidades de aprendizado e de melhoria contínua 

para qualquer tipo de indústria ou empreendimento de construção, com possibilidade 

de aplicação em qualquer sistema operativo, funcional ou de manutenção, 

promovendo uma efetiva melhoria da cultura de segurança. 

Palavras-chave: Segurança. Gestão. Observação. Risco. Monitoramento. Construção. 

Indústria.



  
   

                                                                                                       
  

 

ABSTRACT 

 

 

NASCIMENTO, Cesar Ferreira do. Desenvolvimento, Implantação e Avaliação de 
um Sistema de Monitoramento de Comportamentos de Risco e Condições 
Inseguras para Gestão de Segurança. Rio de Janeiro, 2010. Tese (Doutorado em 
Tecnologia de Processos Químicos e Bioquímicos) – Escola de Química, 
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2010. 
 

This work develops a safety monitoring system for industrial facilities that 

works as an effective safety management tool for any industrial facility or construction 

site, in order to promote the reduction of accidents in order to achieve a zero-zero 

accident/lost time injury goal. This tool consists on a combination of two behavior-

based observation systems: one of them with the focus on at-risk behaviors and 

unsafe condition and the other is used for a process safety adherence monitoring, 

based on the observation of the compliance level with well-defined safety critical 

aspects and operational practices and procedures, established on safety handbooks. 

It offers a wide range of learning opportunities and continuous improvement for any 

kind of industrial or construction company, with a possible application on any 

operative, functional, and maintenance system, providing an effective safety culture 

improvement. 

Keywords: Safety. Management. Observation. Risk. Monitoring. Construction. Industry. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Esta introdução tem seis finalidades. A primeira é apresentar a motivação 

para este trabalho de pesquisa de tese. A segunda diz respeito à contextualização 

do trabalho de tese e enunciação do problema a ser abordado. A terceira é 

apresentar os objetivos da pesquisa, relacionando-os com o problema enunciado. A 

quarta refere-se à definição da questão de pesquisa deste estudo. A quinta é 

apresentar a delimitação da pesquisa, com as premissas que formam seu ponto de 

partida, especialmente quanto à relevância do estudo. Finalmente, a sexta e última 

finalidade visa apresentar a estrutura do trabalho e sua sequência de exposição. 

 

1.1 MOTIVAÇÃO 

 

 Esta tese de doutorado completa uma caminhada que se iniciou e teve sua 

motivação primeira numa palestra proferida por mim, a convite da Coordenação do 

Programa Institucional de Formação de Recursos Humanos em Engenharia e 

Ciências do Petróleo e Gás Natural (PRH/ANP-31), da Universidade Federal do 

Ceará (UFC), em Fortaleza, no dia 4 de julho de 2003, dirigida a alunos e 

professores da Universidade, além de parceiros da indústria de petróleo e gás 

natural, atuando na cidade de Fortaleza. Os responsáveis pela coordenação desse 

programa – e também pelo convite para a palestra – eram os professores Hamilton 

F. G. de Abreu, D.Sc. e sua esposa, Mônica Abreu, D.Sc., tendo esta última 

participado do XVII Congresso de Produtores e Consumidores de Gases Industriais, 

promovido em março de 2002, pela Associação Brasileira de Metalurgia (ABM), no 

Rio de Janeiro, no qual eu havia apresentado trabalho técnico de temática similar – 
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mas ainda embrionária em relação ao que é apresentado neste estudo – sob o titulo 

de Sistemas de Observação de Segurança para Comportamentos de Risco e 

Condições Inseguras em Construções na White Martins Gases Industriais/GSS1, o 

que gerou o convite para a referida palestra na UFC.  

 A palestra rendeu um processo de convencimento de que havia material já 

desenvolvido – e potencialmente muito a desenvolver em sua aplicação prática – que 

poderia representar um futuro trabalho de pesquisa de doutorado, tanto pela 

relevância do tema, no que se refere a esforços e ferramentas estruturadas para a 

antecipação de desvios de segurança comportamental, contribuindo para a redução 

de eventos incidentais e ferimentos – inclusive fatalidades – em ambientes 

profissionais, aliado ao processo educacional contido no treinamento partilhado que 

tais ferramentas propiciam, bem como o seu caráter inovador do conjunto de 

processos agrupado, permitindo sua implantação em praticamente qualquer 

ambiente profissional, desde uma fábrica de mecânica pesada – com áreas bem 

definidas de atividades e equipes –, até um canteiro de obras, com seu caráter 

temporário e intensivo em mão-de-obra contratada, de qualificação pessoal e 

profissional das mais diversas. Em todos esses ambientes, os resultados obtidos 

mostravam-se – e ainda se mantêm dentro dos mesmos parâmetros de similaridade 

– animadores da efetividade do sistema, bem como de cada ferramenta que o 

compõe. 

 Fundamental tem sido também o suporte da direção de engenharia da 

WMGI/GSS, que, entendendo que havia a potencialidade de maior desenvolvimento 

técnico desse sistema, com a melhoria contínua de seus resultados e facilitação no 

seu processo de implantação, bem como com possíveis desdobramentos numa 

                                                 
1 Trabalho de número 2169, publicado na revista Metalurgia & Materiais (ABM). Ver Nascimento e Vianna 
(2003). 
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futura oferta de serviços na área de segurança com base no desenvolvimento dessa 

competência interna, sempre me propiciou meios efetivos de aprimoramento e 

dedicação a esse estudo. 

Por fim, deve-se mencionar que esta pesquisa gerou, até o momento, a 

publicação de três trabalhos técnicos. O primeiro, resultado da apresentação no Rio 

Pipeline Conference & Exposition (Nascimento e Frutuoso e Melo, 2007); o segundo, 

resultado da apresentação no 23o Encontro de Produtores e Consumidores de 

Gases Industriais (ABM) (Nascimento e Frutuoso e Melo, 2008); e o terceiro, com o 

titulo A Behavior- and Observation-Based Monitoring Process for Safety 

Management, cuja aprovação de publicação já foi emitida por correspondência 

eletrônica (TW/JOSE/588/10), de 16 de abril de 2010, pela revista indexada – pela 

Social Sciences Citation Index(R), Journal Citation Reports/Social Sciences Edition 

and Social Scisearch(R) of Thomson Reuters – International Journal of Occupational 

Safety and Ergonomics (JOSE), com sede na Polônia, para publicação iminente. 

  

1.2 CONTEXTUALIZAÇÃO E FORMULAÇÃO DO PROBLEMA 

 

Tomando por base um ponto de vista prático, podemos dizer que a prevenção 

de incidentes e ferimentos – inclusive fatalidades – é característica fundamental de 

qualquer atividade industrial, ou mesmo qualquer grupamento humano organizado 

(Nilsen, 2007), e sua negligência, ou abordagem inadequada, tem como 

consequências o sofrimento humano desnecessário e perdas financeiras. Dessa 

forma, objetivos prevencionistas contemplam questões humanitárias e econômicas. 

Os caminhos e metodologias adotadas para esse processo devem ter a capacidade 

de influenciar, direta ou indiretamente, a atitude pessoal no dia-a-dia do ambiente de 
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trabalho e, consequentemente, promover a melhoria da cultura de segurança 

organizacional, como estudaram Obadia (2004, p. 71-90), Hopkins (2006), Obadia et 

al (2007), Hudson (2007) e Reniers et al (2009). 

Segurança não é um produto em si mesma, mas o resultado de todos os 

processos de trabalho postos em prática em todas as atividades, sistemas, unidades 

produtivas, ou ambientes. A experiência acumulada na engenharia de segurança 

indica que incidentes e ferimentos podem ser evitados. O desenvolvimento de 

conhecimento teórico e prático, especialmente desde o início do século XX, mostra 

que esses eventos têm causas básicas – ou causas raízes, como definem Gano 

(2007), Okes (2009), além de Andersen e Fagerhaug (2006) – em comum, podendo 

mesmo ser dito que eles têm o mesmo “mecanismo” básico, formado pela 

combinação ou interação de ao menos um comportamento de risco – entendido aqui 

como qualquer ação ou exposição desnecessária ao perigo, como estudado por 

Choudhry (2008) para atividades em canteiros de obras – e condições inseguras, 

que podem ser representadas por quaisquer perigos potenciais ambientais. Esse 

“mecanismo”, como qualquer outro, permite uma interferência técnica e objetiva em 

sua “estrutura” de forma a evitarmos a ocorrência de tais eventos incidentais. Para 

tal, é necessário que se desenvolva e utilize um sistema concreto e objetivo de 

prevenção, para observação e antecipação da ocorrência de comportamentos de 

risco e condições inseguras, além da monitoração do ambiente em questão quanto a 

esses aspectos de segurança, de forma a garantir a efetividade do sistema de 

gerenciamento de segurança empregado (Matthews, 1999), que se refletirá em 

aspectos humanos, estruturais e culturais do grupo, e posteriormente, no 

desenvolvimento de um cultura de segurança, como demonstraram Lunda e Aaro 

(2004). 
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O problema central a ser abordado nesse estudo é exatamente a formatação 

de um sistema gerencial de segurança que consiga atender a essas demandas 

práticas de prevenção da ocorrência de cenários incidentais e possíveis ferimentos – 

até mesmo fatalidades, ainda tão comuns nos ambientes fabris e, em especial, em 

canteiros de obras –, bem como a influência nos aspectos culturais e de formação 

pessoal e profissional, nos aspectos de segurança, de forma a prover melhoria 

contínua na cultura de segurança dos ambientes profissionais onde for aplicado. 

A relevância deste estudo – tanto no meio acadêmico, quanto no ambiente 

operacional – está contida nos poucos esforços práticos empreendidos até o 

momento para desenvolver uma base teórica e uma estruturação prática que 

culminasse na possibilidade de aplicação de tal sistema gerencial de segurança em 

qualquer ambiente profissional – está no seu baixo custo – tanto para a sua 

implantação, quanto para o seu acompanhamento –, aliado à sua simplicidade na 

obtenção dos resultados esperados na redução de ocorrências acidentais, com 

atuação preventiva e corretiva dos gestores desses ambientes profissionais – com 

base em informações objetivas e estruturadas – com benefícios colaterais no 

incremento da partilha de conhecimento entre profissionais e da melhoria contínua 

da cultura de segurança (Obadia, 2004).  

Este estudo apresenta ainda características inovadoras, na medida que difere 

da prática – infelizmente ainda muito comum no mercado industrial e de construções, 

salvo poucas exceções – do emprego apenas de sistemas limitados a observações 

setorizadas, ou individualizadas, restritas a análises críticas ou inspeções de 

atividades específicas, ou auditorias com resultados punitivos ou recompensatórios, 

sem compartilhamento da visão multidisciplinar, nem a verificação de aderências a 

critérios estabelecidos, sem os benefícios advindos da complexidade da conjugação 
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de tais ferramentas de observação, com o potencial de intervenção e 

treinamento/capacitação profissional. Tais características habilitam que essa 

ferramenta de gestão de segurança seja considerada como possível competência 

essencial, como definido por Hamel e Prahalad (1990 e 1995), na área de segurança 

comportamental, para aplicação em serviços industriais, de forma a propiciar 

vantagem competitiva futura na área de serviços de segurança. 

 

1.3 QUESTÃO DA PESQUISA 

 

 A partir do enunciado do problema, cumpre definir a questão central para a 

qual a execução deste estudo deve trazer contribuições no sentido de procurar 

responder da forma mais completa e detalhada possível. No caso específico deste 

trabalho, a questão fundamental é: um sistema de monitoração de segurança, com 

base em ferramentas de observação de segurança comportamental, pode atuar de 

forma efetiva na redução de acidentes ocupacionais em ambientes industriais e em 

canteiros de obras, compartilhando aprendizados, permitindo atuação preventiva e 

corretiva de seus gestores, melhorando a cultura de segurança, como verdadeiro 

sistema gerencial de segurança? 

 

1.4 OBJETIVOS 

 

Com base na formulação do problema e da questão da pesquisa, esta seção 

trata da definição dos objetivos a serem alcançados no desenvolvimento desse 

estudo, na medida que devem representar soluções para o problema apresentado. 

O objetivo principal deste estudo é demonstrar que a combinação entre um 
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processo de monitoração comportamental – um sistema de observação de 

comportamentos de risco e condições inseguras – e um processo de monitoração de 

aderência de segurança, baseado num sistema de observação que indique o nível 

de conformidade com aspectos críticos de segurança, práticas operacionais e 

procedimentos bem definidos e estabelecidos em manuais de segurança, deve 

funcionar como uma efetiva ferramenta de gerenciamento de segurança, de baixo 

custo de implantação e acompanhamento, para qualquer unidade industrial, ou 

canteiro de obra, de forma a se atingir a meta de zero-zero de acidentes/perda de 

tempo de trabalho. Tal comprovação depende de objetivos intermediários, tais como: 

• Acompanhamento da implantação e os resultados do sistema de 

observação de comportamentos de risco e condições inseguras, bem 

como do sistema de observação da aderência ao processo de 

segurança (PPI) em fábricas mecânicas de caldeiraria pesada e em 

canteiros de obras, incluindo a monitoração de eventos incidentais 

ocorridos, com a investigação de suas causas. 

• Validação desse processo de observações comportamentais de 

segurança pela implantação e acompanhamento das auditorias mensais, 

conforme protocolo padronizado. 

• Levantamento de campo junto às gerências responsáveis pela 

segurança industrial de grande empresas brasileiras, de reconhecida 

reputação na área de segurança, de forma a produzir uma visão 

comparativa entre a ferramenta gerencial de segurança em estudo e 

outros sistemas gerenciais operando nessas empresas, de modo a 

fornecer um painel o mais abrangente possível no que se refere a tais 

práticas nos diferentes ramos industriais.  
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1.5 DELIMITAÇÃO DA PESQUISA 

 

 Nesta seção é apresentada a delimitação desta pesquisa de tese 

considerando-se os aspectos temporal, geográfico e teórico. 

• Delimitação temporal: Como as ferramentas e processos envolvidos 

neste estudo foram implantados em momentos distintos a partir de 

dezembro de 2000, as informações e dados coletados para esta tese 

acompanham todo esse processo de implantação até os dias atuais, 

estando o sistema gerencial em plena execução prática. 

• Delimitação geográfica: o estudo envolve a implementação do referido 

sistema de gerenciamento de segurança em unidades fabris localizadas 

na cidade do Rio de Janeiro, mas em canteiros de obras em diversas 

cidades brasileiras, bem como em países da America do Sul, o que 

propicia grande contribuição de variedade social, cultural e mesmo 

normativa. 

• Delimitação teórica: o estudo refere-se a uma abordagem de segurança 

comportamental e toda a teoria do processo incidental aplicável. Os 

dados práticos manuseados são apenas os obtidos dos sistemas 

implantados nas fábricas mecânicas e canteiros de obras, com seus 

indicadores associados. 
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1.6 APRESENTAÇÃO DA ESTRUTURA DO TRABALHO 

 

 No capítulo 2 é descrito o referencial teórico adotado no desenvolvimento da 

estrutura conceitual deste estudo. 

 No capítulo 3 é explicada a metodologia da pesquisa, os processos 

implantados para obtenção de dados e suas características particulares. 

 No capítulo 4 está descrito o estudo de caso que forma a base prática deste 

estudo, servindo de fonte de informações, coleta e análise de dados e validação dos 

preceitos teóricos e técnicas utilizados. 

 No capítulo 5 são analisados e discutidos os resultados obtidos neste estudo 

de caso e os aprendizados dele derivados. 

 No capítulo 6 são fornecidas as conclusões da pesquisa bem como algumas 

recomendações para estudos posteriores. 

 Nos anexos do estudo são apresentadas documentações que auxiliam o 

entendimento da implantação do sistema de gerenciamento de segurança descrito e 

suas ferramentas básicas, além do protocolo utilizado para levantamento 

comparativo de sistemas de gerenciamento de segurança no mercado industrial. 
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2 BASE TEÓRICA 

 

 Neste capítulo apresenta-se uma revisão bibliográfica, contendo a 

fundamentação teórica do estudo realizado, desde as origens do pensamento 

relacionado com aspectos de segurança na evolução da humanidade, passando por 

conceitos e definições importantes para o entendimento do estudo, incluindo os 

aspectos conceituais e históricos de gestão de segurança, nos diversos ramos 

industriais – particularmente, a respeito da fundamentação teórica sobre modelos ou 

mecanismos incidentais e os aspectos ligados ao comportamento humano que 

afetam a gestão de segurança –, até o embasamento teórico sobre o possível 

desenvolvimento de uma nova competência essencial, com base nesta pesquisa de 

tese. 

 

2.1 ORIGENS DO PENSAMENTO DE SEGURANÇA 

 

 O ser humano, como sabemos hoje, é o resultado das influências marcantes 

de, aproximadamente, 4,5 milhões de anos de evolução. Nesse longo período 

evolucionário, a espécie humana tem desenvolvido e incorporado uma série de 

instintos naturais, em particular aqueles mais básicos e que a têm favorecido em sua 

sobrevivência. De incríveis e invisíveis forças de reação contra um perigo iminente, 

passando por mecanismos de proteção pessoal contra substâncias nocivas à saúde 

– como a capacidade inata de bebês para rejeitar alimentos potencialmente 

perigosos –, até o estado de alerta, para imediato ataque ou fuga, em caso de 

ameaça ou perigo extremo, desencadeado por reação orgânica instantânea, 

antecipando a consciente avaliação mental, os seres humanos forjaram instintos 
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necessários e poderosos, que foram fundamentais na contribuição para a 

preservação de nossa espécie. Desde os primeiros passos da humanidade sobre a 

Terra até a recente era da tecnologia da informação, a história da evolução de 

nossos instintos naturais nos ajuda a compreender as transformações na anatomia 

humana, especialmente nosso cérebro, além de nos auxiliar na compreensão de 

nossos comportamentos e como aperfeiçoar esse processo evolutivo (Instintos, 

2002). 

 Nos últimos séculos de nossa jornada, com a rápida evolução científica – 

tecnologia mecânica e informática, biologia, psicologia, medicina, química, física, 

sociologia e antropologia –, começamos a perceber que é necessário agregar mais 

conhecimento, planejamento e talento a nossa bagagem evolutiva em termos de 

genética, instintos e cultura, para obtermos mais sucesso na luta pela sobrevivência. 

A compreensão dos fundamentos da análise comportamental torna-se, então, 

absolutamente necessária para estabelecermos os próximos passos em relação ao 

processo de segurança e na abordagem comportamental de nossos processos de 

trabalho (Topf, 1998). Mudanças culturais não são atividades simples ou fáceis, 

como demonstra Krause (1997). De fato, demandam grande esforço, tempo, mente 

aberta e uma bem planejada combinação de conhecimento, interesse e esperança. 

 

2.2 ALGUNS CONCEITOS E DEFINIÇÕES DE SEGURANÇA 

 

 Algumas vezes, a terminologia adotada – que envolve conceitos e definições 

técnicas – pode tornar-se problemática para o completo entendimento de uma teoria 

específica, ou de um novo processo de trabalho. Tentando minimizar essa 

possibilidade, foram relacionados abaixo alguns conceitos e definições importantes 
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para o entendimento de todos os aspectos técnicos relacionados à ferramenta de 

gestão de segurança e como esta é empregada no sistema de monitoração de 

unidades industriais. 

 

2.2.1 Perigo e risco 

 

 De acordo com Roland e Moriarty (1990), perigo pode ser tecnicamente 

definido como um conjunto de condições potenciais, internas ou externas, de um 

sistema, produto, unidade, ou operação, que, quando ativados, podem gerar uma 

série de eventos que produzem perdas (incidentes sem ferimentos), ou acidentes 

(incidentes com ferimentos). Uma definição de perigo ainda mais simples e 

fundamental refere-se à condição que cause ferimento ou morte, dano ou perda em 

equipamento, propriedade, ou meio ambiente. 

 Para a engenharia de segurança, perigo significa ameaça ou possibilidade de 

dano ou ferimento. Trata-se de uma condição potencial esperando para se tornar 

prejuízo material e/ou humano. Apenas um estímulo é requerido para fazer esse 

perigo evoluir de um status potencial para um evento causador de dano. Esse 

estímulo pode ser a falha de um componente, uma condição do sistema ou sua 

variação fora de limites adequados (ex.: pressão, temperatura, falha de manutenção 

ou operação, etc.), ou a combinação desses e outros eventos e condições, que são 

mais frequentemente observados durante as investigações de incidentes. Desse 

modo, essa abordagem envolve apenas considerações qualitativas. 

 Existem muitas definições para risco, dependendo da aplicação específica e 

do contexto situacional (Aven, 2009). Geralmente, um risco qualitativo é considerado 
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proporcional às perdas esperadas, que podem ser geradas por evento de risco, e 

pela frequência de ocorrência desse evento. Quanto mais severas as perdas e maior 

a possibilidade da ocorrência do evento, maior o risco. A medida de um risco é de 

difícil mensuração, já que falhas mais raras são difíceis de ser estimadas e a perda 

de vida humana geralmente ultrapassa qualquer estimativa de perda. A engenharia 

de segurança define risco como o produto entre a frequência de ocorrência de um 

evento, pelo potencial de perdas desse evento, isto é, suas consequências. Dessa 

forma, essa abordagem envolve considerações quantitativas. 

 

2.2.2 Falha e defeito 

 

 Engenheiros de segurança distinguem diferentes extensões para operações 

indevidas ou defeituosas (Reason, 2007): a falha é a inabilidade de um sistema ou 

componente em realizar as funções para as quais é especificado segundo exigências 

de desempenho especificadas, enquanto o defeito é o mau funcionamento de um 

componente ou sistema, contribuindo para a falha de um conjunto ou sistema maior, 

como por exemplo, o curto-circuito de uma fiação não isolada eletricamente. 

 

2.2.3 Comportamento de risco e condição insegura 

 

 Comportamentos de risco são aquelas ações pessoais mensuráveis que põem 

a sua segurança, e a de outros, em risco. Eles ocorrem devido a inúmeras razões. 

Algumas vezes, são hábitos inseguros de trabalho, desenvolvidos ao longo do 

tempo, sem a consciência do perigo associado. Outras vezes, são gerentes ou 

supervisores que não estão cientes das precauções específicas de segurança para 
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determinada atividade (Cook, 2000). Outras vezes ainda, os trabalhadores não 

sabem a forma segura de realizar a tarefa, ou foram ensinados de forma incorreta 

desde o início de suas atividades. Riscos deliberados ocorrem quando se acredita 

que as chances de ferimento são muito pequenas e o esforço para salvaguardar a 

segurança parece não valer a pena. Em alguns locais de trabalho, comportamentos 

de risco são aceitos como parte integrante do trabalho e algumas pessoas se 

orgulham em trabalhar em um grupo que corre riscos. As pessoas trabalham 

correndo riscos tanto quanto seu sistema de gerenciamento de segurança permita. 

 Condições inseguras podem ser entendidas como quaisquer sistemas, 

equipamentos, estruturas, ou ambientes que apresentem perigo potencial, que possa 

conduzir a um aumento das chances (risco) de incidente ou ferimento (Heinrich et al, 

1980). 

 

2.2.4 Disciplina operacional 

 

 A disciplina operacional refere-se à dedicação e ao comprometimento de uma 

organização e de seus membros em realizar seu trabalho de forma consistente com 

o sistema gerencial e os procedimentos definidos previamente. Falhas de disciplina 

operacional podem resultar em não conformidades em relação a exigências e 

regulamentação de sistemas críticos de segurança, conforme abordado por Ron 

(1994) e Perkinson (2005). Melhorias em disciplina operacional são necessárias para 

sustentar melhorias em qualidade e segurança e reduzir os riscos de incidentes 

sérios ou violações de normas. É fundamental que os programas estabelecidos no 

papel sejam traduzidos em ações práticas efetivas, de forma a criar orgulho e 

satisfação entre os trabalhadores e ainda promover melhorias em todas as áreas 
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operacionais, em termos de segurança, qualidade, produtividade, ética, etc. Collins 

(2001) estabeleceu algumas características predominantes em organizações que 

praticam disciplina operacional: 

• Liderança pelo exemplo, o que significa para o grupo um modelo de 

obediência aos regulamentos e normas e a recusa em aceitar desvios; 

• Documentações e procedimentos atualizados; 

• Ausência de atalhos em procedimentos e comportamentos de risco, 

significando que as práticas são consistentes com os procedimentos 

estabelecidos; 

• Forte senso de trabalho em equipe, considerando que todos são 

importantes; 

• Linhas ativas de comunicação, tanto horizontal como verticalmente 

dentro da organização; 

• Alto nível de treinamento e talentos importantes valorizados, bem como 

sua eficiência demonstrada; 

• Valores compartilhados, de forma que as ações sejam movidas por 

crenças em comum; 

• Existência de recursos suficientes; 

• Excelente performance em arrumação e limpeza dos locais de trabalho; 

• Orgulho da organização. 

Como observado por Walter (2002), todas as organizações buscam obter 

níveis de produtividade, segurança e qualidade que despertem respeito por parte de 

seus empregados, investidores externos, clientes e outras empresas concorrentes, 

quanto ao nível de excelência obtido dentro de sua esfera de negócios. Entretanto, a 
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excelência de negócio só é obtida quando previamente é atingida a excelência 

operacional. 

 

2.2.5 Incidente 

 

 Incidentes são eventos inesperados que não causaram ferimentos, mas 

tinham o potencial de ferir alguém ou gerar perdas e prejuízos. Eles podem ser 

classificados em duas categorias (Heinrich, 1931): 

a. Quase Perda: incidente que por pouco não causou algum ferimento ou 

algum tipo de dano material. Por exemplo, a queda de uma ferramenta 

do alto de um andaime e que quase atingiu um trabalhador. A questão é 

o que classificamos como “quase”, que não pode ficar dependendo de 

um centímetro versus um metro. A idéia central é que se foi perto, ou 

poderia ter sido perto, mas não o suficiente para atingir o trabalhador, o 

incidente foi uma quase perda. 

b. Incidente-chave: qualquer evento, como descrito acima, ou outros que 

possam causar (ou tenham o potencial de causar) sérias consequências, 

ou demonstrem falhas em processos de trabalho e que vão requerer 

mais investigações, para a determinação de sua causa raiz, de forma a 

evitar sua repetição, com o aprendizado gerado (Kerin, 2009). 

 

2.2.6 Acidente2 

 

                                                 
2 Por se tratar de uma abordagem baseada em sistema de gerenciamento de segurança da WMGI, empresa 
pertencente ao grupo Praxair Inc. (EUA), a classificação adotada obedece às exigências do OSHA (Occupational 
Safety & Health Administration). 
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 Existem dois grupos principais de eventos inesperados que causam 

ferimentos usualmente considerados em ambientes de trabalho: casos de Primeiros 

Socorros e os Acidentes Sérios. Segue-se uma breve descrição de cada uma dessas 

classificações, para efeito deste estudo. 

a. Primeiros Socorros: consistem de pequenos ferimentos envolvendo 

atenção médica que se restringe ao tratamento imediato, de visita única 

ao médico e a observação subsequente, incluindo apenas lesões de 

menor escala, e nenhum tratamento de emergência de lesões graves. 

Alguns exemplos geralmente considerados como primeiros socorros são: 

tratamento de queimaduras de primeiro grau; aplicação de antissépticos 

ou bandagens; aplicação de compressas quentes ou frias, ou pomadas 

em escoriações para evitar ressecamento ou rachaduras; aplicação de 

terapia de calor durante a primeira visita ao pessoal médico; observação 

do diagnóstico negativo de raio-X da lesão; uso de terapia de 

hidromassagem; e a remoção de corpos estranhos do ferimento, se o 

procedimento for simples, sendo realizado, por exemplo, com o uso de 

pinças ou de outra técnica simples. 

b. Acidentes Sérios: é importante entender as distinções entre tratamento 

medico e tratamento de primeiros socorros, uma vez que muitas lesões 

relacionadas ao trabalho são tidas como sérias simplesmente porque foi 

prestado tratamento médico. Essencialmente, o tratamento médico 

envolve a prestação de atendimento  médico ou cirúrgico para lesões 

que não são de menor escala, em função da administração de 

procedimentos ou de medidas terapêuticas sistemáticas. As lesões não 

são consideradas de menor escala quando precisarem ser tratadas por 
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médico habilitado, prejudicarem o funcionamento do organismo, 

acarretarem fraturas, afastamento da função de trabalho, perda de 

consciência, ou complicações que necessitem um tratamento com 

acompanhamento médico. Um ferimento relacionado ao trabalho para 

receber tal qualificação deve envolver, ao menos, uma das 

características relacionadas a seguir: tratamento de queimaduras de 

segundo e terceiro graus; aplicação de sutura (pontos), de curativo 

adesivo tipo borboleta, ou faixa adesiva em vez de sutura; aplicação de 

compressas quentes ou frias, uso de terapia de imersão quente ou fria, 

ou aplicação de antissépticos, durante a segunda visita ou as visitas 

subsequentes ao pessoal médico; diagnóstico positivo de raios-X 

(fraturas, fissuras ósseas, etc.); tratamento de infecções; internação em 

hospital ou instalação médica similar para tratamento; ou a retirada de 

corpos estranhos do ferimento, se o procedimento for complexo, em 

função da profundidade da penetração, tamanho ou localização. 

Acidentes sérios podem ainda ser classificados de acordo com a 

severidade do ferimento e as consequências para a continuidade do 

trabalho: 

• Com Afastamento (Lost Worday Case – LWC): qualquer acidente 

“Sério” e que faça com que o funcionário perca todo ou parte de 

algum dia útil de trabalho subsequente, em decorrência da lesão, 

torna-se um caso de “Com Afastamento” (LWC), excluindo-se o dia 

da ocorrência e o dia do retorno ao trabalho. O tempo gasto na 

unidade médica não deve ser incluído 

• Sem Afastamento (Non-Lost Worday Case – NLWC): de forma 
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complementar, qualquer acidente “Sério” que não resulte na perda 

total ou parcial de algum dia útil de trabalho subsequente em 

decorrência da lesão deve ser classificado como um caso de “Sem 

Afastamento” (NLWC), igualmente excluindo-se o dia da ocorrência 

e o dia do retorno ao trabalho. 

A quantidade total de acidentes sérios é expressa pela sigla RII 

(Recordable Injury Incident), que representa a soma daqueles sem 

afastamento (NLWC) com aqueles que geraram afastamento profissional 

(LWC). 

  

2.3  ASPECTOS CONCEITUAIS DA GESTÃO DE SEGURANÇA 

 

 Heinrich et. al. (1980) apresentam a prevenção de acidentes como parte 

ciência e parte arte. Segundo essa definição, ela representaria o controle sobre o 

desempenho dos trabalhadores, das máquinas e dos ambientes físicos. Esse 

controle envolve os aspectos de prevenção e correção de condições inseguras e 

demais circunstâncias relacionadas aos três desempenhos. De fato, prevenir 

incidentes e ferimentos, especialmente num ambiente industrial, requer tanto uma 

abordagem imediatista – no controle direto da performance dos trabalhadores e do 

seu ambiente de trabalho – como uma abordagem de longo prazo, no que diz 

respeito à formação, treinamento e educação desses trabalhadores, na busca do 

desenvolvimento de uma cultura de segurança organizacional sólida. 

 

2.3.1 Modelos ou mecanismos de acidentes 
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Na sua busca por evitar acidentes, a humanidade tem pesquisado e 

desenvolvido variadas teorias a respeito das circunstâncias, ou mecanismos que os 

provocam, ou que neles estejam presentes. O século XX foi decisivo na evolução da 

conceituação e modelagem desses eventos, bem como no entendimento dos 

mecanismos de atuação para evitá-los. Segundo Seo (2005, p. 188), historicamente, 

uma das primeiras tentativas de explicar as causas de um acidente foi desenvolvida 

na década de 1910 e denominada Modelo de Propensão ao Acidente, que 

sustentava que há pessoas mais propensas a um acidente do que outras, devido a 

diversos aspectos pessoais, tais como acuidade visual, tempo de reação a 

determinados estímulos, e sua própria personalidade. A incapacidade prática de 

relacionar diretamente tais conjuntos de traços ou características individuais com 

aqueles envolvidos em acidentes reais (Hale e Glendon, 1987), bem como a pouca 

atenção dada a fatores contribuintes presentes em vários desses acidentes, 

determinaram o fracasso dessa teoria. Como contribuição para o descrédito desse 

modelo, um levantamento feito em 35.000 acidentes, realizado por Schulzinger 

(Petersen, 1988, p. 194), revelou que em apenas 0,5% dos casos havia o repetido 

envolvimento de pessoas em acidentes e que, em 75% dos acidentes, tal experiência 

pessoal não era frequente, mas eventual. 

A partir da década de 1920, o mais famoso e difundido modelo de explicação 

da ocorrência de acidentes era a Teoria Dominó de Heinrich (Heinrich, 1931; Seo, 

2005), tal como mostrado na Figura 2.1. Esse modelo, baseado no estudo de 75.000 

acidentes, estabelecia uma sequência de 5 passos de efeito dominó para explicar 

qualquer evento acidental, onde o ferimento provocado pelo evento seria o 5o 

dominó, precedido necessariamente pelo acidente (4o dominó), que teria sido 

causado por atos inseguros (ou comportamentos de risco) de uma pessoa, e/ou 
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condições inseguras (3o dominó), que por sua vez foram ocasionados por falha 

pessoal (2o dominó), que teriam suas causas em aspectos de formação pessoal e do 

ambiente social dessa pessoa (1o dominó). Segundo esse modelo, conforme 

apresentado na Figura 2.1, a forma mais eficiente e fácil de interromper essa 

sequência, que levaria a um ferimento, seria a remoção do 3o dominó, como é visto 

na Figura 2.2. De fato, a noção de que erros humanos, ou comportamentos 

inseguros, também chamados de comportamentos de risco, são os grandes 

causadores de acidentes, especialmente em ambientes de trabalho, vem sendo 

confirmada, desde então, por vários pesquisadores em diversas partes do mundo 

(Grabowski et al, 2009). Por exemplo, Williamson e Feyer (1990) realizaram um 

estudo a respeito de fatalidades ocupacionais ocorridas entre 1982 e 1984, na 

Austrália, e chegaram à conclusão de que 91% delas envolviam fatores 

comportamentais. 

 
 

 

Figura 2.1: Representação do modelo da teoria dominó de Heinrich 
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Figura 2.2: Modelo da teoria dominó de Heinrich com a remoção do 3o dominó 

 

Em vista desses dados, foram ocorrendo algumas adaptações na Teoria 

Dominó de Heinrich. Uma delas, agregava um novo conceito: que a causa imediata3 

de um acidente seria uma liberação de energia não planejada ou indesejada 

(Zabetakis, 1975). Esse novo conceito nunca pôde ser reproduzido cientificamente e, 

de fato, agregou pouca novidade à Teoria do Dominó, já que atos ou condições 

inseguras provocariam a liberação de energia. 

Tentando complementar a Teoria do Dominó, Petersen (1988) sugeriu a 

Teoria das Múltiplas Causas, que sustenta que há diversos fatores contribuintes para 

cada acidente e que, tais fatores, combinados de forma aleatória, causam tais 

acidentes (Petersen, 1988, p. 10). De fato, ainda segundo essa teoria, as causas 

básicas, ou causas raízes4, de muitos acidentes estariam relacionadas a políticas 

gerenciais e procedimentos, supervisão, ou treinamento. Antecipando essa teoria, 

Heinrich et al. (1980) sugerem a existência de três causas raízes para acidentes: 

fatores pessoais, fatores ambientais e políticas/decisões gerenciais. Essa abordagem 

                                                 
3 Aquela que imediatamente antecede e provoca o evento analisado (ex.: caiu porque escorregou.). 
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teve também o objetivo de esclarecer que comportamentos de risco e condições 

inseguras não seriam as causas raízes dos acidentes, mas apenas os sintomas mais 

facilmente perceptíveis das falhas prestes a ocorrer. Essas causas raízes estão 

descritas a seguir: 

• fatores pessoais: são aqueles relacionados às condições individuais dos 

profissionais envolvidos nos eventos analisados, tais como, motivação, 

conhecimento, treinamento, performance e conscientização de 

segurança; 

• fatores ambientais: são aqueles relacionados às condições ambientes e 

fatores físicos que possam gerar perigo potencial nesses ambientes de 

trabalho, tais como, temperatura, umidade, poeira, ruído, existência de 

superfícies que causem ou facilitem escorregões, obstruções que 

possam causar tropeções e quedas, e outros elementos que contenham 

perigos potenciais. De fato, esses fatores ambientais podem ser 

classificados também como condições inseguras, já definidas 

anteriormente, o que denota certa relação de causalidade na definição do 

que realmente seria uma causa raiz de um acidente; 

• políticas e decisões gerenciais: levando-se em conta que fatores 

pessoais e ambientais podem ser influenciados – e normalmente o são – 

por ações gerenciais, de fato, pode-se concluir que, mais do que os dois 

fatores anteriores, políticas e decisões gerenciais incorretas apareceriam 

mais propriamente como causas básicas de acidentes, conforme o 

modelo apresentado. 

                                                                                                                                                         
4 A idéia de causa raiz, ou básica, de um problema deve ser entendida como aquela que, num processo 
contínuo de causas e efeitos (nexo causal), sendo solucionada por remoção, modificação, ou controle, o 
problema não mais voltaria a ocorrer, provendo assim solução efetiva (Gano, 2007, p. 15). 
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No estudo realizado por Heinrich, em 1931 (Heinrich et al, 1980, p. 60), com 

mais de 5000 casos, observa-se que, para cada acidente com lesão grave 

(incapacitante, conforme definido no item 2.2.6), ocorreram 29 acidentes com lesões 

leves (não incapacitantes, ou melhor descritas como requerendo apenas primeiros 

socorros) e 300 acidentes sem lesão, classificados como incidentes, que formariam a 

base da pirâmide de acidentes, conforme pode ser visto na Figura 2.3. Heinrich já 

considerava a existência de inúmeros casos de comportamentos de risco – na época 

chamados de “práticas inseguras” – e de condições inseguras (embora fosse 

desconhecida a real quantidade, estimava-se da ordem de milhares), que não 

estariam descritas ou identificadas nesses 330 casos analisados, mas certamente 

estavam presentes na gênese de cada evento incidental. 

 

 
Figura 2.3: Pirâmide de acidentes da pesquisa de Heinrich 

 

  Como conclusões desse estudo, percebe-se que, na prática, qualquer 

acidente, mesmo aquele que ocasiona as lesões mais severas, pode decorrer de 

quaisquer eventos incidentais, sem requerer condição específica. Tal indicativo nos 
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faria pensar, de forma imediatista que, ao eliminarmos tais eventos, estaríamos 

eliminando a ocorrência de lesões. Porém, embora correto, esse raciocínio deve ser 

complementado pela percepção de que, antes mesmo da ocorrência desses eventos 

incidentais, há uma desconhecida e certamente grande quantidade de 

comportamentos de risco e condições inseguras que os propiciam e causam. Dessa 

forma, a prevenção da ocorrência desses fatores iniciadores promoveria a extinção 

de eventos incidentais de qualquer tipo, com as consequentes lesões usualmente 

observadas. 

 Durante o último século, algumas novas concepções foram incorporadas ao 

modelo original do dominó de Heinrich (Lundberg et al, 2009), especialmente 

aquelas que dizem respeito à abordagem comportamental, visando explicar 

comportamentos de risco e as bases para a produção de condições inseguras, a 

idéia de disciplina operacional, conforme explicado no item 2.2.4, e ainda a 

contribuição da psicologia – para o entendimento de uma visão completa do 

psiquismo humano, expressa e manifesta em suas ações, práticas e discursos, 

como esclarece Birman (2009) a respeito da abordagens de Lacan (1966) e 

Sigmund Freud, para quem o sujeito marca sua existência no contexto do drama por 

ele vivenciado – e das outras ciências comportamentais, como a antropologia e a 

sociologia, bem como da medicina, associadas aos aspectos de segurança, 

auxiliando na melhor compreensão do erro humano – em particular, no que se refere 

a sua contribuição no mecanismo incidental, conforme Strauch (2002), Dekker 

(2006), além de Saurin e Costella (2010), tendo esses últimos contribuído com uma 

visão esclarecedora em relação à indústria da construção – como parte dos fatores 

humanos, conforme estudado por Reason (2007) e Stranks (2007), e que impactam 

no processo de segurança comportamental e que são apresentados mais 
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detalhadamente no item 2.3.2. Represento então, todas essas contribuições 

evolutivas no novo modelo dominó apresentado na Figura 2.4. Mas, mesmo essa 

nova concepção preserva a idéia original de que um evento incidental tem suas 

causas imediatas ligadas a condições inseguras – usualmente mais de uma – e a 

comportamentos de risco. Em outras palavras, o mecanismo incidental pode ser 

definido como condições inseguras postas em movimento. Qualquer estratégia de 

gerenciamento de segurança que queira eliminar ferimentos, ou mesmo incidentes 

(Cambraia et al, 2010) – que podem tornar-se acidentes dependendo, muitas vezes, 

de um centímetro, ou um segundo – deve concentrar esforços na eliminação de 

comportamentos de risco e condições inseguras dos ambientes de trabalho – 

conforme mostrado na Figura 2.5, em relação à evolução do modelo de dominó de 

Heinrich –, enquanto promovem, em paralelo, a criação e o desenvolvimento do 

enriquecimento da cultura de segurança, por meio de treinamentos, incentivo à 

participação, motivação pelo exemplo, etc. 

 

 
Figura 2.4: Evolução do modelo da teoria dominó de Heinrich 
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Figura 2.5: Evolução do modelo da teoria dominó de Heinrich com remoção do 3o dominó 

 

 Toda essa evolução no processo de segurança pode ser visualizada ainda na 

representação mais recente da pirâmide de acidentes usada na WMGI/Praxair, 

conforme mostrado na Figura 2.6. 

 

 
Figura 2.6: Pirâmide de acidentes conforme usada na WMGI/Praxair 
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2.3.2 Aspectos comportamentais relacionados à segurança 

 

Fundamentalmente, todos os ambientes profissionais são dependentes, em 

menor ou maior proporção, da mão de obra humana. Com ela decorre a ocorrência 

de falhas e erros diversos, com a conhecida consequência incidental (Strauch, 2002), 

que as estatísticas de segurança, no que se refere à incidência de acidentes – no 

âmbito dos dados governamental e das próprias empresas – usualmente 

demonstram (Mackenzie e Holmstrom, 2009). 

Em particular, para o ambiente da indústria da construção, essa realidade é 

ainda mais agravada pelo caráter temporário e dinâmico das contratações 

(Rasmussen, 1997) – já que, invariavelmente, processos construtivos e montagens 

eletromecânicas produzem canteiros de obras de duração limitada, que no caso da 

WMGI costuma variar de 3 a 10 meses – e por aspectos relacionados à diversidade 

cultural – em cujo contexto a cultura de segurança está certamente incluída –, 

educacional (Gyekye, 2009), social e de formação profissional, relacionadas desde o 

histórico de vida pessoal e familiar, até a formação técnico-profissional, que confere, 

muitas vezes, o que pode ser considerado, um conjunto de hábitos ou desvios de 

procedimentos técnicos, que facilitem ou mesmo induzam a erros mais frequentes na 

prática diária do canteiro de obras (Priemus, 2010). Por mais criteriosos que sejam 

os gestores diretos, ou mesmo os da WMGI, na contratação dessa mão-de-obra, 

sempre haverá a possibilidade do desconhecimento de tais características pessoais 

e profissionais, que somente serão observadas durante a vida útil da obra (Henning 

et al, 2009), com o auxílio fundamental das ferramentas de gestão apresentadas 

nesse estudo. 
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Uma consideração comparativa muito simples – embora algumas vezes 

esquecida por gestores de qualquer ramo industrial (Liu et al, 2009) – diz respeito à 

observação das especificidades entre seres humanos e máquinas, no que se refere 

às expectativas desenvolvidas por tais gestores. Máquinas são projetadas para 

operar – e sempre da mesma forma, com o mesmo resultado obtido – assim que 

acionadas. Exceções estão relacionadas apenas à falta de energia, ou a algum 

defeito direto ou indireto de seu sistema operativo, o que invariavelmente demandará 

manutenção corretiva, para retorno à normalidade operacional. O emprego de 

manutenção preventiva tem, dessa forma, o objetivo primordial de evitar tais eventos 

indesejáveis. Diferentemente desse cenário, seres humanos não têm como prática 

operativa usual uma ação constante, precisa e imutável. São inconstantes, distraíveis 

e emocionais por natureza, influenciáveis por sentimentos e critérios pessoais 

variáveis, movidos por desejos, planos, criatividade, sonhos e frustrações, mesmo 

quando desempenham funções operativas das mais constantes e repetitivas, mas 

ainda sujeitos a decisões flexíveis baseadas em contexto – o que, de certo modo, 

induz a essa “visão” comparativa equivocada em relação a simples máquinas. 

Tome-se como referência o trabalho de um soldador que, das 8h às 17h todos 

os dias empenha-se na repetitiva tarefa de soldar tubulações e partes de 

equipamentos, numa fábrica – como na FEC e FATRAN –, bem como em qualquer 

canteiro de obras. Um observador comum verá apenas um operário desempenhando 

sua atividade profissional e, se não aparentar nenhum desvios dos padrões e 

requisitos pré-estabelecidos para essa atividade, nada de excepcional há de chamar 

sua atenção, quase como se houvesse passado ao lado de uma ”máquina” em sua 

operação regular. Porém, diferentemente dessa aparência superficial, essa pessoa 

pode estar vivendo naquele dia, um momento de júbilo pela graduação acadêmica de 
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seu filho, ou filha, cujo sucesso faz vislumbrar um futuro profissional e, por 

consequência – pode ele pensar – familiar, além de social, muito mais 

recompensador que o seu. Por outro lado, esse mesmo profissional pode estar 

atravessando, naquele mesmo dia, um momento de profunda angústia e sofrimento, 

com um filho, ou filha, internada(a) em hospital, acometido de grave enfermidade, 

estando sua vontade mais profunda de estar a seu lado nesse momento impedida 

pela necessidade de trabalhar para manter o sustento familiar, ou mesmo seu 

atendimento médico. 

Obviamente, dois cenários emocionais radicalmente distintos, mas que 

interferem, cada um a seu modo, na sua capacidade de concentração, memória, 

atenção a procedimentos e práticas operacionais que, embora tão familiares e 

interiorizadas em sua rotina técnica, perdem-se ou são negligenciados 

ocasionalmente, gerando incidentes e ferimentos (Dekker, 2006). Tais circunstâncias 

não apresentam possibilidades de “manutenção corretiva” – metaforicamente falando 

–, como as utilizadas em máquinas, embora o conceito – ainda  no plano metafórico 

– da “manutenção preventiva” possa ser invocado, pensando-se num processo 

seletivo apropriado e de modos de treinamento e capacitação continuado. A 

realidade nos ensina que tais ações têm efeitos limitados e a incidência de cenários 

incidentais e ferimentos em trabalhadores, além dos danos materiais causados ainda 

atormentam os gestores de tais atividades. Nesse sentido, é que as ferramentas do 

sistema de gestão apresentado neste estudo se encaixam na ideia prevencionista de 

segurança, quanto à antecipação de possíveis reações comportamentais 

indesejáveis, expressas em comportamentos de risco e condições inseguras 

realizadas, direta ou indiretamente, por ação ou omissão da parte de qualquer 

trabalhador, que por razões aparentemente desconhecidas, apresentem algum 
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desvio da disciplina operacional esperada, funcionando assim como sintomas 

observáveis das ferramentas implantadas nos ambientes estudados. 

Adicionalmente, compartilhando dos conceitos formulados por Okes (2009) e 

Stanton e Salmon (2009), tanto pesquisas (Kinnersley e Roelen, 2007), como a 

experiência prática (Duijne et al, 2007) demonstram que várias causas de erros 

humanos estão relacionadas ou potencializadas por erros de projeto e que, os dois 

maiores componentes envolvidos no erro humano são a própria pessoa, nos fatores 

específicos de sua natureza, suas crenças (Kouabenan, 2009) e o ambiente, que 

inclui área de trabalho, sistemas, máquinas, ferramentas, etc. Dessa forma, erros 

humanos podem ser relacionados a duas grandes fontes geradoras: erros cognitivos 

e erros físicos, que podem ser gerados a partir do ambiente de trabalho, mas que 

certamente o afetam, como consequência. Pode-se representar o processo causal 

do erro humano pelo ciclo iniciado pelas informações obtidas sensorialmente, tanto 

no ambiente profissional, como no pessoal, que são processadas e interpretadas no 

cérebro humano, gerando, por meio cognitivo, decisões a serem implantadas na 

forma de ações objetivas, que podem impactar tanto o meio profissional, como o 

pessoal (Reason, 2007). Esse ciclo está representado na Figura 2.7. Dessa forma, o 

erro humano pode acontecer em uma ou mais dessas etapas, tanto na percepção 

sensorial do ambiente ou do evento – que é o início, ou fonte alimentadora desse 

ciclo –, como no seu processo interpretativo, ou compreensão dessa informação 

capturada, ou ainda na realização ou conclusão da fase cognitiva desse processo 

psicológico, com a tomada de decisão alimentada pelo processo cognitivo, ou 

mesmo na aplicação efetiva dessa decisão na forma de ação, cuja execução está 

igualmente sujeita a falhas. Tal ciclo, considerando-se uma ou mais possibilidades de 

falhas, demonstra a relação causal do  erro humano, gerando, como resultante final, 
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impacto no meio profissional e/ou pessoal, dependendo da natureza da atividade e 

da materialização desse erro. 

 

 
Figura 2.7: Diagrama simplificado de causalidade do erro humano 

 

 Como o ciclo apresentado acima tem origem em algum ambiente – 

profissional ou pessoal – e perpassa o processo cognitivo e decisório humano, é 

justo imaginar que há fatores contribuintes ambientais e outros humanos para o 

processo de erro humano. Como fatores ambientais podem-se relacionar as 

deficiências de um projeto – de máquina, estrutura, posto de trabalho, ferramenta, 

etc. –, bem como um local de trabalho inapropriado do ponto de vista de segurança 

ou ergonomia, ou mesmo informações incorretas ou imprecisas, pressões de prazo 

ou excesso de atividades simultâneas, ou ainda carência de recursos – como 

materiais, ferramentas, etc. – e até mesmo quebras de rotina ou de sequência de 

trabalho, com impacto na atenção ou memória de eventos. No que se refere aos 

contribuintes humanos pode-se mencionar uma possível carência sensorial, ou uma 
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inadaptação física ao trabalho ou ao local específico de sua execução, como por 

exemplo, para operações em pequenos espaços confinados, ou mesmo a carência 

de alguma habilidade motora, mesmo que momentânea, ou ainda deficiências na 

qualificação técnica ou na capacidade intelectual para entendimento de 

procedimentos e instruções, ou mesmo um estado psicológico alterado, mesmo que 

temporariamente. 

 Dessa forma, devido à complexidade de fatores e influências no processo de 

erro humano, pode-se passar a usar como referência algo mais completo do que o 

mero erro humano, mas a ideia da existência de fatores humanos, como estudou 

Stranks (1994) – e como apresentados no segundo dominó da Figura 2.4 –, que 

interferem e influenciam no mecanismo incidental, na medida em que estão na base 

de formação e existência de comportamentos de risco e geração de condições 

inseguras nos ambientes estudados e que representam, conforme levantado por 

Pitzer (2008), entre 72% e 91% de todos os acidentes industrias, variando conforme 

o ramo industrial e o ano estudado. 

Ainda conforme Pitzer (2007), a percepção humana de perigo é um processo 

complexo e a forma como a mente humana processa essa informação é essencial 

para entender porque os trabalhadores muitas vezes correm riscos que parecem 

estranhos a uma análise mais apurada. Há muitos e variados fatores que podem ter 

impacto sobre o comportamento das pessoas e um dos mais importantes está no 

campo da percepção de perigo. O comportamento seguro dos trabalhadores é 

dependente de suas habilidades para detectar um perigo, reconhecer a ameaça que 

representa e decidir sobre as medidas adequadas a tomar. Dessa forma, um perigo 

pode ser entendido como qualquer objeto, condição ou situação que tende a produzir 
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um incidente quando os trabalhadores falhem em responder com êxito a essa 

ameaça. 

Tais falhas ou erros, conforme estudados por Reason (2007) e Saurin et al 

(2010), podem se manifestar de formas distintas. Embora, como alertam Senders e 

Moray (1991), não haja um consenso geral na literatura especializada para classificar 

e categorizar os diversos tipos de erros humanos (taxonomia), os diferentes 

processos ou mecanismos de produção de erros – ou modos de falha – relacionados 

a seguir, têm larga aceitação e abrangem a diversidade de possibilidades 

observadas na prática (Rasmussen, 1997): 

• Com base em habilidade: são aqueles relacionados à desatenção, como 

os deslizes de dupla captura, quando a maior parte da atenção é usada 

para algum fator interno ou externo, apesar da ação local requerida; ou 

as omissões após interrupções inesperadas da atividade em curso; ou 

ainda a intencionalidade reduzida, que ocorre normalmente por atraso 

entre o planejamento e a ação; ou as confusões perceptuais, por falha na 

correta avaliação do objeto capturado pelos sentidos; ou até os erros de 

interferência, originários da demanda simultânea de ações e/ou 

atenções. Ainda na mesma categorização de modo de falha, há os 

relacionados a excesso de atenção – a uma atividade, gerando carência 

de atenção a outra, normalmente relacionada a hábitos ou padrões 

comportamentais – como as omissões na realização de parte dessas 

tarefas rotineiras, as repetições desnecessárias dessas mesmas tarefas, 

ou as reversões, quando fazemos retornar, sem perceber, ao estado 

original de antes da ação. 
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• Com base em regras: são aqueles relacionados à aplicação equivocada 

de regra correta, como, dentre outras, quando ocorre a manutenção de 

uma regra que sempre se mostrou correta, mas em situação 

excepcional, na qual essa regra não seria mais aplicável; ou quando há 

sobrecarga informacional, como o excesso de sinalização, gerando 

dúvidas e equívocos de decisão; ou ainda quando a força de uma regra 

faz prevalecer as decisões em relação às exigências dos fatos. Nessa 

mesma categoria de modo de falha, há os relacionados à aplicação de 

regras incorretas, como por exemplo, nas deficiências de codificação, 

quando as características de uma determinada situação ou não são 

codificadas num todo, ou são mal interpretadas em algum de seus 

componentes; há ainda as regras com deficiências de ação, em que o 

componente da ação produz respostas inadequadas, deselegantes, ou 

inoportunas. 

• Com base em conhecimento: dentre os diversos tipos existente, 

destacam-se os relacionados à seletividade do aspecto das informações 

a considerar; ou às limitações do espaço de trabalho; ou ainda aqueles 

relacionados ao excesso de confiança; há também o mecanismo 

conhecido como tendência à confirmação, que faz desprezar dados 

contrários aos originalmente concebidos; a revisão polarizada ou 

tendenciosa que busca meios de confirmação dos conceitos prévios; a 

correlação ilusória por entendimento conceitual falho ou incorreto; os 

efeitos de halo, que representam as dificuldades com demandas 

distintas, fazendo optar por uma preferida; bem como os problemas de 

causalidade, quando se subestimam eventos fora do padrão esperado, 
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ou os relacionados a problemas com complexidade, tais como, a relação 

causal de eventos em rede e não em série simples, ou o excesso de 

atenção a fatores secundários, ou a consideração insuficiente de 

processos no tempo, ou ainda a divagação temática, por visão superficial 

dos assuntos ou comportamento escapista, etc.  

Praticamente qualquer atividade humana apresenta, em maior ou menor 

escala, alguma interação com equipamentos ou sistemas e ainda, com 

procedimentos, práticas, ou rotinas a serem seguidas. Obviamente a influência do 

ambiente ou natureza – num sentido mais amplo – pode influenciar tais interações, 

na medida em que demande novos procedimentos reativos, ou induza a práticas 

específicas, como é rotineiro em qualquer ambiente fabril ou de construção evitar-se 

atividades em área aberta quando da ocorrência de tempestades com incidência de 

raios, ou o acionamento de sistemas especiais de aquecimento externo de 

tubulações (heat tracing) quando a temperatura ambiente assim o demandar. 

As atividades industriais não são exceção a isso. Ao contrario, é muito forte e 

perceptível tal interação em seu ambiente, como representado na Figura 2.8. Dessa 

forma, como mecanismo ou prática compensatória da possível influência 

comportamental humana nos processos de falha, a experiência indica que o 

aprimoramento do projeto e salvaguardas relacionadas a sistemas ou equipamentos, 

bem como a melhoria na qualidade dos procedimentos, normas e diretrizes 

operacionais ou de manutenção, associadas a um mais frequente e qualificado 

treinamento, tendem então a reduzir o grau ou potencial de tal influência 

comportamental. Como exemplo dessa abordagem, pode-se mencionar desde os 

mecanismos de proteção acidental instalados em máquinas de corte e 

esmerilhamento, até o aprimoramento das proteções tecnológicas, mecânicas ou 
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informatizadas, incorporadas aos projetos de automóveis nas últimas décadas. Alie-

se a isso a maior conscientizarão empresarial e, de fato, sua repercussão num maior 

investimento em mais e melhores treinamentos técnicos, bem como a frequente 

evolução dos organismos regulamentadores nacionais e internacionais – além das 

próprias empresas – no sentido de fornecer atualizações frequentes e consistente de 

normas e procedimentos técnicos, fazendo  uso, tanto em treinamentos como em 

documentação, de suporte multidisciplinar, tanto das áreas técnicas diretamente 

envolvidas com o tema específico, como de áreas das ciências humanas. Tais 

investimentos objetivam, como já declarado, minimizar a influência dos fatores 

humanos nas possibilidades de causalidade do mecanismo incidental, o que, em 

outras palavras, tenta influenciar na diminuição de comportamentos de risco e na 

geração de condições inseguras, preceito e objetivo compartilhado pelo sistema de 

gerenciamento de segurança, que é o objeto deste estudo e como também já 

definiam Heinrich et al (1980) e preconizava Theodor Fontane (apud Freud, 2010, p. 

60): “as coisas absolutamente não funcionam sem construções auxiliares”.  

 

 
Figura 2.8: Diagrama da interação humana com equipamentos/sistemas e procedimentos 
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 Dessa forma, o investimento em ferramentas de gestão de segurança que 

promovam uma evolução comportamental através do aprendizado de não 

conformidades que possam gerar eventos incidentais e até ferimentos, com 

consequentes prejuízos e dor associados, tem sua efetividade proclamada no 

pensamento filosófico de Burke (1993, p. 48): 

Tudo que seja de algum modo capaz de incitar as idéias de dor e de 
perigo, isto é, tudo que seja de alguma maneira terrível ou 
relacionado ao terror, constitui uma fonte do sublime, isto é, produz a 
mais forte emoção de que o espírito é capaz. Digo a mais forte 
emoção, porque estou convencido de que as idéias de dor são muito 
mais poderosas do que aquelas que provêm do prazer. 

 

2.4 O DESENVOLVIMENTO DE NOVA COMPETÊNCIA ESSENCIAL 

 

Centrando sua análise na idéia de competências essenciais (“core 

competences”), Hamel e Prahalad (1990 e 1995) apresentam o seu desenvolvimento 

como a chave para a obtenção de vantagens competitivas futuras, de modo a 

fornecer uma classe de benefícios aos clientes, bem como na descoberta de novas 

aplicações para as competências atuais, como destaca Chaifetz (2010). Tendo como 

princípio que uma competência essencial é um conjunto de habilidades, aptidões e 

tecnologias – e não uma única habilidade ou tecnologia – que permite a uma 

empresa oferecer um determinado benefício aos clientes, logicamente, as 

competências mais valiosas são as que abrem as portas para uma ampla variedade 

de possíveis mercados de produtos finais – o que inclui o fornecimento de serviços – 

que possam estar baseados nessas competências. Deve-se ressaltar que o 

desenvolvimento de competências requer mais aprendizado cumulativo – conforme 

curva de aprendizado, segundo Barney (1996) – do que grandes saltos de 

inventividade – conforme Utterback (1996) –, sendo difícil a redução do tempo de 

desenvolvimento dessas competências. 
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Ainda segundo Hamel e Prahalad (1990 e 1995), as competências podem ser 

classificadas como tangíveis, intangíveis, essenciais, básicas, temporárias, ou 

permanentes. De certo modo, tão importante quanto saber o que é uma competência 

essencial, é saber o que não é uma competência essencial. É comum observar-se 

erros de interpretação na distinção entre ativos, infra-estrutura, vantagens 

competitivas, fatores críticos de sucesso e competências essenciais. 

Fundamentalmente, uma competência essencial não é um “ativo” no sentido contábil 

da palavra. Seu correto entendimento a qualifica como uma habilidade especial, uma 

fonte significativa e distinta de vantagem competitiva, pois é competitivamente única 

e contribui para o valor percebido pelo cliente, ou para o custo, como explica 

Figueiredo (2005). 

Portanto, a competição pela liderança em competências essenciais antecede 

a competição pela liderança em produtos e serviços. Essa competição acontece ao 

nível das empresas, já que, em primeiro lugar, a competição por competências 

transcende os produtos ou serviços ofertados, até mesmo as unidades de negócio da 

corporação. Em segundo lugar, a vitória ou derrota nessa competição causa impacto 

numa gama enorme de produtos e serviços, causando assim impacto profundo no 

potencial de crescimento e diferenciação de uma empresa. Em terceiro lugar, como 

essa competição demanda mais investimentos, risco e tempo do que suportam 

unidades de negócios, ela depende fundamentalmente do apoio direto da empresa. 

E por último, e ainda mais importante, as altas gerências das empresas não devem 

visar apenas proteger a posição das mesmas nos mercados existentes, mas 

prepará-las e posicioná-las quanto aos mercados futuros. Logo, é responsabilidade 

da alta gerência o desenvolvimento e estímulo de competências essenciais para 

garantir a continuidade do empreendimento. 
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Nesse cenário, a integração é uma marca de autenticidade das competências 

essenciais, já que representa a soma do aprendizado de todos os conjuntos de 

habilidades, tanto em nível pessoal, quanto de unidade organizacional. Dessa forma, 

é muito pouco provável que uma competência essencial se baseie inteiramente em 

um único indivíduo ou em uma pequena equipe. Portanto, é fundamental a 

compreensão do que seja a fronteira entre uma habilidade específica e uma 

competência essencial, para a qual essa habilidade contribui. Dentro dessa 

concepção de competências essenciais é que tem sido pensado e desenvolvido o 

conjunto de habilidades específicas na área de segurança comportamental, para 

aplicação em serviços industriais, dentro da WMGI/GSS, de forma a transformá-la 

numa verdadeira competência essencial que propicie vantagem competitiva na área 

de serviços de segurança. 
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3 METODOLOGIA 

 

As abordagens mais usuais de pesquisa nas ciências clássicas, 

estabelecendo uma ligação entre a reflexão humana e as consequências práticas 

dos temas estudados, têm variado num espectro de tendências entre as conhecidas 

como racionalistas – de base intelectual, mas independendo dos sentidos humanos, 

cuja formulação centra-se numa concepção teórica, dando origem a uma construção 

lógica, em cujas hipóteses dedutivas baseiam-se formulações matemáticas – e as 

relacionadas ao empirismo que, embora também de base intelectual, têm 

fundamentação metodológica na observação e coleta de dados experimentais, que, 

por indução, buscam promover a generalização teórica do processo. Dentre elas 

pode-se relacionar a abordagem positivista, surgida no século XIX, cuja abordagem 

relaciona-se ao modelo experimental, destacando-se pela relação objetiva com o 

objeto estudado, o uso de múltiplos observadores, o distanciamento do observador 

em relação ao objeto de estudo, o uso de dados quantificáveis para aperfeiçoamento 

de procedimentos e a compreensão dos efeitos de causalidade entre variáveis do 

estudo. Outra abordagem empregada nas ciências clássicas é a fenomenológica, 

entendida “como a investigação da essência e da substância dos dados relativos aos 

vividos pelos homens, tentando responder ao como e ao porquê dos fenômenos que 

são dados imediatos sensíveis que se impõem a nossa atenção” (Thiollent, 2007, p. 

66), promovendo uma redução fenomenológica ao deixar de lado o saber prévio 

sobre determinado fenômeno para permitir o surgimento de novo significado ou 

explicação. Já a abordagem praxiológica, outro exemplo a ser citado, é conhecida 

como a ciência da ação e está voltada para o desenvolvimento de um conhecimento 

que faça evoluir a prática adotada, tentando conciliar contribuições das abordagens 
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positivista e fenomenológica. Nela, o pesquisador não está nem dentro nem fora do 

objeto pesquisado, mas em constante oscilação. 

Na abordagem convencional de pesquisa os usuários são, em geral, apenas 

informantes ou fornecedores de dados, ou ainda executores de ações, aonde não se 

observa a participação de pesquisadores junto a usuários ou mesmo os envolvidos 

no evento pesquisado, configurando ainda um distanciamento entre os resultados 

obtidos e as ações ou intervenções necessárias para mudanças desejadas. 

Tratando-se de pesquisa social convencional, aspectos relacionados a opiniões, 

comportamentos e motivação são privilegiados nos processos de entrevistas e 

levantamento de dados, em detrimento da formulação de uma visão dinâmica da 

situação pesquisada, ou mesmo na intervenção para a evolução desta para um outro 

estágio desejado, com atuação na dinâmica de transformação (Thiollent, 2007, p. 

21). 

Nas lacunas oriundas dos métodos experimentais convencionais em relação à 

formulação prática entre a teoria e sua aplicação, na relação entre a pesquisa e a 

ação, na interdependência entre os papéis desempenhados por pesquisadores e 

atores de um processo – no que se refere à conscientização do meio social e cultural 

no qual o estudo se desenvolve e na capacidade de atuar na sua transformação – 

surge a pesquisa-ação (Mayer, 1993 apud Andaloussi, 2004), que tem na mudança 

seu objetivo maior, transformando prática e saber, respectivamente, em fonte e 

produto desse processo de mudança, que não se constitui apenas em aplicação de 

uma teoria previamente concebida, mas no resultado “das transformações 

simultâneas da ação e da reflexão continuamente renovadas” (Andaloussi, 2004, p. 

105), voltado para a possível formação de conhecimento. 
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Não se trata apenas de uma metodologia de pesquisa participante ou 

participativa, já que é imperativa a existência de ação desempenhada por pessoas 

ou grupos envolvidos no problema estudado na pesquisa-ação para uma completa 

caracterização deste método. Sendo assim, os pesquisadores desempenham um 

papel ativo na caracterização, observação e equacionamento dos problemas 

estudados, no acompanhamento das ações a eles relacionadas e na realidade dos 

fatos observados. Não se trata de mera observação participante, nem da substituição 

por parte dos pesquisadores das atividades próprias dos grupos envolvidos na 

realização dos eventos estudados. Igualmente estas investigações não devem estar 

limitadas aos aspectos acadêmicos e metodológicos das chamadas pesquisas 

convencionais ou clássicas, já que não se concentram apenas na coleta e 

levantamento de dados, mas que tais pesquisadores tenham papel ativo na realidade 

dos fatos observados. 

Portanto, uma boa e esclarecedora definição para a pesquisa-ação seria a 

apresentada também por Thiollent (2007, p. 16): 

É um tipo de pesquisa social com base empírica que é concebida e 
realizada em estreita associação com uma ação ou com a resolução 
de um problema coletivo e no qual os pesquisadores e os 
participantes representativos da situação ou do problema estão 
envolvidos de modo cooperativo ou participativo.  

 

Sendo assim, esta estratégia metodológica apresenta algumas características 

bem particulares, tais como: interação abrangente e intensa entre pesquisadores e 

pessoas envolvidas no meio estudado e na priorização dos problemas pesquisados; 

o objeto da investigação concentra-se nos problemas relacionados à situação social 

estudada e não em pessoas, de forma a tentar resolver ou, ao menos, esclarecer ou 

encaminhar sua solução; método focado no acompanhamento das ações e 

atividades desenvolvidas pelo grupo, sem estar limitado a uma única forma de ação, 
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mas objetivando a geração de conhecimento e a conscientização dos participantes 

para as soluções propostas nas ações implantadas. Dessa forma, a pesquisa-ação 

apresenta duas vertentes de objetivos metodológicos, quais sejam, o objetivo prático 

no fomento e contribuição para a solução dos problemas práticos estudados, de 

forma propositiva de ações e soluções a serem implantadas em conjunto – ou com o 

suporte participativo – com os atores envolvidos nos problemas estudados; e o 

objetivo voltado para a geração de conhecimento para o conjunto dos atores 

participantes e no fomento do embasamento teórico empregado, cuja obtenção seria 

dificultada na aplicação de outra metodologia que não englobasse o caráter prático 

exposto anteriormente (Atkinson, 1994 apud Andaloussi, 2004). 

Este trabalho de pesquisa está estruturado em seu desenvolvimento com base 

em duas partes distintas, mas interdependentes: a primeira diz respeito a uma 

fundamentação teórica dos conceitos relacionados aos mecanismos que propiciam a 

ocorrência de eventos incidentais, suas causas (básicas e contribuintes), suas 

consequências (humanas, sociais, materiais, organizacionais, etc.), bem como as 

estratégias estudadas ao longo da história da humanidade para atuação nesse 

processo de forma a impedi-lo, ou ao menos, mitigá-lo – como as barreiras de 

proteção empregadas (físicas, gerenciais e organizacionais, conforme Hollnagel, 

2008) –, que se constituem na conceituação da gestão de segurança e é abordado 

no capítulo 2; a segunda parte envolve um estudo de caso, baseado nos processos 

implantados pelo autor do estudo na WMGI/GSS, em diferentes tipos de industrias, 

abrangendo fábricas mecânicas de caldeiraria pesada, além da indústria da 

construção civil e montagem eletromecânica, em canteiros de obras – como reflexo 

de decisão gerencial na busca de solução inovadora para atingir as metas 

corporativas de eliminação de acidentes e perdas de horas de trabalho, com a 



 
45 

 

 

consequente evolução da cultura de segurança organizacional –, contando com 

significativa base de dados que direcionam as conclusões a serem estabelecidas, o 

que é discutido no capítulo 4 desta pesquisa. 

Em virtude de fazer parte de um novo processo de trabalho interno a ser 

implantado na WMGI/GSS – considerando-se a pouca viabilidade de uso de instituto 

ou empresa externa com experiência específica na área, além dos altos custos 

associados a essa subcontratação; e de considerarmos a estrutura e recursos 

existente na companhia, suficiente e com a experiência e maturidade necessárias 

para promover tal processo de pesquisa – e das necessidades metodológicas 

específicas observadas – no que diz respeito à participação efetiva dos 

pesquisadores junto aos usuários do processo e das pessoas envovidas nas 

situações observadas, considerados atores do processo, com foco na pesquisa 

dinâmica de transformação de situações observadas em outro estágio desejado –,  o 

estudo de caso apresentado nesta pesquisa tem por base a fundamentação teórica 

do processo de pesquisa-ação, conforme apresentado, estudado e definido por 

Andaloussi (2004) e Thiollent (2006), para quem esse método ou estratégia de 

pesquisa “agrega vários métodos ou técnicas de pesquisa social, com os quais se 

estabelece uma estrutura coletiva, participativa e ativa ao nível da captação de 

informação” (Thiollent, 2007, p. 28), sendo assim, um modo de promover pesquisa 

social de finalidade prática, de forma que haja a participação dos atores nas 

situações observadas, conforme as exigências próprias da ação (Winter, 1993 apud 

Andaloussi, 2004). Tal método nos ajuda fundamentalmente no estudo dinâmico dos 

eventos, ambientes e situações gerenciadas nos diversos ambientes sob nossa 

responsabilidade, incluindo os problemas, decisões, ações, conflitos e negociações, 
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bem como todas as transformações de processo que se mostrem necessárias 

durante sua implantação. Como ressalta Thiollent (2007, p. 28): 

Trata-se de um método, ou de uma estratégia de pesquisa agregando 
vários métodos ou técnicas de pesquisa social, com os quais se 
estabelece uma estrutura coletiva, participativa e ativa ao nível da 
captação de informação. A metodologia das ciências sociais 
considera a pesquisa-ação como qualquer outro método. Isto quer 
dizer que ela a toma como objeto para analisar suas qualidades, 
potencialidades, limitações e distorções. A metodologia oferece 
subsídios de conhecimento geral para orientar a concepção da 
pesquisa-ação e controlar o seu uso. 
 

 Uma das críticas mais comuns em relação à pesquisa-ação envolve a falta de 

distanciamento critico dos pesquisadores em relação ao objeto de estudo, o que 

certamente não acontece numa metodologia convencional de pesquisa. Em 

contrapartida, é exatamente este acesso aos dados e mecanismos de processo 

implantados, bem como a sensibilidade frente a estes dados e processos, além da 

capacidade de intervenção dinâmica junto a eles e seus atores, que torna o método 

de pesquisa-ação ainda mais apropriado à pesquisa em questão. Tais vantagens 

encontram-se expressas, por exemplo, na possibilidade de implantação dos 

processos descritos no estudo de caso (capítulo 4) em etapas sucessivas, permitindo 

avaliações de sua supervisão e gerenciadores, além da possibilidade de intervenção 

dinâmica em algumas de suas ferramentas, como as sucessivas revisões 

necessárias nos manuais de segurança – o de construções encontra-se na revisão 3, 

enquanto o das fábricas está na revisão 6 – e no protocolo de auditoria de canteiros 

de obras (Anexo 2), além do aumento do número mínimo de observações semanais 

de segurança – de uma para duas, conforme implantado desde dezembro de 2006  – 

conforme o nível de maturidade constatado entre os envolvidos, bem como a 

possibilidade de melhorar a qualidade das informações obtidas para cada 

ferramenta, com este aumento de dados disponíveis.  
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Uma outra crítica relacionada ao método empregado diz respeito à possível 

característica da pesquisa-ação ser mais facilmente portadora de manipulação do 

que de explicação dos fenômenos e processos estudados, bem como da eventual 

falta de clareza acerca das responsabilidades de cada participante, da hierarquia dos 

envolvidos e dos resultados esperados (Marmoz, 1992 apud Andaloussi, 2004). No 

estudo de caso em que se fundamenta esta pesquisa, procurou-se esclarecer desde 

a primeira fase de implantação – como descrito no capítulo 4.1 – as metas expressas 

particularmente pelos KPIs adotados corporativamente, bem como as 

responsabilidades e hierarquia entre os participantes e suas funções esperadas, nos 

dois manuais de segurança desenvolvidos e implantados para canteiros de obras e 

FEC/FATRAN. Já os resultados da pesquisa desenvolvida têm sido objeto de 

análise, não apenas por seu grupo gestor, mas especialmente em congressos e 

seminários nacionais – como nos trabalhos técnicos apresentados por Nascimento e 

Vianna, 2002 e Nascimento e Frutuoso e Melo, 2008 – e internacionais (Nascimento 

e Frutuoso e Melo, 2007), além de seminários internos do GSS, tanto no Brasil como 

os realizados anualmente, com abrangência global, envolvendo especialistas de 

segurança e gestores de todos os países com atuação da Praxair – America do Sul, 

México, Estados Unidos, Canadá, Europa, China, Índia e Coréia do Sul – de forma a 

certificar que, mais do que introduzir processos e formular ações corretivas, a 

pesquisa tem conseguido identificar os diversos fatores contribuintes para a 

compreensão dos processos comportamentais estudadas nos diferentes ambientes 

profissionais. Thiollent (2007, p. 22) aponta que “de um modo geral, a observação do 

que ocorre no processo de transformação abrange problemas de expectativas, 

reivindicações, decisões, ações e é realizada através de reuniões e seminários nos 
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quais participam pessoas de diversos grupos implicados na transformação”. Como 

bem ressalta Andaloussi, 2004: 

O papel do pesquisador não se limita à função de simples técnico 
passivo. Quando participa da resolução de problemas sociais e 
econômicos, seu papel não é o de levar o processo até o final. 
Consiste em identificar, analisar e priorizar as propostas das pessoas 
implicadas. O papel da pesquisa-ação é o de provar a eficácia de 
uma solução, a qual resulta de uma transformação em escala restrita. 

 

Conduzir uma pesquisa-ação é um empreendimento que envolve 

pesquisadores e atores do processo não apenas para produzir conhecimento e 

saber, mas também para resolver problemas. Para fazer frente ao desafio desta 

metodologia, desenvolvi um sistema inovador de gerenciamento de segurança – 

como retratado no estudo de caso específico, detalhado no capítulo 4 deste estudo – 

que abrange a conjugação de um sistema com duas ferramentas de observação, 

sendo a primeira direcionada à observação de segurança para comportamentos de 

risco e condições inseguras presentes nos meios estudos; e a segunda, um sistema 

que avalia o grau de aderência a um processo técnico e de segurança previamente 

estabelecido e acordado, como reflexo do esforço empreendido por todos os atores 

envolvidos nesses ambientes profissionais. Tais ferramentas geram ações corretivas 

e educativas imediatas durante as observações – bem como o processo de 

treinamento compartilhado entre profissionais convidados para procederem a 

observações lideradas por outros profissionais da área de segurança – além de 

fornecer uma fotografia mensal de segurança física e comportamental dos ambientes 

estudados, com sugestões e orientações de melhoria de desempenho em aspectos 

específicos detectados pelo sistema (Zhou, 2008), como preconizado na metodologia 

da pesquisa-ação. Sua eficácia busca ser validada não apenas pela redução de 

índices de acidentes sérios observáveis, bem como por um processo sistematizado e 

muito detalhado de auditoria mensal, também implantado para dar suporte e 
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credibilidade ao sistema, bem como em taxas criticas de acidentes sérios (KPIs) 

monitorados de forma permanente em cada ambiente profissional, como retratados 

no capítulo 5 deste estudo. 

A metodologia empregada é apresentada mais detalhadamente no estudo de 

caso desta pesquisa, em seu capítulo 4. 
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4 O ESTUDO DE CASO DA WMGI/GSS 

 

Embora o sistema de gerenciamento de segurança, objeto desta pesquisa de 

tese, possa, a princípio, ser implantado em qualquer tipo de indústria, canteiro de 

obra, ou ambiente profissional, o sistema aqui descrito foi originalmente desenvolvido 

e implantado pelo autor do estudo, com o auxílio de minha pequena equipe na 

Consultoria de Engenharia de Segurança, bem como dos principais gestores da 

WMGI, no grupo GSS5 da Praxair, que é responsável por duas fábricas6 de mecânica 

e caldeiraria pesada (FEC e FATRAN), na cidade do Rio de Janeiro (RJ), bem como 

em todos os canteiros de obras de plantas industriais da WMGI/Praxair na América 

do Sul. Tais ferramentas, que compõem esse sistema gerencial, fornecem uma 

significativa base de dados aqui analisadas e que direcionam as conclusões a serem 

estabelecidas. 

Até então, não havia nenhum sistema estruturado de gerenciamento de 

segurança nos canteiros de obras da WMGI/GSS – limitando-se a uma supervisão 

por técnico de segurança ou supervisor de campo designado, sem ferramentas 

previamente estabelecidas, ou mensuração como forma de obter dados orientativos 

para ações necessárias. Nas duas fábricas (FEC e FATRAN) havia um processo 

supervisório de segurança mais bem estruturado de inspeções diárias com relatórios, 

porém ainda carente de ferramentas objetivas de observação, tanto para 

comportamentos de risco e condições inseguras, como para a mensuração da 

aderência de empregados e contratados aos processos estabelecidos e treinados 

                                                 
5 Grupo global da Praxair Inc responsável por prover soluções de engenharia, localizado no PTC, sede técnica 
do grupo Praxair Inc., na cidade de Tonawanda (EUA). 
6 A FEC é responsável pela fabricação, manutenção e montagem de campo do “Cold Box” – coluna de 
separação de ar, que é o coração do processamento de uma unidade industrial de separação de ar atmosférico – 
tanques e vasos de estocagem de produtos criogênicos e todos os sub-sistemas de produção das plantas de 
produção de gases do ar da Praxair em todo o mundo. A FATRAN é responsável pela fabricação e manutenção 
de caminhões-tanque de transporte de produtos criogênicos para a América do Sul. 
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por todos, com característica comportamental semelhante a estudada por Reber e 

Wallin (1984). 

Iniciei a implantação dessa ferramenta de gerenciamento de segurança na 

WMGI há quase dez anos (dezembro de 2000). Três diferentes fases foram 

percorridas, cada uma representando um importante passo para a correta 

configuração desse sistema. A primeira fase foi a definição de critérios e exigências 

objetivas de segurança, com os quais todos os funcionários e contratados, 

trabalhando para a WMGI/Praxair em toda a América do Sul, deveriam estar 

comprometidos, como estudado por Rundmoa e Haleb (2003). Essa foi, de fato, a 

fase mais importante porque representou a materialização da filosofia da companhia 

em termos de prevenção de incidentes e ferimentos, que passaram a ser descritos 

por Indicadores de Desempenho de Segurança (KPIs7) e pela abordagem 

empregada que o GSS pôs em pratica para atingir essas metas de segurança para 

seus dois principais ambientes de trabalho industrial, canteiros de obras e fabricação 

mecânica. Essa fase foi completada com a emissão e completa implantação de dois 

manuais de segurança (um para construções e outro para fabricação), conforme as 

especificidades das atividades desenvolvidas em cada ambiente de trabalho. 

A segunda fase diz respeito à implantação do sistema de observação de 

segurança. De fato, trata-se de um processo de observação comportamental, com o 

foco em comportamentos de risco e condições inseguras que ocorram nas áreas de 

trabalho, sustentando e dando informação para as equipes de supervisão, a 

semelhança de estudo realizado por Mathis (2005). 

A terceira fase, a mais recente, refere-se ao sistema de observação de 

aderência ao processo de segurança, que tem a finalidade de demonstrar todos os 

                                                 
7 Denominação básica do conjunto de metas indicadoras de performance de segurança para o GSS. 
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esforços desenvolvidos por funcionários e contratados para o atendimento das metas 

de segurança, em termos de conformidade com as exigências estabelecidas nos 

manuais de segurança. Essa fase foi utilizada para a definição de um novo indicador 

de desempenho de processo de segurança (PPI) para o GSS, como inspiram os 

trabalhos desenvolvidos por Dyreborg (2009), Hale (2009), Harms-Ringdahl (2009), 

Hopkins (2009), Hudson (2009), Kjellén (2009), Krause (1995) e Nga et al (2003). 

 Devido às condições particulares do gerenciamento de segurança de canteiros 

de obras (construções), como observado por Teo et al (2005), foi adotado um 

processo de auditorias mensais de segurança – como também estuda Collinge 

(1992) – que promove uma avaliação objetiva do atendimento às exigências do GSS 

em relação à segurança implantada pelas contratadas nessas áreas, semelhante ao 

estudo de Grassi et al (2009). 

 Para uma visão comparativa entre essa ferramenta gerencial de segurança, 

implantada na WMGI, e outros sistemas gerenciais operando em outras empresas 

industriais, com reconhecida reputação na área de segurança, e ainda como forma 

de corroborar seu caráter de ineditismo e inovação de processo de gestão de 

segurança, realizou-se um levantamento de campo, tomando como base entrevistas 

com seus responsáveis, utilizando-se o questionário apresentado no Anexo 3. 

 Para a melhor compreensão dessa ferramenta de gerenciamento de 

segurança apresenta-se uma descrição detalhada da implantação de cada uma 

dessas três fases, como mostrado na Figura 4.1. Uma avaliação dos resultados 

obtidos – que, em linhas gerais, apresentam-se igualmente consistentes em todos os 

locais de trabalho da WMGI/GSS, tanto no Brasil, quanto nos outros países da 

America do Sul, a despeito das diversidades culturais observadas em cada país ou 

microrregião, como estudaram Mullin (2004), Baram (2009), Hämäläinen (2009), 
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além de Mohamed et al (2009), Schubert e Dijkstra (2009) e Wilpert (2009) – é 

apresentada no capítulo 5. 

 

 
Figura 4.1: Esquemático das fases do estudo de caso da WMGI/GSS 

 

4.1 FASE UM: KPIs E MANUAIS DE SEGURANÇA 

 

O sistema de gerenciamento de segurança do GSS apresenta metas de 

segurança a serem atingidas, denominadas Indicadores de Desempenho de 

Segurança (KPIs). Embora eles sempre representem falhas ou insucesso, por 

indicarem a ocorrência de acidentes e ferimentos sérios nos locais de trabalho, eles 

também estabelecem uma meta a ser conquistada ou um prêmio para o esforço 
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coletivo da equipe. Os KPIs de segurança não devem ser subjetivos, mas ao 

contrário, eles precisam ser claramente conhecidos e entendidos como um número 

possível de ser alcançado. Tratando-se de uma corporação em nível global, a Praxair 

estabelece esses KPIs com abrangência global, mas cada região deve trabalhar para 

a obtenção de seus próprios resultados. Tais resultados refletem a taxa de acidentes 

sérios ocorridos em cada região, por 200.000 homens-hora, a cada mês, o que inclui 

acidentes sérios sem afastamento (NLWC) e os com afastamento (LWC), como 

abordado por Crowl (2002). 

O  Quadro 4.1 apresenta as taxas de acidentes sérios definidas como KPIs 

para o GSS em três diferentes ambientes de trabalho: Contratados – que abrangem 

as atividades de construção (canteiros de obras), na medida que são realizadas 

somente funcionários de empresas contratadas, sob supervisão de empregados da 

WMGI/GSS; Engenharia, que diz respeito à equipe de projeto localizada no escritório 

principal do GSS, ou mesmo aqueles que visitem alguma fábrica ou canteiro de obra 

para alguma atividade temporária; e Fabricação, que envolve as taxas de acidentes 

ocorridas com empregados e contratados da FEC e da FATRAN. 

 

Área de Trabalho KPIs = Metas anuais (1)  
Desempenho de Segurança - Contratados  
Total de Acidentes Sérios (RII) (2) 0,20 – 0,25 
Acidentes Sérios com Afastamento (LWC) 0,05 – 0,10 
Desempenho de Segurança - Engenharia  
Total de Acidentes Sérios (RII) (2) 0,00 
Acidentes Sérios com Afastamento (LWC) 0,00 
Desempenho de Segurança (1) – Fabricação  
Total de Acidentes Sérios (RII) (2) 0,20 – 0,25 
Acidentes Sérios com Afastamento (LWC) 0,00 
Notas: 

(1) Taxas por 200.000 homens-hora de trabalho; 
(2) RII (Recordable Injury Incident) = NLWC + LWC. 
Quadro 4.1: Indicadores de desempenho de segurança (KPIs) do GSS 
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 Foram desenvolvidos dois manuais de segurança diferentes, um para 

atividades de construções em canteiros de obras, denominado Manual de Segurança 

de Construções (2010), e outro para as duas fábricas mecânicas e de caldeiraria 

pesada, denominado Manual de Segurança da FEC/FATRAN (2009). O objetivo 

dessa separação foi melhor abranger as especificidades e exigências de diferentes 

atividades e equipes operativas, como estudado por Knudsen (2009). Enquanto as 

duas fábricas mecânicas apresentam a maioria de seu corpo profissional formado de 

empregados WMGI/GSS, utilizando-se de funcionários de empresas de terceirização 

de mão-de-obra (contratados), em face de variações de carga de trabalho, a 

WMGI/GSS não realiza construções e montagem eletromecânica de suas unidades 

industriais, mas contrata empresas especializadas (contratadas) para tais atividades, 

atuando apenas na administração do contrato e no gerenciamento da execução dos 

trabalhos, durante o período de tempo dessas atividades. 

 

4.1.1 Manual de segurança de construções 

 

Esse manual foi originalmente desenvolvido para prover a equipe da 

WMGI/Praxair com uma ferramenta no seu esforço de gerenciamento da segurança 

de construções em todo o mundo, sob o nome de Construction Safety Handbook 

(2009), para aprovação global pela Praxair. Embora a estrutura desse documento 

tenha sido montada para empreendimentos de construção e montagem de unidades 

industriais da Praxair, o processo aqui descrito pode ser aplicado a qualquer contrato 

que inclua um anexo denominado Regras de Segurança para Contratadas 

(REGRAS), que estabelece todas as exigências de segurança a serem seguidas 

pelas contratadas para atividades de campo de construção e montagem 
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eletromecânica de unidades industriais, para a Praxair, conforme aparece na Figura 

4.2. Particularmente para a WMGI, o Manual e, em especial, esse anexo, foram 

adaptados pelo autor deste estudo para adequação às leis e exigências normativas 

brasileiras. A estratégia de segurança de construções é gerenciar a implantação da 

prevenção através do planejamento e do gerenciamento da execução do trabalho, 

como estudado por Abudayyeh et al (2006). A base para a conformidade de todos os 

contratados com o processo de trabalho de segurança é o atendimento às exigências 

normativas e o gerenciamento do trabalho em execução. Expectativas devem ser 

claramente selecionadas e estabelecidas para aqueles designados para a realização 

do trabalho. Cada projeto deve ter um Plano de Segurança de Construções, 

estabelecendo as exigências a serem atendidas pelas contratadas. Dessa forma, o 

anexo REGRAS deve ser enviado para todas as contratadas durante a fase de 

orçamento das atividades, de forma que possam levar em consideração todas essas 

exigências e também produzam um Plano de Segurança Específico da Obra (PSEO), 

detalhando a forma como as atividades de campo serão executadas de forma 

segura, antes do início do projeto. Cada contrato deve incluir o item REGRAS como 

base para o gerenciamento de segurança do contrato. O uso diligente desse Manual 

de Segurança de Construções pela supervisão da Praxair/WMGI, e seu 

acompanhamento diário, ajudam a assegurar a efetividade do gerenciamento dos 

aspectos de segurança de campo. 
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Figura 4.2: Manual de segurança de construções da WMGI/GSS 

 

A base para a obtenção desses resultados é o próprio contrato. Para tanto, o 

Manual de Segurança de Construções apresenta seis seções com os seguintes 

passos a serem implantados: 

a) A Seção 1 estabelece as linhas gerais das exigências para o processo de 

trabalho e administração da segurança no campo. É fundamental que as 

equipes da Praxair/WMGI e da contratada, após visita ao campo, façam 

uma análise critica para o correto entendimento do estabelecido no Plano 

de Segurança de Construções e no PSEO; 

b) A Seção 2 cobre os aspectos relacionados aos processos de 

observações que devem ser implantados e conduzidos no campo 

durante a realização dos trabalhos, de forma a identificar perigos e 

comportamentos de risco, comunicá-los e documentá-los. A 

documentação das não-conformidades, ações requeridas e performance 

de segurança irão auxiliar a Praxair/WMGI na administração cotidiana da 

contratada; 
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c) A Seção 3 apresenta uma lista alfabética de áreas que requerem atenção 

durante a execução das atividades de campo. São pequenas listas de 

verificação (checklists) para cada tópico (num total de 58), que servem 

como uma primeira abordagem da questão, durante uma observação de 

campo para a certificação das condições de segurança em vigor. 

Utilizando-se do cronograma da obra, dos planos de segurança e do 

contrato, as equipes gerenciais da Praxair/WMGI e da contratada podem 

determinar que exigências são aplicáveis ao empreendimento no 

momento específico e proceder conforme descrito a seguir: 

• Selecionar uma atividade em andamento, ou programada, para uma 

análise critica (ex.: montagem ou uso de andaimes ou escadas, 

limpeza e arrumação da área, acesso a espaço confinado, 

guindastes e levantamento de carga, proteção contra incêndio, etc.); 

• Usar as questões do tópico selecionado para observar a atividade. 

Para boa parte dos casos, todas as questões deverão ser 

respondidas afirmativamente, demonstrando aderência ao processo 

de segurança; 

• Deve ser dada atenção especial à lista de verificação (checklist) 

utilizada na observação se se desejar fazer uma nova observação 

posterior, ou se se requerer mais detalhes a serem observados, ou 

se ocorrerem respostas negativas às perguntas realizadas nessa 

primeira abordagem. Se alguma dessas hipóteses ocorrer, deve-se 

proceder a uma nova observação utilizando-se a lista de verificação 

mais completa e equivalente, na Seção 4. Em caso de uma 

observação inicial totalmente afirmativa nas respostas obtidas, 
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deve-se passar para um novo tópico a ser observado, utilizando-se 

a sua lista de verificação específica. 

d) A Seção 4 provê listas de verificação (com os mesmos tópicos e 

numeração da Seção 3) muito mais detalhadas em relação às 

precauções de segurança a serem empregadas para o tópico 

selecionado. Embora mais detalhadas e completas, essas listas de 

verificação não esgotam todas as exigências de segurança para o tema 

específico, ou cobrem todos os métodos que podem ser utilizados. Eles 

fornecem um guia das exigências mínimas que devem ser empregadas 

para atender às demandas de segurança específicas. Outras fontes de 

documentos, procedimentos ou experiência profissional podem ser 

empregadas se o perigo assim o demandar. Entretanto, essas são as 

exigências a que as contratadas estão contratualmente obrigadas a 

atender. Se houver discordância em algum ponto questionado nas listas 

de verificação, uma cópia do item REGRAS é colocada em anexo ao 

Manual de Segurança para rápida referência, já que a numeração das 

listas de verificação das Seções 3 e 4 segue a mesma sequência dos 

tópicos apresentados no REGRAS. Essas exigências são 

contratualmente acordadas e, sendo assim, desacordos devem ser 

considerados nesses termos; 

e) A Seção 5 descreve o processo a ser seguido na condução de auditorias 

planejadas de segurança no projeto; 

f) A Seção 6 contém boas práticas para os projetos. Essa informação é 

dada como guia para auxiliar os projetos em sua execução no campo e 

explicar as exigências para áreas de alto risco e suas soluções. 
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4.1.2 Manual de segurança da FEC/FATRAN 

 

A WMGI adotou uma política operacional para a condução de seus negócios 

de forma a proteger a segurança e a saúde de todos os seus colaboradores. A maior 

prioridade é estabelecer e manter um ambiente seguro e saudável de trabalho e a 

eliminação de ferimentos e doenças relacionadas ao trabalho. Baseado nisso, o 

Manual de Segurança da área de fabricação do GSS foi originalmente escrito em 

português para prover os empregados e contratados da WMGI/GSS com uma 

ferramenta útil em seu esforço de obter a solução de questões relacionadas à 

segurança das atividades de fábrica, conforme as leis e exigências normativas 

brasileiras. 

Uma versão reduzida (chamada “de bolso”), conforme mostrado na Figura 4.3, 

foi distribuída para todos os empregados e contratados das duas fábricas e todos 

foram treinados para o entendimento das exigências de segurança lá especificados e 

no uso do Manual de Segurança como guia das atividades cotidianas, expressos nos 

52 tópicos nele abordados, tais como, equipamentos de proteção individual (EPI), 

procedimentos para trancamento e etiquetagem (lockout/tagout), acesso a espaço 

confinado, pontes rolantes, solda e ainda, segurança de contratadas e fornecedores. 

Esse manual de bolso deve ser portado por todos dentro das fábricas como 

ferramenta fundamental de orientação quanto aos aspectos práticos de segurança. 

Uma versão maior e mais completa foi desenvolvida para as equipes de supervisores 

e gerenciamento das fábricas, incluindo mais duas seções – além da primeira seção, 

que descreve as exigências de segurança para as fábricas e que compõe a versão 

de bolso –, com filosofia similar à da empregada para o Manual de Segurança de 
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Construções, no que se refere aos dois conjuntos de listas de verificação das Seções 

3 e 4. Dessa forma, as equipes de supervisores e gerenciamento das fábricas – 

como regra geral, formadas apenas por empregados da WMGI/GSS – podem usar 

essas listas de verificação para a observação do nível de conformidade e aderência 

às práticas seguras recomendadas no Manual de Segurança, além de gerenciar o 

trabalho conforme vai sendo realizado nos galpões das fábricas, ou nas atividades 

de montagem e manutenção de campo. 

 

 
Figura 4.3: Manual de segurança da FEC e FATRAN 

 

4.2 FASE DOIS: SISTEMA DE OBSERVAÇÃO DE COMPORTAMENTOS DE 
RISCO E CONDIÇÕES INSEGURAS 

 

Observações comportamentais de contratados e empregados devem 

sustentar a estratégia de segurança. Pode-se e deve-se observar com foco na 

segurança, entretanto, observações devem ter como finalidade, dentro de um 

sistema de gerenciamento, prevenir quaisquer comportamentos de risco e condições 

inseguras. 
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Existem dois importantes aspectos num sistema de observação de segurança 

para que este atinja o sucesso: para que uma observação seja efetiva deve 

concentrar-se nos comportamentos das pessoas enquanto elas realizam o seu 

trabalho e no controle gerencial desse trabalho; observações objetivando a 

segurança devem ser direcionadas para identificar perigos – existentes 

(representados por comportamentos de risco) e potenciais (nas condições inseguras) 

– e como estão relacionados às pessoas. 

Essa segunda fase iniciou-se em 2001, nos galpões da FEC e da FATRAN, 

como uma tentativa de sistema de observação comportamental de segurança e 

revelou-se bastante consistente pelos resultados apresentados. No início de 2002, 

esse sistema de observação foi adaptado para canteiros de obras, utilizando-se a 

mesma abordagem e metodologia similar, obtendo-se igualmente resultados 

consistentes. Em ambas as áreas de aplicação, os mesmos critérios básicos foram 

implantados: 

• O pessoal responsável pela supervisão de segurança no campo deve 

conduzir o sistema, isto é, de fato, os técnicos de segurança da 

WMGI/Praxair e das contratadas e os supervisores de campo do GSS 

(de construções e de fabricação) são os designados para essa função. 

Eles são treinados para compreender as exigências de segurança e a 

metodologia dos sistemas de observação, de forma a serem facilitadores 

e referências nas áreas de trabalho; 

• Do ponto de vista prático, menos de três meses criaria informações 

inúteis para a equipe gerencial de campo, devido à dinâmica entre o 

envio das informações trabalhadas pela Engenharia de Segurança, com 

base nos dados coletados durante um mês, e o fato de, numa obra de 
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curta duração (Cheng et al, 2010), não se poder mais intervir sobre o 

cenário observado pelo fato da fase observada já estar encerrada, por 

exemplo, a construção civil de uma pequena unidade, ou parte de uma 

unidade industrial. Portanto, canteiros de obra necessitam ter um 

cronograma mínimo de três meses para que seja aplicável esse sistema 

de observação; 

• Duas observações semanais, por área de trabalho, devem ser realizadas 

de forma a gerar dados suficientes para uma análise mensal e seu 

respectivo relatório (Anexo 5); 

• As observações devem ser feitas, ao menos, em pares, isto é, o 

profissional de segurança deve convidar outro profissional, para 

realizarem juntos uma seção de observação. Do ponto de vista prático, 

esse profissional pode ser qualquer trabalhador ou visitante da área – um 

profissional administrativo ou técnico, empregado ou contratado – já que 

a idéia principal é a obtenção de um treinamento mútuo entre os dois, 

considerando que a equipe técnica em segurança detenha maior 

conhecimento e capacitação relativa aos aspectos de segurança – o que 

lhes permitiria fornecer treinamento nesta matéria aos profissionais 

convidados – e esses, por outro lado, recebam de seus convidados um 

conhecimento técnico específico, com base em suas capacitações e 

conhecimentos nas suas áreas de atuação, ou, ao menos, novos 

“olhares” para atividades rotineiras, que certamente representariam 

aprendizados específicos valiosos para a supervisão de segurança. 

Como exemplo, é clara a percepção de que um técnico eletricista 

experiente poderia detectar questões de segurança relativas aos 
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aspectos técnicos de sua prática cotidiana, ou experiência profissional, 

que os técnicos de segurança talvez não estejam treinados para 

observar; 

• Os observadores devem utilizar um protocolo específico – no Anexo 1 

observam-se as folhas 1 e 2 do Protocolo para o Sistema de Observação 

de Comportamentos de Risco e Condições Inseguras – Construções – 

WMGI/GSS – onde serão reportados comportamentos de risco e 

condições inseguras visualizados e corrigidos durante cada seção. Esse 

protocolo é subdividido de forma padronizada conforme as áreas de 

observação de cada local observado, o que provê uma base de dados 

lógica de comparação e análise dos aspectos de segurança dos diversos 

locais de trabalho observados.  O Quadro 4.2 apresenta essa divisão de 

áreas de observação para um canteiro de obras genérico e para a 

principal fábrica, FEC. 
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Área de Observação 
para o Protocolo 

Canteiro de Obra 
(Construções) FEC 

1 Área principal de construção (1) Galpão de Cold Box (6) 
2 Pipe shop (2) da contratada #1 Galpão de Tanques (7) 
3 Pipe shop da contratada #2 (3) Galpão de VPSA (8) 
4 Área Administrativa (4) Galpão de Preparação (9) 
5 Área de Reserva (5) Galpão de Corte (10) 

Notas:  
(1) Área de construção de uma unidade industrial. 
(2) Pipe shop é a denominação da área de trabalho reservada a uma empresa 

contratada, onde são realizadas atividades como preparação de tubulações (spools), 
calibração de instrumentos, preparação de estruturas metálicas e de madeira e outras 
pequenas atividades visando facilitar o processo de construção e montagem 
eletromecânica. 

(3) Canteiros de obra normalmente apresentam mais de uma contratada cuidando de 
aspectos específicos, como construção civil, montagem mecânica de equipamentos e 
tubulações, instalação elétrica e de instrumentação, etc. 

(4) Essa área cobre as partes administrativas das contratadas e da WMGI, englobando 
prédios administrativos e áreas de vivência, como refeitórios, banheiros e vestiários. 

(5) Essa área pode ser usada para o Pipe Shop de uma terceira contratada atuando no 
canteiro de obras simultaneamente, ou para uma área de construção/montagem de 
que se queira fazer observação em separado (ex.: área de montagem de interligação 
de um gasoduto, dentro das instalações do cliente, longe da área de construção e  
montagem da planta industrial). 

(6) Área usada para a preparação e montagem de Cold Box (coluna de separação 
criogênica de gases do ar). 

(7) Área usada para a preparação e montagem de tanques metálicos horizontais e 
verticais, para líquidos criogênicos e gases industriais. 

(8) Área usada para a preparação e montagem de unidades industriais de produção de 
oxigênio do tipo VPSA. 

(9) Área usada para a preparação de peças metálicas de tanques, vasos e spools de 
tubulação. 

(10) Área usada para corte de chapas metálicas. 
Quadro 4.2: Separação por áreas do protocolo do sistema de observação de 

comportamento de risco e condições inseguras para construções e FEC 
 

• Para cada observação de uma área de trabalho, deve ser preenchido um 

protocolo, como mostrado no Anexo 1, contendo o nome da área de 

trabalho (canteiro de obra ou fábrica), a data da observação, o nome do 

responsável de segurança encarregado da observação (profissional de 

segurança) e o nome do profissional convidado a participar (empregado 

WMGI/Praxair ou contratado). Durante o processo, os observadores 

registram no campo destinado a cada área física do local (áreas 1 a 5, 
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conforme mostrado no Quadro 4.2), os comportamentos de risco e 

condições inseguras – existem campos em separado para os dois tipos, 

sendo o designado para comportamentos de risco subdividido por 

empresa atuando no local – capturados e imediatamente corrigidos, que 

podem, inclusive, demandar uma ação e/ou discussão imediata (ex.: dois 

contratados – citar nome da contratada – sem capacete, o que 

corresponde a dois comportamentos de risco observados; enquanto um 

andaime com táboas soltas à disposição para uso, corresponde a uma 

condição insegura observada). Existem ainda campos para ser 

preenchidos com o total de trabalhadores na área específica durante a 

observação, o que deve ser feito com a melhor aproximação possível, 

dada a dinâmica de um canteiro de obras ou galpão fabril. Esse 

preenchimento envolve também a especificação da quantidade de 

trabalhadores por empresa, observados em cada área, isto é, se 

empregados WMGI/Praxair, ou funcionários de alguma contratada. Essa 

segregação tem finalidade apenas estatística, já que o tratamento 

dispensado pela WMGI/GSS para seus empregados e contratados é 

absolutamente idêntico, do ponto de vista de aspectos de segurança. 

Dependendo do tamanho da área observada e do número de atividades 

em desenvolvimento no local, esse processo de observação pode levar 

entre 30 e 60 minutos; 

• Todos os protocolos de observação, preenchidos durante um mês, para 

cada local de trabalho, devem ser enviados para a gerência de 

segurança do GSS, para os cálculos e consolidação gráfica em planilha 

eletrônica específica. Usando-se o número de não-conformidades 
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(comportamentos de risco e condições inseguras) relatadas para cada 

área do protocolo, é calculado um índice de não-conformidades 

comportamentais (Weight Behavior), multiplicando-se esse número de 

não-conformidades pelos trabalhadores presentes em cada área, em 

base centesimal. Esse índice pode ser entendido como representativo do 

status ou nível de não-conformidades da área, ou, em outras palavras, o 

nível de “estresse”8 do local – como estudado por Launis (2007) e Martín-

Fernández et al (2009) –, já que, comportamentos de risco e condições 

inseguras, ocorrendo ao mesmo tempo, na mesma área, afetando 

diferentes trabalhadores de diferentes empresas, representam fator de 

partilha de instabilidade de segurança para cada um, enquanto 

perdurarem. A meta estabelecida para esse índice, em conjunto com a 

Direção da WMGI/GSS – num paralelo com a taxa máxima admissível 

para acidentes sérios com afastamento (LWC), embora, como naquele 

índice, o objetivo aqui também seja sempre manter o índice zero – para 

cada empreendimento do GSS, deve ser menor que 0,1. 

 

4.3 FASE TRÊS: SISTEMA DE OBSERVAÇÃO DE ADERÊNCIA DE 
SEGURANÇA (PPI) 

 

Esforços devem ser direcionados para enfatizar o planejamento de segurança 

e o gerenciamento dos aspectos comportamentais dos trabalhadores. Especialmente 

no que diz respeito aos canteiros de obras, a maior parte das contratadas não é 

sofisticada o suficiente para incluir um sistema de observação comportamental para 

                                                 
8 Estresse deve ser entendido como sinônimo de inadaptação (relativo à relação trabalhador-atividade) ou 
desbalanceamento das condições de segurança de trabalho, gerando erros, que são observados em 
comportamentos de risco e condições inseguras usualmente produzidos no local de trabalho, contribuindo para 



 
68 

 

 

seus funcionários, como parte dos sistemas gerenciais de segurança, como apontam 

McVittie et al (1997). As ações dos trabalhadores no seu local de trabalho são o 

resultado desses sistemas e do ambiente criado no local. Ao final, o sucesso 

depende da habilidade em comunicar expectativas e observar ações da equipe 

gerencial e ações dos trabalhadores (Aksorn e Hadikusumo, 2008). 

Embora a busca pelo atendimento aos KPIs corporativos e a implantação de 

um sistema de observação de segurança, para capturar e corrigir comportamentos 

de risco e condições inseguras – contidas nas duas primeiras fases desse processo 

de gerenciamento de segurança, descrito anteriormente – sejam fundamentais para 

a estratégia de segurança de qualquer ambiente de trabalho, existem duas 

características comuns a esses elementos que motivaram a introdução de um novo 

sistema de observação de segurança complementar, valendo-se de uma abordagem 

específica, que pudesse representar um indicador do desempenho de aderência ao 

processo de segurança (PPI), como já estudado por Dyreborg (2009), Hale (2009), 

Harms-Ringdahl (2009), Hopkins (2009) ), Hudson (2009), Kjellén (2009), Krause 

(1995) e Nga et al (2003): 

• A primeira está relacionada ao aspecto negativo relacionado a esses dois 

primeiros processos, no que diz respeito a sua característica intrínseca 

de salientar a busca constante de evitar erros, ou eventos incidentais, e 

ferimentos. A ocorrência desses sempre envolve sentimentos de 

insucesso e falha em toda a equipe, usualmente portadora de más 

notícias em relação aos esforços de segurança. Especialmente em 

relação a incidentes e ferimentos, a sensação média mais comum é 

muito similar a um jogo de futebol, no qual o melhor resultado para nosso 

                                                                                                                                                         
contaminar o nível de segurança comportamental de todos os trabalhadores, como fator contribuinte para 
incidentes e ferimentos.  



 
69 

 

 

time é apenas o 0 x 0. Qualquer outro evento representa uma falha e nos 

faz questionar por que teria acontecido mesmo depois de tantos 

esforços, sistemas, ferramentas, talento e procedimentos colocados em 

prática. E, frequentemente, tendemos a nos responder com um “ainda 

não foi suficiente”, mesmo considerando as metas agressivas 

estabelecidas pela companhia em sua estratégia de segurança (KPIs); 

• A segunda questão considera a incapacidade dos processos contidos 

nessas duas primeiras fases em expor todo o esforço da equipe, desde 

as fases de proposta e projeto – em reuniões de análises criticas (review) 

de segurança de arranjo de equipamentos e sistemas (layout) e dos 

fluxogramas de engenharia (P&ID), dos aspectos de facilitação de 

construção e levantamentos de cargas, das pré-mobilizações do canteiro 

de obras (civil e montagem eletromecânica), de comissionamento e pré-

partida, além de diversas inspeções multidisciplinares durante a 

construção, etc., como estudaram Duijne et al (2007) e Kinnersley e 

Roelen (2007) e Taylor (2007) – no aprimoramento da conscientização 

de segurança, no trabalho em equipe, na comunicação, na solução de 

problemas, no fortalecimento do treinamento de segurança e 

aprendizado – em diferentes processos de produção, tecnologia, 

procedimentos, normas e sistemas gerenciais – e em criar uma efetiva 

cultura de segurança, expressa pela aderência dos trabalhadores às 

análises criticas de segurança de projeto e das diversas tarefas 

cotidianas, nas auditorias realizadas, no atendimento às exigências 

técnicas e de segurança, e na disciplina operacional, independentemente 

dos problemas de adaptação relacionados ao fato de, por exemplo, em 
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construções, contarmos com trabalhadores contratados 

temporariamente, oriundos de culturas, formações e experiências 

diversificadas e, muitas vezes, desconhecidas até mesmo de sua 

gerência direta, como estudaram Mullin (2004), Baram (2009), 

Hämäläinen (2009), Mohamed et al (2009), Schubert e Dijkstra (2009) e 

Wilpert (2009). Todos esses fatores podem ser denominados como um 

real esforço “invisível”, que reforça o sentimento de frustração da equipe, 

quando a mensuração acontece apenas nos eventos incidentais, 

ferimentos e falhas comportamentais. 

Observações podem ser feitas a qualquer momento utilizando-se as listas de 

verificação do manual de segurança. Eles estão estruturados para permitir que 

qualquer funcionário da WMGI, com qualquer nível de conhecimento, possa realizar 

uma verificação geral para a segurança, observando comportamentos de risco, 

auditando o sistema de gerenciamento de segurança e a performance geral de 

segurança dos trabalhadores (contratados e funcionários), no seu local de trabalho, 

orientando a administração das contratadas e ainda aprendendo sobre as exigências 

de segurança. Embora tais observações de segurança tenham sido iniciadas em 

todos os locais de trabalho do GSS desde a introdução dos manuais de segurança, 

essa terceira fase, entendida como um processo sistematizado de observação de 

aderência de segurança, foi efetivada em dezembro de 2006, baseada em critérios 

similares para os canteiros de obras e as fábricas do GSS: 

• Os responsáveis pela supervisão de segurança do GSS no local de 

trabalho devem conduzir o processo, isto é, de fato, os técnicos de 

segurança e os supervisores de campo são os responsáveis pela sua 

implantação. Eles são treinados para entender as exigências de 
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segurança e a metodologia da observação de segurança, de forma a 

serem seus facilitadores e referências no local. No caso de canteiros de 

obras, representantes do gerenciamento das contratadas devem estar 

presentes durante as observações, de forma a garantir um bom retorno 

de informações e entendimento; 

• A compreensão do que deve ser observado é fundamental para esse 

processo. Os manuais de segurança do GSS, tanto para construções, 

como para as fábricas, são estruturados de forma a dar aos supervisores 

o conhecimento necessário para que possam observar os fatores mais 

relevantes do ponto de vista de segurança, as principais atividades que 

ocorrem dentro dos canteiros de obras e dos galpões fabris. Observar é 

uma atividade que pode ser feita praticamente a qualquer tempo, desde 

que precedida de preparação, planejamento e material técnico 

apropriado (listas de verificação - checklists); 

• De forma a facilitar e padronizar esse tipo de observação, as listas de 

verificação dos manuais de segurança foram agrupados por assunto ou 

áreas de interesse – o Manual de Segurança de Construções tem 18 

grupos de listas de verificação diferentes, como indicado na legenda da 

Figura 4.4 – de forma a servirem como guias e garantia de verificação 

bem estruturada das exigências mínimas do que deve ser feito para 

considerar os aspectos de segurança na respectiva área ou assunto, 

conforme definido no texto dos próprios manuais. Como exemplo, no 

Manual de Segurança de Construções, o quinto grupo de listas de 

verificação (Isolamento/Acessos a Área) abrange as listas de verificação 

específicas para o processo de implantação, verificação e aprovação de 
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“Isolamento de Áreas de Trabalho”, “Acessos e Saídas em Áreas da 

Obra” e “Procedimentos para trancamento e etiquetagem 

(Lockout/Tagout)”. Outro exemplo é mostrado no Anexo 4, aonde é 

apresentado o Grupo 14, que é composto do checklist 4.37, relativo à 

verificação de aderência ao processo de montagem, verificação e 

aprovação de andaimes em canteiros de obras. 

 

 
Figura 4.4: Relação de listas de verificação agrupadas para o sistema de observação de 

aderência de segurança (PPI) 
 

• Um grupo de listas de verificação deve ser utilizado e completamente 

preenchido em cada sessão de observação de aderência de segurança. 

Cada lista de verificação tem três respostas possíveis: “SIM”, para 

demonstrar a conformidade desejável com as exigências do item em 

verificação; “NÃO”, que indica não conformidade detectada para o 

referido item; e “NA”, para itens não aplicáveis para a atividade que está 

sendo observada; 

• A equipe de supervisão de segurança do GSS deve planejar as 

observações de aderência de segurança, de forma que sejam realizadas 
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duas vezes por semana, numa sequência tal que todos os grupos de 

listas de verificação sejam utilizados no menor intervalo de tempo 

possível – mudanças nesse cronograma são previstas em caso de 

ocorrência de atividades específicas e perigosas que demandem a 

utilização de listas de verificação de grupo fora da sequência inicialmente 

idealizada, ou informação de nível de não conformidade elevado em 

relação à área ou assunto específico, que demande nova observação. 

Todos os grupos de listas de verificação preenchidos para cada local de 

trabalho, ao longo de um mês, devem ser enviados para a gerência de 

segurança do GSS, para os devidos cálculos e consolidação gráfica em 

planilha eletrônica específica. Considerando-se apenas as respostas 

aplicáveis – respostas marcadas como “NA” não se aplicam ao cálculo – 

o índice de aderência de segurança é obtido pela divisão do total de 

respostas “SIM”, pelo total de respostas aplicáveis (soma das respostas 

“SIM” e “NÃO”). Esse índice pode ser entendido como o nível de 

conformidade de segurança do local de trabalho, ou, em outras palavras, 

o resultado da monitoração do sistema de aderência, relacionado às 

exigências e procedimentos de segurança previamente estabelecidos, 

nos quais todos os funcionários e contratados foram treinados e os quais 

concordaram em seguir. A meta estabelecida para esse índice, em 

conjunto com a Diretoria do GSS – numa abordagem inversa ao 

estabelecido anteriormente para o índice de comportamentos de risco e 

condições inseguras (Weight Behavior), embora aqui, a meta seja 

sempre manter o índice um, que equivale a 100% de aderência – para 

cada local de trabalho, deve ser maior que 0,9 
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4.4 AUDITORIAS MENSAIS DE SEGURANÇA EM CANTEIROS DE OBRAS 

 

Há que se considerar as particularidades que cercam a administração e 

gerenciamento dos aspectos de segurança envolvidos nas atividades de um canteiro 

de obras, onde trabalhos de construção civil e montagem eletromecânica de 

unidades industriais da WMGI são realizados, quais sejam: 

• Intensa utilização de empresas terceirizadas (contratadas), que, embora 

tecnicamente pré-qualificadas pela WMGI/GSS, empregam mão-de-

obra, em sua maioria, oriunda de recrutamento na região do 

empreendimento, sem histórico de convivência e acompanhamento 

profissional conhecido, com a mais diversa origem sócio-cultural, 

inclusive do ponto de vista de conscientização e práticas de segurança; 

• O caráter temporário dessa mão-de-obra em nossos canteiros de obras, 

pelas próprias características das atividades desenvolvidas na 

construção e montagem de uma unidade industrial, o que dificulta a 

implantação de uma cultura de segurança mais robusta e sedimentada, 

inclusive no que se refere a treinamento de aspectos técnicos de 

segurança; 

• A pouca familiaridade das contratadas, mesmo sua equipe gerencial e 

de supervisão de campo, em relação às exigências de segurança 

estabelecidos pela WMGI, que em muito diferem da média praticada nos 

mercados de construção civil e montagem eletromecânica, criando 

dificuldades no gerenciamento direto e na implantação dos preceitos 

estabelecidos no Manual de Segurança de Construções. 
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Em vista dessas características particulares, aliado à intenção de estabelecer 

uma metodologia formal e objetiva de avaliação de desempenho de segurança 

padronizada para todos os canteiros de obras, o GSS decidiu, em meados de 2002, 

agregar mais um processo ao conjunto que constitui essa ferramenta de gestão de 

segurança implantada em suas áreas de trabalho, que foi regulamentada por norma 

interna da WMGI – que prevê a informação das contratadas ainda na fase de 

proposta para a realização desses serviços – e detalhada na seção cinco do Manual 

de Segurança de Construções (ver item 4.1.1). Trata-se da realização de auditorias 

mensais de segurança nos diversos canteiros de obras do GSS, com a utilização de 

uma lista de verificação detalhada, denominada de Checklist para Avaliação de 

Segurança em Construção Civil e Montagem Eletromecânica (Construções – 

WMGI/GSS) – que pode ser visto no Anexo 2 –, com cinco folhas, apresentando 

diversas questões objetivas para verificação de campo, sobre os mais diversificados 

tópicos, relativos a praticamente todas as atividades desenvolvidas nos canteiros de 

obras, do simples uso de equipamentos de proteção individual (EPI) apropriados, até 

toda a documentação exigida por normas regulamentadoras (NR) brasileiras e os 

treinamentos exigidos para os profissionais que atuam nesses canteiros de obras. 

O preenchimento dessa lista de verificação é feito durante a auditoria, que é 

pré-agendada com o gerenciamento das contratadas no campo e a supervisão de 

campo da WMGI/GSS, de forma que ambos estejam presentes quando de sua 

realização, que deve ser conduzida pela equipe de segurança de construções da 

WMGI/GSS. Como as outras listas de verificação do Manual de Segurança de 

Construções, as respostas possíveis são: “SIM”, para demonstrar a conformidade 

desejável com as exigências do item em verificação; “NÃO”, que indica não 

conformidade detectada para o referido item; e “NA”, para itens não aplicáveis para 
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a atividade que está sendo observada. 

A avaliação de performance de segurança das contratadas deve servir como 

informação para estabelecer com elas uma ação mais eficaz com relação à 

segurança e dessa forma evitar a ocorrência de incidentes e acidentes. Essa ação 

está baseada na retenção prévia de 6% da fatura mensal de cada contratada, com 

sua liberação (total ou parcial), conforme a avaliação de sua performance mensal em 

termos de segurança, medida nessas auditorias mensais, tendo como parâmetro o 

“Checklist para Avaliação de Segurança em Construção Civil e Montagem 

Eletromecânica” (Anexo 2). 

De acordo com o percentual de não-conformidades – itens indicados como 

“NÃO” na lista de verificação, dividido pelos itens válidos, isto é, o somatório dos 

itens marcados como “SIM” e os marcados como “NÃO”, com a consequente 

exclusão dos itens indicados como “N/A” – observado durante a auditoria mensal de 

cada canteiro de obra, para cada contratada, devem permanecer retidos 

definitivamente os percentuais indicados no Quadro 4.3. A esse percentual de 

retenção poderá ser acrescido mais 1,2% (exceto se a retenção definitiva mensal já 

estiver estipulada para 6%, cabendo então, uma análise da Diretoria de Engenharia 

do GSS/WMGI), em caso de acidente (com ferimento), cuja análise de causa raiz 

(ACR) indicar a responsabilidade da contratada pelo mesmo, quer por ação ou 

omissão. A idéia básica aqui é também de que faz parte do gerenciamento da 

WMGI/GSS, bem como das contratadas, o desenvolvimento de ambiente de 

responsabilidade de todos pela segurança e saúde de todos. E que isso não se 

estabelece através de uma atmosfera punitiva, bem como por sua supressão pura e 

simples, mas sim pelo desenvolvimento de ambiente de responsabilidade 

compartilhada (Dekker, 2007, p. 134). 
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X = % de NÃO 
(Não-Conformidades)a 

% de Retenção da Fatura Mensal 
da Contratada 

X < 5% 0 
5% ≤ X < 10% 1,2 

10% ≤ X < 15% 2,4 
15% ≤ X < 20% 3,6 
20% ≤ X < 25% 4,8 

X ≥ 25% 6,0b 
a  % de NÃO = Respostas NÃO / (Respostas SIM + Respostas NÃO) 

b  Deve-se acrescer uma indicação de desqualificação da contratada, para seu processo 
de avaliação final, a ser realizado pela Gerência de Construções da WMGI/GSS 

 

Quadro 4.3: Tabela dos percentuais de retenção mensal de faturamento das contratadas 
condicionado à auditoria de segurança da WMGI/GSS 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

 Neste capítulo são apresentados os resultados obtidos no processo de 

pesquisa-ação deste estudo – na implantação das diversas fases descritas no 

capítulo 4 –, bem como as discussões sobre os impactos destas informações sobre 

as taxas de acidentes sérios observadas, além dos resutados de um levantamento 

de campo sobre as práticas do mercado industrial em relação a sistemas de 

gerenciamento de segurança usualmente empregados e os reflexos adicionais do 

processo estudado,tais como a evolução da cultura de segurança nestes locais e a 

possibilidade de desenvolvimento de competência essencial em serviços de 

segurança. 

 

5.1 FASE DOIS: SISTEMA DE OBSERVAÇÃO DE COMPORTAMENTOS DE 
RISCO E CONDIÇÕES INSEGURAS 

 

Com base nas informações mensalmente repassadas dos canteiros de obras, 

bem como da FEC e FATRAN, através dos protocolos (Anexo 1) preenchidos deste 

sistema de observação, têm-se diversas possibilidades de análise de resultados. 

  

• Podem-se elaborar gráficos mostrando a evolução do índice de não-

conformidades comportamentais (Weight Behavior) durante a vida 

operativa do empreendimento, por cada empresa trabalhando no local 

(WMGI ou contratadas), como uma fotografia da segurança 

comportamental da área de trabalho. Podemos ainda marcar nesse 

gráfico, os incidentes e acidentes ocorridos, no local durante o mesmo 

período de tempo, como pode ser visto na Figura 5.1, para um canteiro 
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de obra (as cores das bandeiras indicativas dos incidentes e acidentes 

indicados representam as empresas responsáveis pelos eventos 

incidentais, conforme indicado na legenda do gráfico). Embora não haja 

um condicionante direto, esse gráficos frequentemente apontam para 

uma relação entre a elevação do índice de não-conformidades 

comportamentais (Weight Behavior) – ao menos para uma das empresas 

trabalhando no local – e a ocorrência de eventos incidentais, revelando 

mais que uma coincidência, uma tendência bem consistente. Resultado 

semelhante pode ser constatado nas duas fábricas de caldeiraria 

pesada, como mostrado na Figura 5.2, para a FEC; 

 

 

 

 
 
 
 
Figura 5.1: Gráfico de evolução dos comportamentos de risco e condições Inseguras, para 

todas as contratadas, com marcação de incidentes e acidentes, em canteiro de obra da 
WMGI/GSS 

 

IN FA NLWC LWC INCIDENTE PRIMEIROS 
SOCORROS 

NON-LOST 
WORKDAY CASE 

LOST WORKDAY 
CASE 
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Figura 5.2: Gráfico de evolução dos comportamentos de risco e condições inseguras, para a 
FEC, com marcação de incidentes e acidentes 

 

• Outra informação disponível desse cálculo é o gráfico Pareto 

comparativo de comportamentos de risco e condições inseguras para um 

determinado empreendimento, ou para uma contratada específica, num 

canteiro de obra, como no exemplo mostrado na Figura 5.3. Um Pareto 

indicativo de não-conformidades para diferentes áreas de um mesmo 

empreendimento também pode ser obtido, como apresentado na Figura 

5.4 – o mesmo Pareto é observado para os galpões da FEC9, com os 

resultados de proporcionalidade entre não conformidades observadas, 

como mostra a Figura 5.5. Podemos ainda comparar o desempenho de 

diferentes contratadas ou mesmo o desempenho de empreendimentos 

diferentes, ou mesmo obter informações sobre a ocorrência dos 

principais tipos de comportamentos de risco e condições inseguras que 

                                                 
9 Galpão é a designação usual das áreas de trabalho das fábricas (FEC e FATRAN), onde são conduzidas as 
observações de segurança. No caso da FEC temos os seguintes galpões: Cold Box e Preparação de Cold Box; 
Tanques e Preparação de Tanques; VPSA; Preparação de Calotas; Corte. 

IN FA NLWC LWC INCIDENTE PRIMEIROS 
SOCORROS 

NON-LOST 
WORKDAY CASE 

LOST WORKDAY 
CASE 
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têm sido observados nos diversos empreendimentos, nas últimas 

semanas, ou acumuladamente ao longo da vida do empreendimento, 

como indicado nas Figuras 5.6 e 5.7. Os mais significativos são indicados 

para os responsáveis pela segurança de campo para sua especial 

atenção e atuação, como parte do plano de ação a ser implantado. Para 

todas essas informações, o sistema fornece uma fotografia com base 

mensal e uma visão acumulativa para cada empreendimento ao longo de 

sua vida operacional. 

 

 

 
Figura 5.3: Pareto comparativo entre comportamentos de risco e condições inseguras para 

uma contratada específica num canteiro de obra da WMGI/GSS 
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Figura 5.4: Pareto comparativo de comportamentos de risco e condições inseguras entre 

todas as áreas de um empreendimento da WMGI/GSS 
 

 
Figura 5.5: Pareto comparativo de comportamentos de risco e condições inseguras entre 

todas as áreas da FEC 
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Figura 5.6: Distribuição por tipo de comportamento de risco observado num empreendimento 
da WMGI/GSS 

 

 
 
 
 

Figura 5.7: Distribuição por tipo de condição insegura observada num empreendimento da 
WMGI/GSS 

- Foco prioritário da atuação do Técnico de Segurança 

- Foco prioritário da atuação do Técnico de Segurança 
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• Outro dado significativo extraído desse sistema de observação é o 

percentual de comportamentos de risco e condições inseguras 

classificados como críticos, na medida que historicamente são os 

reconhecidamente causadores das maiores consequências em termos 

de gravidade de ferimentos e mesmo fatalidades, conforme apresentado 

na Figura 5.8, para uma contratada específica, atuando em um canteiro 

de obras. São eles: ausência de capacete; ausência ou uso incorreto de 

cinto de segurança; escada sem amarração ou quebrada; problema com 

andaime; e equipamento elétrico não aterrado.  

 

 

 
Figura 5.8: Exemplo de resultados de comportamentos de risco e condições 

inseguras críticos para uma contratada em canteiro de obra 
 

• A ferramenta permite também o acompanhamento comparativo dos 

desempenhos de segurança das empresas contratadas, expresso em 

comportamentos de risco e condições inseguras, bem como quaisquer 

CONDIÇÕES E COMPORTAMENTOS CRÍTICOS: 
• Ausência de capacete 
• Ausência de cinto de segurança 
• Cinto de segurança utilizado de forma errada 
• Escada sem amarração 
• Escada quebrada 
• Problemas em andaimes 
• Equipamentos não aterrados eletricamente 
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outros aspectos que se deseje monitorar, como o uso correto de 

permissões de trabalhos especiais (PTE) – se essa for uma questão 

especialmente relevante para esse local de trabalho, quer por histórico 

inadequado das empresas, quer por demanda específica do cliente. Tal 

acompanhamento pode ser visto na Figura 5.9. 

 

 
Figura 5.9: Acompanhamento comparativo do desempenho de segurança entre 

contratadas num canteiro de obra 
 

• Um relatório mensal (Anexo 5) é gerado para cada empreendimento e 

representa uma fotografia específica da segurança comportamental, com 

recomendações objetivas para orientar o plano de ação da equipe de 

gerenciamento de segurança de campo, conforme estudado por 

Tissington e Rhona (2005). Esse plano de ação deve ser acompanhado 

em sua execução, de forma a preventivamente corrigir questões 

importantes de segurança antes da ocorrência de eventos incidentais, 

além de prover suporte para a implantação de ações preventivas, como 
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treinamentos específicos e reuniões com todo os trabalhadores na área, 

bem como os responsáveis por cada contratada, de forma a se obter 

melhorias do desmpenho de segurança. 

 

5.2 FASE TRÊS: SISTEMA DE OBSERVAÇÃO DE ADERÊNCIA DE 
SEGURANÇA (PPI) 

 

A análise dos resultados obtidos para esta nova fase – em complemento ao 

sistema de observação de comportamentos de risco e condições inseguras – 

apresenta um painel do reflexo de esforços de aderência e conformidade ao 

processo de segurança estabelecido em cada ambiente profissional.  

Como indicado na Figura 5.10, para um canteiro de obras específico, os 

grupos de listas de verificação que apresentem índices abaixo da meta farão parte 

do alerta à equipe de gerenciamento local de segurança, de forma a receberem 

atenção especial e passarem a fazer parte de um plano de ação para melhoria e 

acompanhamento; 
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Figura 5.10: Exemplo de resultados de índice de aderência de segurança para os grupos de 

listas de verificação (checklists) observados num canteiro de obras da WMGI/GSS 
 

• Com base nessas informações, pode-se fazer um gráfico mostrando o 

índice de aderência de segurança junto àquele que representa o índice 

de comportamentos de risco e condições inseguras – ou índice de não-

conformidades comportamentais (Weight Behavior) – durante o tempo de 

existência desse local de trabalho, para todas as empresas que lá 

estejam trabalhando (WMGI e contratadas). Esses resultados de 

aderência ao processo de segurança complementam o relatório mensal 

de comportamentos de risco (Anexo 5), produzido para cada local de 

trabalho, representando uma completa fotografia em termos de 

0,90 
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segurança comportamental dessa área, no que diz respeito a condições 

e comportamentos indesejáveis observados, bem como à demonstração 

do grau de conformidade com as exigências de segurança estabelecidas, 

como pode ser visto na Figura 5.11, para um canteiro de obra da 

WMGI/GSS (como mostrado na Figura 5.1, incidentes e acidentes 

ocorridos no local estão indicados por bandeiras conforme os dias de 

ocorrência, com as cores relativas às empresas responsáveis por cada 

evento incidental); 

 

 
 
 
 

Figura 5.11: Exemplo de índice de sistema de observação de aderência de segurança 
plotado em conjunto com o índice de sistema de comportamento de risco e condições 

inseguras para um canteiro de obras da WMGI/GSS 
 

• Embora não estejam necessariamente condicionados, esses dois 

gráficos mostrados na Figura 5.11, frequentemente apontam para uma 

clara inter-relação entre o crescimento do índice de não conformidade 

comportamental (Weight Behavior) e o decréscimo do índice de 

IN FA NLWC LWC INCIDENTE PRIMEIROS 
SOCORROS 

NON-LOST 
WORKDAY CASE 

LOST WORKDAY 
CASE 
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aderência de segurança (e vice-versa), revelando uma verdadeira e 

consistente tendência, mais do que uma mera coincidência, que pode ser 

facilmente observada na Figura 5.12, para outro canteiro de obras da 

WMGI/GSS. Contudo, esses sistemas de observação não representam 

versões opostas um do outro, ou mesmo a inversão de resultados 

observados. De fato, enquanto o Sistema de Observação de 

Comportamentos de Risco e Condições Inseguras captura ações 

inseguras e perigos potenciais do ambiente de trabalho, de forma 

objetiva, o Sistema de Observação de Aderência de Segurança verifica a 

conformidade em relação a procedimentos, programas, documentação, 

responsabilidades, atualização de projetos, manutenções, permissões de 

trabalhos, investigações de eventos incidentais, nível de conhecimento 

técnico, precauções, evidências de treinamento e todas as questões que 

possam demonstrar a completa aderência às exigências estabelecidas 

nos Manuais de Segurança do GSS, que se supõe serem seguidos por 

todos, nos diversos locais de trabalho, em cada atividade realizada. 
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Figura 5.12: Outro exemplo de índice de Sistema de Observação de Aderência de 

Segurança plotado em conjunto com o índice de Sistema de Comportamento de Risco e 
Condições Inseguras para canteiro de obras da WMGI/GSS 

 

5.3 AUDITORIAS MENSAIS DE SEGURANÇA EM CANTEIROS DE OBRAS 

 

Antes da regulamentação em norma do percentual de retenção prévia do 

faturamento das contratadas, com sua liberação condicionada ao resultado da 

auditoria mensal de segurança (conforme o Quadro 4.3), o GSS implantou tais 

auditorias em seus canteiros de obras, em 2002, com a utilização da lista de 

verificação apresentada no Anexo 2, de forma experimental, o que demonstrou que, 

embora estivesse acontecendo em paralelo, desde o início de 2002, a implantação 

do Sistema de Observação de Segurança de Comportamentos de Risco e Condições 

Inseguras, descrito no item 4.2, os resultados implicariam na penalização das 

diversas contratadas atuando em cinco diferentes canteiros de obras, conforme 

demonstra o Quadro 5.1. 
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Canteiro de Obra Data da 
Auditoria 

Respostas 
SIM 

Respostas 
NÃO 

% de 
NÃOa 

% de 
Retenção 
de Fatura 

Canteiro de Obra #1 22/07/2002 81 14 14,7 2,4 
Canteiro de Obra #2 25/07/2002 92 5 5,2 1,2 
Canteiro de Obra #3 26/07/2002 69 8 10,4 2,4 
Canteiro de Obra #4 30/08/2002 35 11 23,9 4,8 
Canteiro de Obra #5 05/09/2002 76 15 16,5 3,6 

a  %NÃO = Respostas NÃO / (Respostas SIM + Respostas NÃO)  

Quadro 5.1: Resultados iniciais das auditorias mensais de segurança nos canteiros 
de obras da WMGI/GSS 

 
 Após a completa implantação das auditorias mensais de segurança com o 

critério de retenção prévia da fatura mensal, foram registradas poucas efetivações de 

retenção definitiva de fatura nesses oito anos10 de vigência dessa norma interna, 

sem que tivesse sido detectado um aumento no valor dos orçamentos para as obras 

do GSS, além do valor usual de mercado, conforme demonstram os resultados 

históricos de custos de construção – fundamentalmente, a montagem eletromecânica 

da unidade industrial - em diversos modelos de unidades industriais, que são 

apresentados no Quadro 5.2. 

Esses resultados podem ser atribuídos em parte à grande concorrência 

existente nesse setor de negócio, bem como ao processo de adequação e 

capacitação progressiva das contratadas ao processo de trabalho de segurança, 

desenvolvido pela WMGI/GSS, especialmente quando de sua reincidência atuando 

em obras da companhia. Já que há um necessário incremento de custo oriundo de 

uma maior atividade supervisória, para dar conta dos processos de observação e 

auditoria, há uma óbvia compensação na minimização de eventos incidentais e de 

ferimentos, que por si só causam sérios custos diretos e indiretos a qualquer 

empregador. 

                                                 
10 O GSS apresenta uma média de 5 a 10 obras anuais, de diversos portes e complexidades, em toda a 
América do Sul, contando com uma media de 1 a 3 contratadas por canteiro de obra. 



 
92 

 

 

Embora sejam observadas, no Quadro 5.2, diferenças entre preços para obras 

de porte similar, no mesmo ano de ocorrência, isso se deve ao fato da localização de 

tais canteiros de obras, implicando em custos distintos de mobilização de pessoal e 

facilidade de obtenção de recursos pelas contratadas, o que já era previsto pela 

WMGI/GSS, quando da sua orçamentação. 

 

Canteiro de Obraa Período da Obra Valor da Obra (MUS$)b 
Antes da implantação das Auditorias de Segurança 

VPSA-80 (#1) 1999 665 
VPSA-120 (#1) 2002 990 

PL4 (#1) 2001 2.560 
PL4 (#2) 2001 2.475 

Após a implantação das Auditorias de Segurança 
VPSA-80 (#2) 2005 680 

VPSA-120 (#2) 2005 1.048 
VPSA-120 (#3) 2006 994 
VPSA-120 (#4) 2007 1.050 

PL4 (#3) 2006 2.530 
PL7 (#1)c 2007 2.348 

a São apresentados canteiros de obras relativos a montagens eletromecânicas de 
Plantas Industriais, sem designação de local ou cliente, mas com caracterização 
do porte da obra, conforme a capacidade de produção da planta. Os valores 
numéricos que aparecem ao lado dos nomes das plantas referem-se a sua 
capacidade de produção de oxigênio (VPSA) ou sua designação por porte de 
produção para unidades criogênicas padronizadas (PL). 
b MUS$ = Milhares de dólares (USA). Foi utilizado o dólar norte-americano como 
forma de minimizar impactos inflacionários sobre o valor histórico do custo das 
obras (embora haja inflação em dólar, não considerada para efeito de 
simplificação), como também por ser o padrão de referência de custos da 
WMGI/Praxair, em base global. 
c Custo de obra comparável ao de uma planta modelo PL4. 
 

Quadro 5.2: Evolução histórica de custo de construção de plantas industriais da 
WMGI/GSS 

 

5.4 RESULTADOS EM TAXAS DE ACIDENTES SÉRIOS 

 

A implantação das três fases descritas acima apresentou o resultado esperado 

em termos de redução das taxas dos mais sérios eventos acidentais dentro do 

GSS/WMGI, como definidos no item 2.2.6, que são aqueles classificados como 

geradores de afastamento das atividades profissionais – ou perda de dia(s) de 
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trabalho – e chamados de Lost Worday Case (LWC), ou aqueles que não tiveram a 

consequência de afastamento, mas em decorrência da lesão são classificados como 

Non-Lost Worday Case (NLWC). Tais taxas de acidentes sérios são calculadas com 

base em 200.000 homens-hora, de trabalho mensal, tanto para acidentes sérios sem 

afastamento (NLWC), como para aqueles com afastamento (LWC), conforme 

mostrado no item 2.3.1. E, para a quantidade total de acidentes sérios, usa-se a taxa 

expressa pela sigla RII (Recordable Injury Incident), que representa a soma dos sem 

afastamento (NLWC) com os que geraram afastamento profissional (LWC). 

A evolução histórica desses resultados, para as atividades de construção, é 

apresentada na Figura 5.13, desde o ano de 1999 – portanto antes da implantação 

da ferramenta gerencial de segurança que é objeto deste estudo, em dezembro de 

2000 – até o ano de 2009, quando sua implantação já atingia níveis de maturidade 

significativos por parte de seus gestores na WMGI, bem como pelos funcionários e 

contratados da FEC e FATRAN, e ainda por parte dos gestores de algumas 

empresas contratadas de construção, que repetidamente trabalharam em nossos 

canteiros de obras, habituando-se assim com essa metodologia e prática de 

segurança comportamental. Embora a quantidade de homens-hora trabalhados no 

campo apresente tendência de crescimento no período – pelo aumento da 

quantidade de obras realizadas e/ou maior porte das mesmas, dependendo do 

período analisado – as taxas dos eventos acidentais – com base em 200.00 homens-

horas trabalhadas, como apresentado no item 2.3.1 – mais graves (LWC) são 

fortemente decrescentes, tendência semelhante àquela apresentada pelo conjunto 

dos acidentes sérios (RII), que embora tenha apresentado alguma oscilação no 

período, sua linha de tendência – vista no gráfico com linha tracejada – indica o 

decréscimo acentuado da taxa – significando que a oscilação refere-se a eventuais 
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incidências de casos acidentais sem afastamento (NLWC) o que em linhas gerais 

comprova, do ponto de vista prático, o processo de realização da meta de redução 

de acidentes como efetivo sucesso das ferramentas implantadas. 

 

Figura 5.13: Taxas históricas de RII e LWC, em construções, no GSS/WMGI 
 

5.5 LEVANTAMENTO DE CAMPO SOBRE SISTEMAS GERENCIAIS DE 
SEGURANÇA 

 

Um levantamento de campo foi conduzido, junto às gerências responsáveis 

pela segurança industrial de grande empresas brasileiras, de reconhecida reputação 

na área de segurança, de forma a produzir uma visão comparativa entre a 

ferramenta gerencial de segurança, implantada na WMGI/GSS, e outros sistemas 

gerenciais operando nessas empresas. Para tal foi utilizado o questionário 

apresentado no Anexo 3. 

Como metas principais deste estudo estão a obtenção de informações 

objetivas e resumidas sobre os sistemas de monitoração e gerenciamento de 
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segurança e seus componentes, implantados nessas empresas, de modo a fornecer 

um painel o mais abrangente possível no que se refere a tais práticas nos diferentes 

ramos industriais –  ressaltada a garantia de absoluta confidencialidade em relação à 

possibilidade de associação das informações obtidas com a respectiva empresa, 

incluindo seu nome, ou marcas/produtos característicos, limitando-se à citação do 

ramo de atuação industrial (i.e., indústria farmacêutica, petroquímica, química, 

nuclear, etc.) – bem como usar tais informações como comparativo metodológico em 

relação ao sistema de gerenciamento de segurança que é o objeto deste estudo.  

Como já era previsto, há muita resistência por parte dos gestores de 

empresas em divulgar dados de seus sistemas de gerenciamento de segurança – 

mesmo com garantia de sigilo e para fins acadêmicos –, já que é um tema muito 

sensível ao olhar avaliador de possíveis clientes em potencial, bem como argumento 

para demandas judiciais trabalhistas, em particular quando evidenciadas suas 

fragilidades, ou mesmo inexistência. As respostas oficiais ao formulário do Anexo 3 

formam em número muito inferior àquelas obtidas em conversas com vários 

profissionais da área, mesmo aqueles que, por alguma razão se recusaram a 

preenchê-lo. 

De qualquer forma, mesmo limitado em informações oficiais, essas apenas 

confirmaram o que a minha experiência em mais de vinte e cinco anos de militância 

na área da engenharia de segurança, associada ao conjunto capturado de 

informações informalmente obtidas demonstravam. Pouquíssimas empresas 

apresentam hoje um sistema estruturado de gerenciamento de segurança e, em 

especial, que coordene algum processo formal estabelecido e constante de 

observação de segurança de suas atividades, funcionários e contratados, com metas 

definidas (KPIs) – de modo geral, são atendidas apenas as exigências do MTE 
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quanto ao relato e acompanhamento de acidentes de trabalho, em especial aqueles 

que geram  afastamento (LWC) – e processo monitorado estatisticamente, 

fornecendo informações para sua melhoria contínua (Reniers et al, 2009). 

 Em relação ao uso de sistemas estruturados de ferramentas de observação 

de segurança, novamente pouca empresas podem responder positivamente. Aquelas 

que apresentam tais ferramentas, concentram-se na observação supervisória – tanto 

pela equipe de supervisão de segurança, como por equipes de supervisão de áreas 

e/ou atividades, ou equipes de inspeção ou auditoria – e rotineira dos ambientes de 

trabalho, com correções imediatas – às vezes até mesmo punitivas – e, em alguns 

casos, divulgação de eventos mais significativos – pela potencialidade dos perigos 

observados, em relação ao potencial de severidade de suas possíveis 

consequências – em reuniões de trabalhadores, como os conhecidos DDSs e as 

reuniões da CIPA, conforme estabelecido na NR 5 (MTE) –, cuja prática é bem 

disseminada, tanto em ambiente industrial, quanto na atividade de construção. 

Porém muito rara, mesmo que em questionamentos informais, é a utilização de 

qualquer ferramenta gerencial de segurança baseada em observações estruturadas 

de segurança em canteiro de obras, que define uma das características inovadoras 

do objeto desse estudo. 

Outra aplicação de sistema estruturado de ferramentas de observação de 

segurança, ainda menos frequente, diz respeito às observações individualizadas, 

feitas por outros trabalhadores – usualmente mais experientes – de forma a servir de 

alerta dos aspectos de segurança e avaliação de conformidade em relação a práticas 

e procedimentos estabelecidos, como demonstra a Figura 5.14, que é parte de um 

dos relatórios recebidos para levantamento de campo sobre gerenciamento de 

segurança (Anexo 3), com informações fornecidas por um gestor de segurança de 
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uma renomada multinacional da indústria química. Adicionalmente, por consequência 

dessa metodologia, fica muito limitado – ao observador e ao observado, além de 

alguma divulgação geral de casos acidentais e de resultados – o aspecto do 

compartilhamento de aprendizado obtido nessas observações. 

 

Figura 5.14: Exemplo de relatório para levantamento de campo sobre gerenciamento 
de segurança (perguntas 3 e 4) para uma multinacional da indústria química 

 

Tais evidências, além de comprovar a carência de melhor estruturação e 

fundamentação técnica da área de engenharia de segurança, para a aplicação de 

ferramentas de observação de segurança, corroboram o conceito de ineditismo do 

sistema gerencial de segurança que é o objeto deste estudo. 

 

5.6  NOVA COMPETÊNCIA ESSENCIAL NA ÁREA DE SERVIÇOS DE 
SEGURANÇA 
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Dentro dessa concepção de competências essenciais, definida por Prahalad e 

Hamel (1990 e 1995), é que tem sido pensado e desenvolvido o conjunto de 

habilidades específicas na área de segurança comportamental, para aplicação em 

serviços industriais, dentro da WMGI/GSS, de forma a transformá-la em breve numa 

verdadeira competência essencial que propicie vantagem competitiva na área de 

serviços de segurança, a exemplo do que já é reconhecido para a DuPont, 

internacionalmente (Mullin, 2004). 

 Conforme destaca Figueiredo (2005), a decisão interna de uma empresa no 

sentido de entrar no mercado de oferta de serviços deve ser perseguida como forma 

de expansão dos negócios através de uma estratégia de diversificação. Para tanto, é 

necessário que a empresa prepare sua organização para a transição de produtos 

para serviços, sob pena das metas planejadas não serem atingidas. Na mesma linha 

de pensamento, Gebauer et al (2005), sustentam a existência de uma linha de 

transição a ser superada quando fabricantes de produtos pretendem passar a 

também ofertar serviços, cujos extremos apresentam empresas manufatureiras que 

usam a oferta de serviços como um dos fatores de diferenciação em sua estratégia 

de marketing de seus produtos e, no outro extremo, aquelas que passam a ser 

provedoras de serviços, tornando seus produtos meramente aditivos dos serviços 

ofertados. 

 Outra preocupação quando da implantação da área de serviços como parte do 

portifólio de atividades da empresa, diz respeito ao que Gebauer et al (2005) 

denominam “Paradoxo do Serviço”, que está relacionado ao alto investimento 

realizado pela empresa, para abrir novas fronteiras de mercado, sem obter o sucesso 

inicial esperado em relação ao potencial de financeiro do negócio. Aliado aos altos 

riscos embutidos no processo da oferta de serviços – riscos internos, como a 
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customização de serviços e o desenvolvimento de competências específicas para 

cada cliente ou tipo de serviço; e riscos externos, como acesso a tecnologias e 

procedimentos – a implantação dessa estratégia requer motivação gerencial e apoio 

organizacional – para superar a tendência natural do apoio prioritário aos produtos, 

em detrimento dos serviços, pelas características óbvias e tangíveis daqueles –, 

além de capacitação nas áreas financeira, de marketing e estratégica e do 

desenvolvimento de uma cultura de serviços, que, geralmente, apresenta mais 

sucesso quando da criação de uma estrutura organizacional em separado. 

 No caso específico da WMGI, entende-se que se possa transitar por toda essa 

faixa de possibilidades, destacada por Gebauer et al (2005), e por todos os riscos 

organizacionais mencionados, na medida que a oferta de serviços em segurança 

industrial criaria diferencial positivo num mercado corporativo em que a empresa já é 

reconhecida como padrão de investimento e atuação na área de segurança – além 

da tradicional área de produção e logística de distribuição de gases industriais – bem 

como pelo fato de que esse novo ramo de serviços se juntaria a outros já explorados 

pela empresa, como os relativos à área medicinal, lavanderia industrial, tratamento 

de efluentes, gerenciamento de sistemas de utilidades e melhoria de performance de 

sistemas de produção siderúrgica, que compreendem a utilização de seus produtos 

básicos como aditivos dos serviços prestados, com estruturas de sucesso bem 

organizadas e estabelecidas no mercado e na visão dos clientes.  

 

5.7  MELHORIA DA CULTURA DE SEGURANÇA 
 
 

Algumas vezes é relativamente simples obter-se mudanças comportamentais, 

porém, de um modo geral, elas demandam muito esforço e tempo. Dessa forma, a 
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repetição desse processo interativo promovido pelos sistemas de observação é 

necessária para a obtenção das mudanças comportamentais requeridas. Pesquisas 

(Heinrich et al, 1980) têm demonstrado que essa abordagem pode mudar inclusive 

os hábitos mais arraigados. Esse processo promove uma mudança na forma como 

os trabalhadores interagem com as atividades e a segurança torna-se aceita como 

tópico para discussões. Os trabalhadores tornam-se mais confortáveis em alertar uns 

aos outros sobre os perigos cotidianos. O conhecimento sobre segurança é 

compartilhado, conforme as observações detectam melhorias nos comportamentos e 

ambientes de trabalho e as trazem para o processo de aprendizado coletivo. 

Tais elementos esboçam as principais características da implantação efetiva 

de uma cultura de segurança que busca como resultado final as metas de zero 

ferimentos em funcionários e contratados em quaisquer ambientes operativos da 

WMGI/GSS, bem como zero tempo perdido de trabalho, oriundo de acidentes nesses 

ambientes. Essa cultura, como resumo do que foi apresentado neste estudo e 

expresso na Figura 5.15, tem como tripé o treinamento – formal em relação a 

aspectos de segurança específicos, técnicos de cada atividade, bem como o 

compartilhado por meio das ferramentas de observação e auditorias –, a 

conscientização da importância de cada pessoa nesse processo, da influência que 

cada um proporciona no ambiente de trabalho – seja com ensinamentos e 

comportamentos seguros, ou com o “estresse” causado por comportamentos de 

risco, ou condições inseguras provocadas no meio coletivo – e o comprometimento 

de todos os envolvidos nessas operações, na busca desses resultados, com a 

convicção de que resultados de segurança dependem do esforço de todos na 

disciplina operacional vivenciada no dia-a-dia. 
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Figura 5.15: Triangulo da cultura de segurança do zero (acidente) / zero (perda de tempo de 

trabalho) 
 

Dependendo do perfil da indústria, deve-se dar ênfase ao aprimoramento do 

sistema gerencial das contratadas. Esse processo envolvendo treinamento e 

interação dos trabalhadores permite à equipe gerencial da empresa avaliar a 

importância e o valor dado pelos trabalhadores (empregados e contratados) à 

segurança. A documentação dessa atividade é crítica para o sistema na medida em 

que coleta e distribui dados sobre observações, acompanhamento do desempenho 

de segurança – conforme certificado nas auditorias mensais de segurança em cada 

canteiro de obra, por exemplo – e comunica a evolução da segurança a todos os 

níveis organizacionais. 
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6 CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

Todas as atividades e sistemas – implantados pelo autor do estudo, com o 

auxílio do grupo que gerencio na Consultoria de Engenharia de Segurança da 

WMGI/GSS – detalhadamente descritos neste estudo, têm provado constituir 

ferramentas eficientes no gerenciamento de segurança, monitorando aspectos 

comportamentais e físicos nas áreas de trabalho, para os tipos de indústria onde 

foram testados – fabricação em caldeiraria pesada e construção, da fase civil até a 

montagem eletromecânica. Do ponto de vista prático, é uma ferramenta pouco 

dispendiosa e de fácil implantação, gerando resultados de caráter preventivo efetivos 

e importantes, e ainda contribuindo para a melhoria da cultura de segurança e do 

clima organizacional, como investigado por Choudhry et al (2007). A avaliação dos 

resultados obtidos e expostos no capítulo 5 indica que, em linhas gerais, estes 

apresentam-se igualmente consistentes em todos os locais de trabalho da 

WMGI/GSS, tanto no Brasil, quanto nos outros países da America do Sul, a despeito 

das diversidades culturais observadas em cada país ou microrregião. Tais resultados 

representa um bom indício para a ser considerado para a validação do atendimento 

da demanda estabelecida como o problema central deste estudo, que consiste na 

efetivação de um sistema gerencial de segurança que consiga atender a essas 

demandas práticas de prevenção da ocorrência de cenários incidentais e possíveis 

ferimentos – até mesmo fatalidades, ainda tão comuns nos ambientes fabris e, em 

especial, em canteiros de obras –, bem como a influência nos aspectos culturais e de 

formação pessoal e profissional, nos aspectos de segurança, de forma a prover 

melhoria contínua na cultura de segurança dos ambientes profissionais onde foram 

aplicado, como descrito no item 1.2. 
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Estas ferramentas de gerenciamento de segurança também levam em 

consideração todos os fatores críticos que usualmente afetam a implantação de 

programas de segurança, tais como: presença de metas realistas, boa linha de 

comunicação entre o nível gerencial e a força de trabalho, regras e 

responsabilidades claramente definidas, adequação de recursos necessários, 

suporte gerencial efetivo, avaliação contínua do programa com seus participantes, de 

forma a manter a motivação e a aderência, desenvolvimento de competência pessoal 

em segurança e importância do trabalho em equipe. Ficam igualmente estabelecidos 

procedimentos e ações positivas para o grupo em relação a uma atitude pessoal e 

coletiva no sentido da segurança do ambiente de trabalho, de uma supervisão 

apropriada e de formação educativa e treinamento de forma a melhorar o 

conhecimento e as habilidades para comportamentos seguros. 

Os dois sistemas de observação que compõem este sistema gerencial não 

representam versões opostas um do outro, ou mesmo a inversão de resultados 

observados. De fato, enquanto o Sistema de Observação de Comportamentos de 

Risco e Condições Inseguras captura falhas de segurança comportamental e perigos 

potenciais no ambiente de trabalho, de forma objetiva, o Sistema de Observação de 

Aderência de Segurança verifica a conformidade em relação a procedimentos, 

programas, documentação, responsabilidades, atualização de projetos, 

manutenções, permissões de trabalho, investigações de eventos incidentais, nível de 

conhecimento técnico, precauções, evidências de treinamento e todas as questões 

que possam demonstrar a completa aderência às exigências estabelecidas nos 

manuais de segurança do GSS – e previamente acordados entre todos os agentes 

envolvidos nesse processo –, que se supõe serem seguidos por todos, no diversos 

locais de trabalho, em cada atividade realizada. Tal sistema constitui-se assim, num 



 
104 

 

 

verdadeiro e eficiente indicador do desempenho de aderência ao processo de 

segurança estabelecido (PPI). 

Observações e suas respostas para a equipe de campo podem afetar de 

modo poderoso a forma como os trabalhadores atuam. Ter observadores 

qualificados em um ambiente de trabalho permite que comportamentos seguros e de 

risco, condições inseguras e a aderência ao processo de segurança possam ser 

mensurados. As respostas e informações dadas pelos observadores e pela equipe 

de gerenciamento aos trabalhadores, de forma imediata, conseguem, de fato, 

aprimorar a segurança do trabalho realizado. Os observadores podem orientar 

melhorias e práticas seguras, que substituirão comportamentos de risco nos 

ambientes de trabalho, e ainda compartilhar e disseminar conhecimento com outros 

profissionais, como parte de um processo de treinamento prático efetivo. 

Esse processo deve ser realizado em conjunto com a supervisão de campo, 

de forma que ela lidere as discussões e aprendizados. Um sistema bem projetado 

propicia interações positivas de treinamento e capacitação técnica e de segurança 

entre os trabalhadores e seus observadores. Para um retorno eficiente das 

impressões colhidas nessas observações, ele deve ser imediato, específico, 

construtivo e realizado por um colega de trabalho que detenha credibilidade no 

grupo. Normalmente, os trabalhadores têm a oportunidade imediata de aplicar as 

recomendações técnicas e de segurança que receberam, retomando suas atividades 

com base nessa nova orientação. 

Como uma tendência natural, essa ferramenta de gerenciamento de 

segurança, com todos os sistemas associados, deverá transformar-se numa nova 

competência essencial da companhia, tornando-se elemento fundamental de 

aprimoramento da estratégia de mudanças e obtenção de vantagens competitivas 
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dentro de seu segmento industrial, com a criação de valor para seus clientes num 

provável novo mercado na área de serviços de segurança industrial. 

Desta forma, tem-se um sistema de gerenciamento de segurança que abrange 

a conjugação de um processo com duas ferramentas de observação – para 

comportamentos de risco e condições inseguras; e para a avaliação do grau de 

aderência técnica e de segurança – gerando ações corretivas, preventivas e 

educativas imediatas, durante as observações, num processo de treinamento e 

conhecimento compartilhados entre profissionais multidisciplinares, além de fornecer 

uma fotografia mensal de segurança física e comportamental dos ambientes 

estudados, com sugestões e orientações de melhoria de performance em aspectos 

específicos detectados pelo sistema, com sua eficácia comprovada pela redução de 

índices de acidentes sérios observáveis, como por um processo sistematizado de 

auditoria mensal. Por essas características, esse conjunto de ferramentas apresenta 

caráter inovador, já que também difere da prática do mercado industrial de 

gerenciamento de segurança, que normalmente emprega apenas sistemas limitados 

a observações setorizadas, ou individualizadas, ou pouco abrangentes, restritas a 

análises críticas ou inspeções de atividades específicas – gerando limitações da 

capacidade de monitoração comportamental de uma área de trabalho, como num 

canteiro de obras, onde qualquer tipo de sistema gerencial de segurança semelhante 

é muito raro –, ou auditorias com resultados punitivos ou recompensatórios, sem 

compartilhamento da visão multidisciplinar, nem a verificação de aderências a 

critérios estabelecidos e sem os benefícios advindos da complexidade da conjugação 

de tais ferramentas de observação, com o potencial de intervenção e 

treinamento/capacitação profissional. 
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Esse conjunto de características também apresenta sólidos indícios de 

confirmação do atendimento dos objetivos estabelecidos para este estudo, cujo 

principal deles refere-se à demonstração de que a combinação entre um processo de 

monitoração comportamental – um sistema de observação de comportamentos de 

risco e condições inseguras – e um processo de monitoração de aderência de 

segurança – baseado num sistema de observação que indique o nível de 

conformidade com aspectos críticos de segurança, práticas operacionais e 

procedimentos bem definidos e estabelecidos em manuais de segurança – pode 

funcionar como uma efetiva ferramenta de gerenciamento de segurança, de baixo 

custo de implantação e acompanhamento, para qualquer unidade industrial, ou 

canteiro de obra, de forma a se atingir a meta de zero-zero de acidentes/perda de 

tempo de trabalho, como descrito no item 1.4. Além do que, encaminha 

positivamente uma resposta para a questão central levantada para esta pesquisa de 

tese, sobre o desafio para um sistema de monitoração de segurança, com base em 

ferramentas de observação de segurança comportamental, poder atuar de forma 

efetiva na redução de acidentes ocupacionais em ambientes industriais e em 

canteiros de obras, compartilhando aprendizados, permitindo atuação preventiva e 

corretiva de seus gestores e melhorando a cultura de segurança, como verdadeiro 

sistema gerencial de segurança, conforme descrita no item 1.3, e que tem nos 

resultados da implantação e acompanhamento desse processo de pesquisa-ação 

uma contribuição acadêmica e operacional efetiva e relevante, o que também atesta 

a efetividade da metodologia escolhida para essa pesquisa, na qual os 

pesquisadores desempenham um papel ativo na caracterização, observação e 

equacionamento dos problemas estudados, no acompanhamento das ações a eles 

relacionadas e na realidade dos fatos observados, além da geração de conhecimento 
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para o conjunto dos atores participantes e fomento do embasamento teórico 

empregado, como descrito no capítulo 3. 

 

6.1 RECOMENDAÇÕES PARA ESTUDOS POSTERIORES 

 

Embora ainda careça de testes práticos de campo, não há razão teórica que 

faça desacreditar que tal ferramenta de gerenciamento de segurança – apresentada 

neste estudo para as atividades de construção (da civil à montagem eletromecânica) 

e de fabricação mecânica de caldeiraria pesada – possa ser aplicada a qualquer 

ambiente ou ramo industrial, ou mesmo em atividades de escritório, desde que 

atendidos todos os requisitos normativos, bem como de órgãos reguladores das 

áreas de atuação específicas – consideradas de mais baixa periculosidade. 

Sugere-se então, a continuidade do estudo, na implantação e teste das 

ferramentas que compõem esse sistema gerencial de segurança na maior 

diversidade possível de ramos industriais, como forma de certificação prática do 

pressuposto teórico. Para tanto seriam necessárias adaptações nos pressupostos 

estabelecidos nos respectivos manuais de segurança e protocolos, tornando-os 

específicos para cada ambiente ou atividade profissional – que norteariam os 

critérios de aderência a serem aferidos – bem como nas listas de verificação 

adotadas para observações de aderência do processo e de auditorias, ou como 

orientações das observações diárias. 

Uma outra possibilidade de pesquisa futura para aplicação dessa ferramenta 

gerencial de segurança envolve o fato de que ela não precisa estar limitada a 

questões de  segurança comportamental ou ambiental para itens relacionados à 

segurança de trabalho, mas pode ser também utilizada – com pequenas adaptações 
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nos manuais, protocolos e listas de verificação específicos – como meio eficaz de 

prevenção para questões de segurança de processo, de operação, ou de 

manutenção de unidades industriais, para qualquer tipo de processo produtivo, 

contribuindo decisivamente na melhoria das condições de segurança dessas 

unidades produtivas industriais, na captura de questões de segurança relacionadas a 

projetos – como a ausência de proteção contra sobrepressão em equipamentos ou 

sistemas, ou flutuações perigosas de temperatura durante um processo de reação – 

ou mesmo em relação àquelas relacionadas a condições operacionais, como 

aspectos ligados à manutenção incompleta ou incorreta de equipamentos ou 

sistemas, vazamento em sistemas operativos, etc. Essa pode ser uma sugestão ou 

recomendação para a continuidade futura deste trabalho de pesquisa, que pode ser 

implantada nas próprias unidades da WMGI, com metodologia muito semelhante à 

exposta aqui. 

Por fim, deve-se considerar a possibilidade de continuidade da pesquisa no 

que se refere a estudos comparativos da desempenho de segurança de uma mesma 

empresa contratada atuando em canteiros de obras da WMGI/GSS, em diferentes 

obras, de forma a tentar demonstrar a possível evolução na cultura de segurança ou, 

ao menos, uma maior facilidade adaptativa aos requisitos do sistema de 

gerenciamento de segurança da WMGI/GSS, expressa no menor índice de 

comportamentos de risco e condições inseguras, mantendo elevado índice de 

aderência ao processo de segurança (PPI). 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 - Protocolo para o sistema de observação de comportamentos de 
risco e condições inseguras – construções – WMGI/GSS – folhas 1 e 2 
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ANEXO 2 - Checklist para avaliação de segurança em construção civil e 
montagem eletromecânica – construções – WMGI/GSS – folhas 1 a 5 
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ANEXO 3 - Levantamento de campo sobre gerenciamento de segurança 
 

Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ 
EQ - Escola de Química 
Pós-Graduação - Tecnologia de Processos Químicos e Bioquímicos 
Área de Gestão e Inovação Tecnológica 

 
Pesquisa de Campo sobre Sistema de Gerenciamento de Segurança para a        

Tese de Doutorado de Cesar Nascimento (2010) 
 

1. Existem em sua empresa metas objetivas de segurança estabelecidas para a 
empresa, tais como índices de desempenho de segurança (ex.: taxa de 
acidentes com afastamento)? Se sim, pode descrevê-las resumidamente? 
Em caso negativo, há algum critério, mesmo que informal, de avaliação de 
desempenho de segurança da empresa? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Poderia descrever resumidamente os principais aspectos do sistema do 

gerenciamento de segurança adotado pela empresa para alcançar as metas 
descritas no item anterior? 
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3. Existe(m) algum(ns) sistema(s) organizado(s) de observação de segurança, 
especialmente com ênfase comportamental (comportamentos de risco e 
condições inseguras)? Se sim, poderia descrevê-lo sucintamente, salientando 
procedimentos e responsabilidades? Na possibilidade de existir mais de um 
sistema de observação, poderia descrevê-los resumidamente, salientando 
suas diferenças? Em caso negativo, como é feita a detecção de não-
conformidades relacionadas à segurança do trabalho na empresa? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
4. Qual o grau de participação de funcionários e contratados nesse(s) sistema(s) 

de observação (i.e., há participação efetiva como observadores, ou as 
observações são feitas por pessoas/grupo específico)? 
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5. Como é feita a comunicação dos resultados do(s) sistema(s) de observação 
e/ou do sistema de gerenciamento de segurança da empresa? Qual o tipo de 
métrica utilizada para a qualificação/quantificação desses resultados? 
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ANEXO 4 - Exemplo de grupo de checklist do sistema de observação de 
aderência de segurança (PPI), em construções, para andaimes 

 
 

OBRA/LOCAL: _________________________________________________   DATA:  ____/____/ ________  
FUNCIONÁRIO PARTICIPANTE:  
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ANEXO 5 - Exemplo de relatório mensal dos sistemas de observação de 
segurança e PPI de um canteiro de obras, como parte do sistema de 

gerenciamento de segurança 
 

 

 

RELATÓRIO DOS SISTEMAS DE OBSERVAÇÃO DE SEGURANÇA 
EM CONSTRUÇÕES/GSS 

 
 

Comportamentos de Risco  
& 

 Aderência em Segurança 
 

XXXXX – XXXXXX 
 

JANEIRO/2010 

PRAXAIR BUSINESS CONFIDENTIAL 
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Este Relatório descreve os resultados obtidos pela aplicação de duas das 
três técnicas de observação de segurança descritas no Manual de 
Segurança de Construções (P-15-421), e aplicáveis aos sites de 
construções da WMGI/Praxair da América do Sul.  As duas técnicas 
destacadas neste relatório são: 

• SISTEMA DE OBSERVAÇÃO DE COMPORTAMENTO DE RISCO E CONDIÇÕES 
INSEGURAS  

Este sistema fornece uma visão geral de comportamentos de risco e 
condições inseguras que estejam ocorrendo nas obras, bem como recursos 
estatísticos da evolução dessas observações ao longo da obra, em cada 
área e para cada contratada, bem como por tipo de não-conformidade. É 
utilizado um formulário padrão para realização desta observação. 

Para os gráficos 1.1, 1.2 e 1.3, onde é apresentado o percentual de 
Comportamentos de Risco / Condições Inseguras, espera-se um resultado 
inferior a 0,10, que representa 10% de incidência de não-conformidades 
no período.  Quanto maior a porcentagem, maior o número de 
comportamentos de risco e/ou condições inseguras observados na obra. 

O cálculo do índice de comportamento de risco e condições inseguras por 
dia é realizado através da seguinte fórmula: 

Índice de (comp. risco e cond. Inseg.) =(n° comp. risco e cond. inseguras) 
        (n° de trabalhadores no dia) 

• INDICADOR DE DESEMPENHO DE ADERÊNCIA AO PROCESSO DE SEGURANÇA 
(PPI) 

O PPI tem o objetivo de retratar a cultura efetiva de segurança do canteiro 
de obra, expressa pela aderência dos trabalhadores aos procedimentos de 
segurança, treinamentos, documentação, no atendimento às exigências 
técnicas e de segurança, e na disciplina operacional.  São utilizados os 
grupos de checklists apresentados no capítulo 4 do Manual de Segurança 
de Construções. 

Para os gráficos 1.1, 2.1 e 2.2, onde é apresentado o índice de Aderência 
em Segurança, espera-se um resultado superior a 0,90, que representa 
90% de aderência.  Quanto maior a porcentagem, maior é a aderência em 
segurança observada na obra.    

O cálculo do índice de aderência em segurança para cada dia é realizado 
através da seguinte fórmula:  

Índice de (aderência em seg.)=(n° respostas afirmativas por grupo de checklist) 
         (n° total de itens por grupo de checklist) 



Comportamentos de Risco & Aderência em Segurança – 
XXXXX – XXXXXX 
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4. FOTOGRAFIAS DO SITE DE CONSTRUÇÕES 

1.1) Comportamento de Risco x Aderência em Segurança 

 
 
1.2) Comportamento de Risco Diário – Contratadas e Média 
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1.3) Comportamento de Risco – Média Mensal 
 

 
 



Comportamentos de Risco & Aderência em Segurança  
XXXXX – XXXXXX 
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4. ADERÊNCIA EM SEGURANÇA – ANÁLISE POR GRUPOS DE CHECKLISTS 

 
2.1) Mensal - Obtido no mês analisado 

 
 
2.2) Acumulado- Resultado acumulado ao longo da obra 
 

 
 

1 – Sinalização e Conscientização 7 – Cilindros de Gás Comprimido 13 – Escadas 
2 – Layout e Sinalização 8 – Segurança Elétrica 14 – Andaimes 
3 – Segurança Pessoal 9 – Prevenção e Proteção contra Incêndio 15 – Alta Pressão / Radiografia 
4 – EPI 10 – Trabalho em Altura 16 – Espaços Confinados / Armaz. Combustível 
5 – Isolamento / Acesso a Áreas 11 – Equipamentos Pesados 17 – Proteção Respiratória 
6 – Trabalho Especial / a Quente 12 – Içamento 18 – Escavação / Aberturas chão, paredes e tetos 

 

Grupos de Checklists: 

         - Índices abaixo do mínimo requerido.  Demandam atenção da Supervisão de campo. 
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4. COMPORTAMENTOS DE RISCO & CONDIÇÕES INSEGURAS  
TODO O SITE DE CONSTRUÇÕES 

- Todo o Site de Construções (Folha 01/03) 

    
   

 
 
 
 
 
 

Área 1: Canteiro de Obras  Área 2: Pipe Shop #1  Área 3: Pipe 
Shop #2  Área 4: Área Administrativa  Área 5: Pipe Shop #3       
Área 6: Pipe Shop #4 



Comportamentos de Risco & Aderência em Segurança  
XXXXX – XXXXXX 
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- Todo o Site de Construções (Folha 02/03) 
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- Todo o Site de Construções (Folha 03/03) 



Comportamentos de Risco & Aderência em Segurança  
XXXXX – XXXXXX 
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4. COMPORTAMENTOS DE RISCO & CONDIÇÕES INSEGURAS 
 POR EMPREITEIRA 

4.1) CONTRATADA #3 (Folha 01/03)  

                 

                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Área 1: Canteiro de Obras  Área 2: Pipe Shop #1  Área 3: Pipe 
Shop #2  Área 4: Área Administrativa  Área 5: Pipe Shop #3       
Área 6: Pipe Shop #4 
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XXXXX – XXXXXX 
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4.1) CONTRATADA #3 (Folha 02/03) 

 Não foram observados comportamentos de risco gerados pelos 
funcionários da CONTRATADA #3 no canteiro de Obras da XXXXXX 
durante o mês de Janeiro. 
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CONTRATADA #3 (Folha 03/03) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Comportamentos de Risco & Aderência em Segurança  
XXXXX – XXXXXX 

 

 

4. COMPORTAMENTOS DE RISCO & CONDIÇÕES INSEGURAS  
POR EMPREITEIRA 

4.2) CONTRATADA #4 (Folha 01/03)  

 

 

Área 1: Canteiro de Obras  Área 2: Pipe Shop #1  Área 3: Pipe 
Shop #2  Área 4: Área Administrativa  Área 5: Pipe Shop #3       
Área 6: Pipe Shop #4 



 
 

 

4.3) CONTRATADA #4 (Folha 02/03)         
 

 Não foram observadas condições inseguras geradas pelos 
funcionários da CONTRATADA #4 no canteiro de Obras da 
XXXXXX durante o mês de Janeiro. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



  
 

 

 
4.3) CONTRATADA #4 (Folha 03/03)         

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
 

 

 
4. RECOMENDAÇÕES DE SEGURANÇA 

A avaliação do Canteiro de Obras, através dos dados coletados nos 
relatórios de observação de segurança, propicia condições para direcionar 
os esforços de prevenir ocorrências de eventos de segurança não 
desejados.  Alguns aspectos são comentados, a seguir. Foram observados: 

1. Trabalhador utilizando EPI de forma incorreta, como capacete sem a 
jugular. A supervisão da obra deve alertar os trabalhadores quanto à 
obrigatoriedade do uso correto dos EPIs adequados no site de 
construções da White Martins. 

2. Cabeamento não aéreo, ocasionando risco de tropeço e queda. 

3. Problemas com isolamento de área durante atividades de escavação e 
de içamento de cargas. Fitas de isolamento ou cerquites devem ser 
utilizados como indicação visual dos perigos no canteiro de obras. Além 
da fita/ cerquite, avisos também devem ser afixados para indicar áreas 
onde estão sendo realizadas operações que ofereçam perigo potencial 
aos trabalhadores. 

4. Andaimes sem identificação correta. Deve-se utilizar um sistema de 
etiquetagem para identificar os andaimes que podem e os que não 
podem ser utilizados.  

5. Cilindros não amarrados corretamente 
 
Obs: No mês de janeiro não haviam trabalhadores das contratadas #1 e 
#2 no site de construções. 
No mês de janeiro não foram observadas condições inseguras nem 
comportamentos de risco dos trabalhadores da contratada #4. 

 

Parabenizamos o Técnico de Segurança e supervisão da obra pela atenção 
quanto às observações de segurança realizadas e recomendamos que 
continuem a cobrar da CONTRATADA atenção quanto ao cumprimento das 
normas de segurança PRAXAIR. 
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