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EPiIGRAFE

Ver diferente é condigdo necessaria para continuar vendo.
Gaston Bachelard (1884 — 1962)



RESUMO

NASCIMENTO, Cesar Ferreira do. Desenvolvimento, Implantacao e Avaliagao de
um Sistema de Monitoramento de Comportamentos de Risco e Condigoes
Inseguras para Gestao de Seguranga. Rio de Janeiro, 2010. Tese (Doutorado em
Tecnologia de Processos Quimicos e Bioquimicos) — Escola de Quimica,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2010.

Este trabalho desenvolve um sistema de monitoracdo de seguranga de
unidades industriais, que funciona como uma efetiva ferramenta na gestdo de
seguranga para qualquer unidade industrial, ou canteiro de obra, de forma a se
promover a reducdo de acidentes, na busca da meta de zero-zero, de
acidentes/perda de tempo de trabalho. A ferramenta consiste na conjugacao de dois
sistemas de observagao de seguranga comportamental, sendo um deles voltado
para comportamentos de risco e condigdes inseguras, e o outro sendo usado para a
monitoragdo de aderéncia ao processo de seguranga, baseado na observacdo do
nivel de conformidade com aspectos criticos de seguranga, praticas operacionais e
procedimentos bem definidos e estabelecidos em manuais de seguranca. Ele
oferece um grande alcance de oportunidades de aprendizado e de melhoria continua
para qualquer tipo de industria ou empreendimento de construgao, com possibilidade
de aplicacdo em qualquer sistema operativo, funcional ou de manutencao,

promovendo uma efetiva melhoria da cultura de segurancga.

Palavras-chave: Seguranca. Gestao. Observagao. Risco. Monitoramento. Construgao.

Industria.



ABSTRACT

NASCIMENTO, Cesar Ferreira do. Desenvolvimento, Implantacao e Avaliagao de
um Sistema de Monitoramento de Comportamentos de Risco e Condigoes
Inseguras para Gestao de Seguranga. Rio de Janeiro, 2010. Tese (Doutorado em
Tecnologia de Processos Quimicos e Bioquimicos) — Escola de Quimica,
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 INTRODUGAO

Esta introducdo tem seis finalidades. A primeira € apresentar a motivacao
para este trabalho de pesquisa de tese. A segunda diz respeito a contextualizagao
do trabalho de tese e enunciacdo do problema a ser abordado. A terceira é
apresentar os objetivos da pesquisa, relacionando-os com o problema enunciado. A
quarta refere-se a definicdo da questdo de pesquisa deste estudo. A quinta é
apresentar a delimitacdo da pesquisa, com as premissas que formam seu ponto de
partida, especialmente quanto a relevancia do estudo. Finalmente, a sexta e ultima

finalidade visa apresentar a estrutura do trabalho e sua sequéncia de exposic¢ao.

1.1 MOTIVAGCAO

Esta tese de doutorado completa uma caminhada que se iniciou e teve sua
motivagédo primeira numa palestra proferida por mim, a convite da Coordenagao do
Programa Institucional de Formac&o de Recursos Humanos em Engenharia e
Ciéncias do Petroleo e Gas Natural (PRH/ANP-31), da Universidade Federal do
Ceara (UFC), em Fortaleza, no dia 4 de julho de 2003, dirigida a alunos e
professores da Universidade, além de parceiros da industria de petroleo e gas
natural, atuando na cidade de Fortaleza. Os responsaveis pela coordenacido desse
programa — e também pelo convite para a palestra — eram os professores Hamilton
F. G. de Abreu, D.Sc. e sua esposa, Mbnica Abreu, D.Sc., tendo esta ultima
participado do XVIlI Congresso de Produtores e Consumidores de Gases Industriais,
promovido em margo de 2002, pela Associagao Brasileira de Metalurgia (ABM), no

Rio de Janeiro, no qual eu havia apresentado trabalho técnico de tematica similar —



mas ainda embrionaria em relacdo ao que é apresentado neste estudo — sob o titulo
de Sistemas de Observacdo de Seguranga para Comportamentos de Risco e
Condicdes Inseguras em Construgdes na White Martins Gases Industriais/GSS?, o
que gerou o convite para a referida palestra na UFC.

A palestra rendeu um processo de convencimento de que havia material ja
desenvolvido — e potencialmente muito a desenvolver em sua aplicacéo pratica — que
poderia representar um futuro trabalho de pesquisa de doutorado, tanto pela
relevancia do tema, no que se refere a esforgcos e ferramentas estruturadas para a
antecipagao de desvios de seguranga comportamental, contribuindo para a redugéo
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 carater inovador do conjunto de
processos agrupado, permitindo sua implantagdo em praticamente qualquer
ambiente profissional, desde uma fabrica de mecénica pesada — com areas bem
definidas de atividades e equipes —, até um canteiro de obras, com seu carater
temporario e intensivo em mao-de-obra contratada, de qualificacdo pessoal e
profissional das mais diversas. Em todos esses ambientes, os resultados obtidos
mostravam-se — e ainda se mantém dentro dos mesmos parametros de similaridade
— animadores da efetividade do sistema, bem como de cada ferramenta que o
compoe.

Fundamental tem sido também o suporte da direcdo de engenharia da
WMGI/GSS, que, entendendo que havia a potencialidade de maior desenvolvimento
técnico desse sistema, com a melhoria continua de seus resultados e facilitagdo no

seu processo de implantacdo, bem como com possiveis desdobramentos numa

1 Trabalho de namero 2169, publicado na revista Metalurgia & Materiais (ABM). Ver Nascimento e Vianna
(2003).



futura oferta de servigos na area de seguranga com base no desenvolvimento dessa
competéncia interna, sempre me propiciou meios efetivos de aprimoramento e
dedicacéo a esse estudo.

Por fim, deve-se mencionar que esta pesquisa gerou, até o momento, a
publicacdo de trés trabalhos técnicos. O primeiro, resultado da apresentacado no Rio
Pipeline Conference & Exposition (Nascimento e Frutuoso e Melo, 2007); o segundo,
resultado da apresentacdo no 23° 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 aprovagdo de publicagcdo ja foi emitida por correspondéncia
eletrénica (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 Polbnia, para publicagdo iminente.

1.2 CONTEXTUALIZACAO E FORMULAGAO DO PROBLEMA

Tomando por base um ponto de vista pratico, podemos dizer que a prevengao
de incidentes e ferimentos — inclusive fatalidades — é caracteristica fundamental de
qualquer atividade industrial, ou mesmo qualquer grupamento humano organizado
(Nilsen, 2007), e sua negligéncia, ou abordagem inadequada, tem como
consequéncias o sofrimento humano desnecessario e perdas financeiras. Dessa
forma, objetivos prevencionistas contemplam questées humanitarias e econémicas.
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



trabalho e, consequentemente, promover a melhoria da cultura de seguranga
organizacional, como estudaram Obadia (2004, p. 71-90), Hopkins (2006), Obadia et
al (2007), Hudson (2007) e Reniers et al (2009).

Seguranga ndo é um produto em si mesma, mas o resultado de todos os
processos de trabalho postos em pratica em todas as atividades, sistemas, unidades
produtivas, ou ambientes. A experiéncia acumulada na engenharia de seguranca
indica que incidentes e ferimentos podem ser evitados. O desenvolvimento de
conhecimento tedrico e pratico, especialmente desde o inicio do século XX, mostra
que esses eventos tém causas basicas — ou causas raizes, como definem Gano
(2007), Okes (2009), aléem de Andersen e Fagerhaug (2006) — em comum, podendo
mesmo ser dito que eles tém o mesmo “mecanismo” basico, formado pela
combinacao ou interacdo de ao menos um comportamento de risco — entendido aqui
como qualquer agdo ou exposi¢gao desnecessaria ao perigo, como estudado por
Choudhry (2008) para atividades em canteiros de obras — e condi¢cbes inseguras,
que podem ser representadas por quaisquer perigos potenciais ambientais. Esse
“mecanismo”, como qualquer outro, permite uma interferéncia técnica e objetiva em
sua “estrutura” de forma a evitarmos a ocorréncia de tais eventos incidentais. Para
tal, € necessario que se desenvolva e utilize um sistema concreto e objetivo de
prevencao, para observacao e antecipacdo da ocorréncia de comportamentos de
risco e condi¢des inseguras, além da monitoragdo do ambiente em questado quanto a
esses aspectos de seguranga, de forma a garantir a efetividade do sistema de
gerenciamento de seguranga empregado (Matthews, 1999), que se refletira em
aspectos humanos, estruturais e culturais do grupo, e posteriormente, no
desenvolvimento de um cultura de seguranga, como demonstraram Lunda e Aaro

(2004).



O problema central a ser abordado nesse estudo é exatamente a formatagao
de um sistema gerencial de seguranga que consiga atender a essas demandas
praticas de prevencao da ocorréncia de cenarios incidentais e possiveis ferimentos —
até mesmo fatalidades, ainda tdo comuns nos ambientes fabris e, em especial, em
canteiros de obras —, bem como a influéncia nos aspectos culturais e de formagao
pessoal e profissional, nos aspectos de seguranca, de forma a prover melhoria
continua na cultura de seguranga dos ambientes profissionais onde for aplicado.

A relevancia deste estudo — tanto no meio académico, quanto no ambiente
operacional — estd contida nos poucos esforcos praticos empreendidos até o
momento para desenvolver uma base tedrica e uma estruturagcdo pratica que
culminasse na possibilidade de aplicagéo de tal sistema gerencial de seguranga em
qualquer ambiente profissional — estd no seu baixo custo — tanto para a sua
implantagdo, quanto para o seu acompanhamento —, aliado a sua simplicidade na
obtencdo dos resultados esperados na redugao de ocorréncias acidentais, com
atuagcao preventiva e corretiva dos gestores desses ambientes profissionais — com
base em informagdes objetivas e estruturadas — com beneficios colaterais no
incremento da partilha de conhecimento entre profissionais e da melhoria continua
da cultura de seguranga (Obadia, 2004).

Este estudo apresenta ainda caracteristicas inovadoras, na medida que difere
da pratica — infelizmente ainda muito comum no mercado industrial e de construcoes,
salvo poucas excegbes — do emprego apenas de sistemas limitados a observagdes
setorizadas, ou individualizadas, restritas a analises criticas ou inspe¢des de
atividades especificas, ou auditorias com resultados punitivos ou recompensatorios,
sem compartilhamento da visdao multidisciplinar, nem a verificacdo de aderéncias a

critérios estabelecidos, sem os beneficios advindos da complexidade da conjugacgéo



de tais ferramentas de observacdo, com o potencial de intervencdo e
treinamento/capacitagdo profissional. Tais caracteristicas habilitam que essa
ferramenta de gestdo de seguranga seja considerada como possivel competéncia
essencial, como definido por Hamel e Prahalad (1990 e 1995), na area de seguranga
comportamental, para aplicacdo em servicos industriais, de forma a propiciar

vantagem competitiva futura na area de servigos de segurancga.

1.3 QUESTAO DA PESQUISA

A partir do enunciado do problema, cumpre definir a questdo central para a
qual a execugao deste estudo deve trazer contribuicbes no sentido de procurar
responder da forma mais completa e detalhada possivel. No caso especifico deste
trabalho, a questdo fundamental é: um sistema de monitoracdo de seguranga, com
base em ferramentas de observagdo de seguranga comportamental, pode atuar de
forma efetiva na reducdo de acidentes ocupacionais em ambientes industriais e em
canteiros de obras, compartilhando aprendizados, permitindo atuacdo preventiva e
corretiva de seus gestores, melhorando a cultura de seguranga, como verdadeiro

sistema gerencial de seguranga?

1.4 OBJETIVOS

Com base na formulacédo do problema e da questdo da pesquisa, esta seg¢ao
trata da definicdo dos objetivos a serem alcangados no desenvolvimento desse
estudo, na medida que devem representar solugdes para o problema apresentado.

O objetivo principal deste estudo é demonstrar que a combinagdo entre um



processo de monitoragdo comportamental — um sistema de observagcdo de
comportamentos de risco e condigdes inseguras — e um processo de monitoragao de
aderéncia de seguranga, baseado num sistema de observagao que indique o nivel
de conformidade com aspectos criticos de seguranga, praticas operacionais e
procedimentos bem definidos e estabelecidos em manuais de seguranca, deve
funcionar como uma efetiva ferramenta de gerenciamento de seguranca, de baixo
custo de implantacdo 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 comprovagao depende de objetivos intermediarios, tais como:

. Acompanhamento da implantacdo e os resultados do sistema de
observagdo de comportamentos de risco e condigdes inseguras, bem
como do sistema de observagdo da aderéncia ao processo de
seguranca (PPl) em fabricas mecanicas de caldeiraria pesada e em
canteiros de obras, incluindo a monitoracdo de eventos incidentais
ocorridos, com a investigacdo de suas causas.

. Validagdo desse processo de observagbes comportamentais de
segurancga pela implantagdo e acompanhamento das auditorias mensais,
conforme protocolo padronizado.

. Levantamento de campo junto as geréncias responsaveis pela
seguranga industrial de grande empresas brasileiras, de reconhecida
reputacdo na area de seguranga, de forma a produzir uma visado
comparativa entre a ferramenta gerencial de seguranga em estudo e
outros sistemas gerenciais operando nessas empresas, de modo a
fornecer um painel o mais abrangente possivel no que se refere a tais

praticas nos diferentes ramos industriais.



1.5 DELIMITAGAO DA PESQUISA

Nesta secdo ¢é apresentada a delimitacdo desta pesquisa de tese

considerando-se os aspectos temporal, geografico e tedrico.

Delimitagdo temporal: Como as ferramentas e processos envolvidos
neste estudo foram implantados em momentos distintos a partir de
dezembro de 2000, as informacbdes e dados coletados para esta tese
acompanham todo esse processo de implantacdo até os dias atuais,
estando o sistema gerencial em plena execugéao pratica.

Delimitagdo geografica: o estudo envolve a implementacdo do referido
sistema de gerenciamento de segurangca em unidades fabris localizadas
na cidade do Rio de Janeiro, mas em canteiros de obras em diversas
cidades brasileiras, bem como em paises da America do Sul, o que
propicia grande contribuicdo de variedade social, cultural e mesmo
normativa.

Delimitagéo tedrica: o estudo refere-se a uma abordagem de seguranga
comportamental e toda a teoria do processo incidental aplicavel. Os
dados praticos manuseados sdo apenas os obtidos dos sistemas
implantados nas fabricas mecanicas e canteiros de obras, com seus

indicadores associados.



1.6 APRESENTACAO DA ESTRUTURA DO TRABALHO

No capitulo 2 € descrito o referencial teérico adotado no desenvolvimento da
estrutura conceitual deste estudo.

No capitulo 3 é explicada a metodologia da pesquisa, 0s processos
implantados para obtencédo de dados e suas caracteristicas particulares.

No capitulo 4 esta descrito o estudo de caso que forma a base pratica deste
estudo, servindo de fonte de informacdes, coleta e analise de dados e validagcdo dos
preceitos teodricos e técnicas utilizados.

No capitulo 5 sdo analisados e discutidos os resultados obtidos neste estudo
de caso e os aprendizados dele derivados.

No capitulo 6 sdo fornecidas as conclusdes da pesquisa bem como algumas
recomendacgdes para estudos posteriores.

Nos anexos do estudo sdo apresentadas documentagdes que auxiliam o
entendimento da implantagcéo do sistema de gerenciamento de seguranga descrito e
suas ferramentas basicas, além do protocolo utilizado para levantamento

comparativo de sistemas de gerenciamento de seguranga no mercado industrial.
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2 BASE TEORICA

Neste capitulo apresenta-se uma revisdo bibliografica, contendo a
fundamentagédo tedrica do estudo realizado, desde as origens do pensamento
relacionado com aspectos de seguranga na evolugdo da humanidade, passando por
conceitos e definigbes importantes para o entendimento do estudo, incluindo os
aspectos conceituais e historicos de gestdo de seguranga, nos diversos ramos
industriais — particularmente, a respeito da fundamentacio tedrica sobre modelos ou
mecanismos incidentais e os aspectos ligados ao comportamento humano que
afetam a gestdo de seguranca —, até o embasamento tedrico sobre o possivel
desenvolvimento de uma nova competéncia essencial, com base nesta pesquisa de

tese.

2.1 ORIGENS DO PENSAMENTO DE SEGURANCA

O ser humano, como sabemos hoje, é o resultado das influéncias marcantes
de, aproximadamente, 4,5 milhdes de anos de evolugdo. Nesse longo periodo
evolucionario, a espécie humana tem desenvolvido e incorporado uma série de
instintos naturais, em particular aqueles mais basicos e que a tém favorecido em sua
sobrevivéncia. De incriveis e invisiveis forcas de reagdo contra um perigo iminente,
passando por mecanismos de protegao pessoal contra substancias nocivas a saude
— como a capacidade inata de bebés para rejeitar alimentos potencialmente
perigosos —, até o estado de alerta, para imediato ataque ou fuga, em caso de
ameacga ou perigo extremo, desencadeado por reacdo organica instanténea,

antecipando a consciente avaliacdo mental, os seres humanos forjaram instintos
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necessarios e poderosos, que foram fundamentais na contribuicdo para a
preservacio de nossa especie. Desde os primeiros passos da humanidade sobre a
Terra até a recente era da tecnologia da informagéo, a historia da evolugdo de
nossos instintos naturais nos ajuda a compreender as transformag¢des na anatomia
humana, especialmente nosso cérebro, além de nos auxiliar na compreensédo de
nossos comportamentos e como aperfeicoar esse processo evolutivo (Instintos,

2002).

Nos ultimos séculos de nossa jornada, com a rapida evolugdo cientifica —
tecnologia mecanica e informatica, biologia, psicologia, medicina, quimica, fisica,
sociologia e antropologia —, comegamos a perceber que é necessario agregar mais
conhecimento, planejamento e talento a nossa bagagem evolutiva em termos de
genética, instintos e cultura, para obtermos mais sucesso na luta pela sobrevivéncia.
A compreensdo dos fundamentos da analise comportamental torna-se, entao,
absolutamente necessaria para estabelecermos os préximos passos em relacdo ao
processo de seguranca e na abordagem comportamental de nossos processos de
trabalho (Topf, 1998). Mudangas culturais ndo s&o atividades simples ou faceis,
como demonstra Krause (1997). De fato, demandam grande esforgo, tempo, mente

aberta e uma bem planejada combinagao de conhecimento, interesse e esperancga.

2.2  ALGUNS CONCEITOS E DEFINIGOES DE SEGURANCA

Algumas vezes, a terminologia adotada — que envolve conceitos e definigcbes
técnicas — pode tornar-se problematica para o completo entendimento de uma teoria
especifica, ou de um novo processo de trabalho. Tentando minimizar essa

possibilidade, foram relacionados abaixo alguns conceitos e definicdes importantes
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para o entendimento de todos os aspectos técnicos relacionados a ferramenta de
gestdo de seguranga e como esta € empregada no sistema de monitoragdo de

unidades industriais.

2.2.1 Perigo erisco

De acordo com Roland e Moriarty (1990), perigo pode ser tecnicamente
definido como um conjunto de condi¢gdes potenciais, internas ou externas, de um
sistema, produto, unidade, ou operagdo, que, quando ativados, podem gerar uma
série de eventos que produzem perdas (incidentes sem ferimentos), ou acidentes
(incidentes com ferimentos). Uma definicdo de perigo ainda mais simples e
fundamental refere-se a condi¢cdo que cause ferimento ou morte, dano ou perda em

equipamento, propriedade, ou meio ambiente.

Para a engenharia de seguranga, perigo significa ameaca ou possibilidade de
dano ou ferimento. Trata-se de uma condi¢cdo potencial esperando para se tornar
prejuizo material e/ou humano. Apenas um estimulo é requerido para fazer esse
perigo evoluir de um status potencial para um evento causador de dano. Esse
estimulo pode ser a falha de um componente, uma condicdo do sistema ou sua
variagéo fora de limites adequados (ex.: presséo, temperatura, falha de manutengao
ou operagéo, etc.), ou a combinagao desses e outros eventos e condigdes, que s&o
mais frequentemente observados durante as investigagdes de incidentes. Desse

modo, essa abordagem envolve apenas consideragdes qualitativas.

Existem muitas definigdes para risco, dependendo da aplicacdo especifica e

do contexto situacional (Aven, 2009). Geralmente, um risco qualitativo é considerado
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proporcional as perdas esperadas, que podem ser geradas por evento de risco, e
pela frequéncia de ocorréncia desse evento. Quanto mais severas as perdas e maior
a possibilidade da ocorréncia do evento, maior o risco. A medida de um risco é de
dificil mensuragao, ja que falhas mais raras s&o dificeis de ser estimadas e a perda
de vida humana geralmente ultrapassa qualquer estimativa de perda. A engenharia
de seguranga define risco como o produto entre a frequéncia de ocorréncia de um
evento, pelo potencial de perdas desse evento, isto é, suas consequéncias. Dessa

forma, essa abordagem envolve considera¢des quantitativas.

2.2.2 Falha e defeito

Engenheiros de seguranga distinguem diferentes extensdes para operagdes
indevidas ou defeituosas (Reason, 2007): a falha é a inabilidade de um sistema ou
componente em realizar as fungdes para as quais € especificado segundo exigéncias
de desempenho especificadas, enquanto o defeito € 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 fiagao nio isolada eletricamente.

2.2.3 Comportamento de risco e condi¢cao insegura

Comportamentos de risco sdo aquelas acdes pessoais mensuraveis que pdéem
a sua segurancga, e a de outros, em risco. Eles ocorrem devido a inumeras razoes.
Algumas vezes, sdo habitos inseguros de trabalho, desenvolvidos ao longo do
tempo, sem a consciéncia do perigo associado. Outras vezes, sdo gerentes ou

supervisores que nao estdo cientes das precaugdes especificas de seguranga para
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determinada atividade (Cook, 2000). Outras vezes ainda, os trabalhadores néao
sabem a forma segura de realizar a tarefa, ou foram ensinados de forma incorreta
desde o inicio de suas atividades. Riscos deliberados ocorrem quando se acredita
que as chances de ferimento sdo muito pequenas e o esforgo para salvaguardar a
seguranga parece nao valer a pena. Em alguns locais de trabalho, comportamentos
de risco sdo 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 segurancga permita.
Condigdes 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 a dedicagdo e ao comprometimento de uma
organizagao 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 ndo conformidades em relagdo a exigéncias e
regulamentagdo de sistemas criticos de seguranga, conforme abordado por Ron
(1994) e Perkinson (2005). Melhorias em disciplina operacional sdo necessarias para
sustentar melhorias em qualidade e segurangca e reduzir os riscos de incidentes
sérios ou violagdes de normas. E fundamental que os programas estabelecidos no
papel sejam traduzidos em agdes praticas efetivas, de forma a criar orgulho e

satisfacdo entre os trabalhadores e ainda promover melhorias em todas as areas
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operacionais, em termos de segurancga, qualidade, produtividade, ética, etc. Collins
(2001) estabeleceu algumas caracteristicas predominantes em organizagbes que
praticam disciplina operacional:

. Liderangca pelo exemplo, o que significa para o grupo um modelo de
obediéncia aos regulamentos e normas e a recusa em aceitar desvios;

. Documentagdes e procedimentos atualizados;

. Auséncia de atalhos em procedimentos e comportamentos de risco,
significando que as praticas sdo consistentes com os procedimentos
estabelecidos;

. Forte senso de trabalho em equipe, considerando que todos s&o
importantes;

. Linhas ativas de comunicagdo, tanto horizontal como verticalmente
dentro da organizagéo;

. Alto nivel de treinamento e talentos importantes valorizados, bem como
sua eficiéncia demonstrada;

. Valores compartilhados, de forma que as agdes sejam movidas por
crengas em comum;

. Existéncia de recursos suficientes;

. Excelente performance em arrumacéo e limpeza dos locais de trabalho;

. Orgulho da organizacéo.

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

niveis de produtividade, segurancga e qualidade que despertem respeito por parte de
seus empregados, investidores externos, clientes e outras empresas concorrentes,

quanto ao nivel de exceléncia obtido dentro de sua esfera de negocios. Entretanto, a
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exceléncia de negocio s6 € obtida quando previamente é atingida a exceléncia

operacional.

2.2.5 Incidente

Incidentes sdo eventos inesperados que ndo causaram ferimentos, mas
tinham o potencial de ferir alguém ou gerar perdas e prejuizos. Eles podem ser
classificados em duas categorias (Heinrich, 1931):

a. Quase Perda: incidente que por pouco nédo 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 questéo é
0 que classificamos como “quase”, que ndo pode ficar dependendo de
um centimetro versus um metro. A idéia central é que se foi perto, ou
poderia ter sido perto, mas ndo 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 consequéncias,
ou demonstrem falhas em processos de trabalho e que vao requerer
mais investigagdes, para a determinacdo de sua causa raiz, de forma a

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

2.2.6 Acidente?

2 Por se tratar de uma abordagem baseada em sistema de gerenciamento de seguranga da WMGI, empresa
pertencente ao grupo Praxair Inc. (EUA), a classificagdo adotada obedece as exigéncias 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 descricdo de cada uma dessas

classificacdes, para efeito deste estudo.

a.

Primeiros Socorros: consistem de pequenos ferimentos envolvendo
atengdo médica que se restringe ao tratamento imediato, de visita unica
ao médico e a observagao subsequente, incluindo apenas lesdes de
menor escala, e nenhum tratamento de emergéncia de lesdes graves.
Alguns exemplos geralmente considerados como primeiros socorros s&o:
tratamento de queimaduras de primeiro grau; aplicagdo de antissépticos
ou bandagens; aplicagdo de compressas quentes ou frias, ou pomadas
em escoriacdes para evitar ressecamento ou rachaduras; aplicacéo de
terapia de calor durante a primeira visita ao pessoal médico; observagao
do diagnostico negativo de raio-X da lesdo; uso de terapia de
hidromassagem; e a remogao de corpos estranhos do ferimento, se o
procedimento for simples, sendo realizado, por exemplo, com o0 uso de
pingas ou de outra técnica simples.

Acidentes Sérios: € importante entender as distingdes entre tratamento
medico e tratamento de primeiros socorros, uma vez que muitas lesées
relacionadas ao trabalho s&o tidas como sérias simplesmente porque foi
prestado tratamento meédico. Essencialmente, o tratamento meédico
envolve a prestacdo de atendimento médico ou cirurgico para lesbdes
que nado sao de menor escala, em fungcdo da administracdo de
procedimentos ou de medidas terapéuticas sistematicas. As lesées nao

sdo consideradas de menor escala quando precisarem ser tratadas por
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médico habilitado, prejudicarem o funcionamento do organismo,
acarretarem fraturas, afastamento da funcdo de trabalho, perda de
consciéncia, ou complicacbes que necessitem um tratamento com
acompanhamento médico. Um ferimento relacionado ao trabalho para
receber tal qualificacdo deve envolver, ao menos, uma das
caracteristicas relacionadas a seguir: tratamento de queimaduras de
segundo e terceiro graus; aplicagdo de sutura (pontos), de curativo
adesivo tipo borboleta, ou faixa adesiva em vez de sutura; aplicagao de
compressas quentes ou frias, uso de terapia de imersdo quente ou fria,
ou aplicagdo de antissépticos, durante a segunda visita ou as visitas
subsequentes ao pessoal médico; diagnostico positivo de raios-X

(fraturas, fissuras Osseas, etc.); tratamento de infec¢des; internagdo em

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

corpos estranhos do ferimento, se o procedimento for complexo, em
funcdo da profundidade da penetracdo, tamanho ou localizagao.

Acidentes sérios podem ainda ser classificados de acordo com a

severidade do ferimento e as consequéncias para a continuidade do

trabalho:

. Com Afastamento (Lost Worday Case — LWC): qualquer acidente
“Sério” e que faca com que o funcionario perca todo ou parte de
algum dia util de trabalho subsequente, em decorréncia da leséo,
torna-se um caso de “Com Afastamento” (LWC), excluindo-se o dia
da ocorréncia e o dia do retorno ao trabalho. O tempo gasto na
unidade médica nao deve ser incluido

. Sem Afastamento (Non-Lost Worday Case — NLWC): de forma
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complementar, qualquer acidente “Sério” que nao resulte na perda
total ou parcial de algum dia util de trabalho subsequente em
decorréncia da lesdo deve ser classificado como um caso de “Sem
Afastamento” (NLWC), igualmente excluindo-se o dia da ocorréncia
e o dia do retorno ao trabalho.
A quantidade total de acidentes sérios €& expressa pela sigla RIl
(Recordable Injury Incident), que representa a soma daqueles sem
afastamento (NLWC) com aqueles que geraram afastamento profissional

(LWC).

2.3 ASPECTOS CONCEITUAIS DA GESTAO DE SEGURANCA

Heinrich et. al. (1980) apresentam a prevencdo de acidentes como parte
ciéncia e parte arte. Segundo essa definigdo, ela representaria o controle sobre o
desempenho dos trabalhadores, das maquinas e dos ambientes fisicos. Esse
controle envolve os aspectos de prevencédo e correcdo de condigdes inseguras e
demais circunstancias relacionadas aos trés 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 a formacao, treinamento e educacédo desses trabalhadores, na busca do

desenvolvimento de uma cultura de seguranca organizacional sélida.

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 circunstancias, ou mecanismos que 0s
provocam, ou que neles estejam presentes. O século XX foi decisivo na evolugédo da
conceituacdo e modelagem desses eventos, bem como no entendimento dos
mecanismos de atuagao para evita-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 Propensao ao Acidente, que
sustentava que ha pessoas mais propensas a um acidente do que outras, devido a
diversos aspectos pessoais, tais como acuidade visual, tempo de reacdo a
determinados estimulos, e sua propria personalidade. A incapacidade pratica de
relacionar diretamente tais conjuntos de tragos ou caracteristicas individuais com
aqueles envolvidos em acidentes reais (Hale e Glendon, 1987), bem como a pouca
atengcdo dada a fatores contribuintes presentes em varios desses acidentes,
determinaram o fracasso dessa teoria. Como contribuicdo 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 experiéncia
pessoal nao era frequente, mas eventual.

A partir da década de 1920, o mais famoso e difundido modelo de explicagao
da ocorréncia de acidentes era a Teoria Dominé de Heinrich (Heinrich, 1931; Seo,
2005), tal como mostrado na Figura 2.1. Esse modelo, baseado no estudo de 75.000
acidentes, estabelecia uma sequéncia de 5 passos de efeito domin6 para explicar
qualquer evento acidental, onde o ferimento provocado pelo evento seria o 5°
domind, precedido necessariamente pelo acidente (4° domind), que teria sido

causado por atos inseguros (ou comportamentos de risco) de uma pessoa, e/ou
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condigbes inseguras (3° domind), que por sua vez foram ocasionados por falha
pessoal (2° domind), que teriam suas causas em aspectos de formagado pessoal e do
ambiente social dessa pessoa (1° domind). Segundo esse modelo, conforme
apresentado na Figura 2.1, a forma mais eficiente e facil de interromper essa
sequéncia, que levaria a um ferimento, seria a remogéo do 3° dominod, como € visto
na Figura 2.2. De fato, a nogdo de que erros humanos, ou comportamentos
inseguros, também chamados de comportamentos de risco, sdo os grandes
causadores de acidentes, especialmente em ambientes de trabalho, vem sendo
confirmada, desde entdo, por varios 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
Australia, e chegaram a conclusdo de que 91% delas envolviam fatores

comportamentais.
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Figura 2.1: Representacdo do modelo da teoria dominé de Heinrich
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Figura 2.2: Modelo da teoria dominé de Heinrich com a remogao do 3° domind

Em vista desses dados, foram ocorrendo algumas adaptagdes na Teoria
Dominé de Heinrich. Uma delas, agregava um novo conceito: que a causa imediata3
de um acidente seria uma liberacdo de energia nao planejada ou indesejada
(Zabetakis, 1975). Esse novo conceito nunca pbde ser reproduzido cientificamente e,
de fato, agregou pouca novidade a Teoria do Domind, ja que atos ou condi¢des
inseguras provocariam a liberagédo de energia.

Tentando complementar a Teoria do Domind, Petersen (1988) sugeriu a
Teoria das Multiplas Causas, que sustenta que ha diversos fatores contribuintes para
cada acidente e que, tais fatores, combinados de forma aleatéria, causam tais
acidentes (Petersen, 1988, p. 10). De fato, ainda segundo essa teoria, as causas
basicas, ou causas raizes4, de muitos acidentes estariam relacionadas a politicas
gerenciais e procedimentos, supervisdo, ou treinamento. Antecipando essa teoria,
Heinrich et al. (1980) sugerem a existéncia de trés causas raizes para acidentes:

fatores pessoais, fatores ambientais e politicas/decisdes gerenciais. Essa abordagem

3 Aguela 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 condigdes

inseguras n&o seriam as causas raizes dos acidentes, mas apenas os sintomas mais

facilmente perceptiveis das falhas prestes a ocorrer. Essas causas raizes estao

descritas a seguir:

fatores pessoais: sdo aqueles relacionados as condi¢cdes individuais dos
profissionais envolvidos nos eventos analisados, tais como, motivagao,
conhecimento, treinamento, performance e conscientizacdo de
seguranga;

fatores ambientais: sdo aqueles relacionados as condicbes ambientes e
fatores fisicos que possam gerar perigo potencial nesses ambientes de
trabalho, tais como, temperatura, umidade, poeira, ruido, existéncia de
superficies que causem ou facilitem escorregbes, obstrugbes que
possam causar trope¢des e quedas, e outros elementos que contenham
perigos potenciais. De fato, esses fatores ambientais podem ser
classificados também como condigbes inseguras, ja definidas
anteriormente, o que denota certa relagdo de causalidade na definicao do
gue realmente seria uma causa raiz de um acidente;

politicas e decisbes gerenciais: levando-se em conta que fatores
pessoais e ambientais podem ser influenciados — e normalmente o séo —
por agdes gerenciais, de fato, pode-se concluir que, mais do que os dois
fatores anteriores, politicas e decisdes gerenciais incorretas apareceriam
mais propriamente como causas basicas de acidentes, conforme o

modelo apresentado.

4 A idéia de causa raiz, ou basica, de um problema deve ser entendida como aquela que, num processo
continuo de causas e efeitos (nexo causal), sendo solucionada por remogdo, modificagdo, ou controle, o
problema nao mais voltaria a ocorrer, provendo assim solugao 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 lesdo grave
(incapacitante, conforme definido no item 2.2.6), ocorreram 29 acidentes com lesdes
leves (ndo incapacitantes, ou melhor descritas como requerendo apenas primeiros
socorros) e 300 acidentes sem lesdo, classificados como incidentes, que formariam a
base da piramide de acidentes, conforme pode ser visto na Figura 2.3. Heinrich ja
considerava a existéncia de inumeros casos de comportamentos de risco — na época
chamados de “praticas inseguras” — e de condi¢gbes inseguras (embora fosse
desconhecida a real quantidade, estimava-se da ordem de milhares), que n&o
estariam descritas ou identificadas nesses 330 casos analisados, mas certamente

estavam presentes na génese de cada evento incidental.

Acidentes com lesdo grave
(Incapacitantes)

Acidentes com lesédo leve

29 (Primeiros Socorros)
Acidentes sem lesdo
300 (Incidentes)
Comportamentosde risco
?? e condigdes inseguras

Figura 2.3: Piramide de acidentes da pesquisa de Heinrich

Como conclusdes desse estudo, percebe-se que, na pratica, qualquer
acidente, mesmo aquele que ocasiona as lesdes mais severas, pode decorrer de

quaisquer eventos incidentais, sem requerer condigao especifica. Tal indicativo nos
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faria pensar, de forma imediatista que, ao eliminarmos tais eventos, estariamos
eliminando a ocorréncia de lesdes. Porém, embora correto, esse raciocinio deve ser
complementado pela percepg¢ao de que, antes mesmo da ocorréncia desses eventos
incidentais, ha uma desconhecida e certamente grande quantidade de
comportamentos de risco e condi¢gdes inseguras que os propiciam e causam. Dessa
forma, a prevencao da ocorréncia desses fatores iniciadores promoveria a extingao
de eventos incidentais de qualquer tipo, com as consequentes lesdes usualmente
observadas.

Durante o ultimo século, algumas novas concepgdes foram incorporadas ao
modelo original do dominé de Heinrich (Lundberg et al, 2009), especialmente
aquelas que dizem respeito a abordagem comportamental, visando explicar
comportamentos de risco e as bases para a produgdo de condigdes inseguras, a
idéia de disciplina operacional, conforme explicado no item 2.2.4, e ainda a
contribuicdo da psicologia — para o entendimento de uma visdo completa do
psiquismo humano, expressa e manifesta em suas acbes, praticas e discursos,
como esclarece Birman (2009) a respeito da abordagens de Lacan (1966) e
Sigmund Freud, para quem o sujeito marca sua existéncia no contexto do drama por
ele vivenciado — e das outras ciéncias comportamentais, como a antropologia e a
sociologia, bem como da medicina, associadas aos aspectos de seguranga,
auxiliando na melhor compreensao do erro humano — em particular, no que se refere
a sua contribuicdo no mecanismo incidental, conforme Strauch (2002), Dekker
(2006), além de Saurin e Costella (2010), tendo esses ultimos contribuido com uma
visao esclarecedora em relagéo a industria da constru¢ao — como parte dos fatores
humanos, conforme estudado por Reason (2007) e Stranks (2007), e que impactam

no processo de seguranga comportamental e que s&o apresentados mais
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detalhadamente no item 2.3.2. Represento entdo, todas essas contribuicbes
evolutivas no novo modelo domin6 apresentado na Figura 2.4. Mas, mesmo essa
nova concepgao preserva a idéia original de que um evento incidental tem suas
causas imediatas ligadas a condi¢des inseguras — usualmente mais de uma — e a
comportamentos de risco. Em outras palavras, o mecanismo incidental pode ser
definido como condi¢des inseguras postas em movimento. Qualquer estratégia de
gerenciamento de seguranga que queira eliminar ferimentos, ou mesmo incidentes
(Cambraia et al, 2010) — que podem tornar-se acidentes dependendo, muitas vezes,
de um centimetro, ou um segundo — deve concentrar esfor¢os na eliminagcdo de
comportamentos de risco e condigbes inseguras dos ambientes de trabalho —
conforme mostrado na Figura 2.5, em relagdo a evolugdo do modelo de dominé de
Heinrich —, enquanto promovem, em paralelo, a criacdo e o desenvolvimento do
enriquecimento da cultura de seguranga, por meio de treinamentos, incentivo a

participacado, motivacao pelo exemplo, etc.
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Figura 2.4: Evolugdo do modelo da teoria dominé de Heinrich
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Figura 2.5: Evolugédo do modelo da teoria dominé de Heinrich com remogé&o do 3° domind

Toda essa evolugédo no processo de seguranga pode ser visualizada ainda na
representacdo mais recente da piramide de acidentes usada na WMGI/Praxair,

conforme mostrado na Figura 2.6.

FATALIDADES

ACIDENTES SERIOS COM AFASTAMENTO
(LWC)

ACIDENTES SERIOS SEM AFASTAMENTO
(NLWC)

PRIMEIROS SOCORROS

INCIDENTES

COMPORTAMENTOS DE RISCO
E CONDICOES INSEGURAS

FALHAS DE DISCIPLINA
OPERATIONAL

Figura 2.6: Piramide de acidentes conforme usada na WMGI/Praxair
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2.3.2 Aspectos comportamentais relacionados a seguranga

Fundamentalmente, todos os ambientes profissionais sdo dependentes, em
menor ou maior propor¢ao, da mao de obra humana. Com ela decorre a ocorréncia
de falhas e erros diversos, com a conhecida consequéncia incidental (Strauch, 2002),
que as estatisticas de seguranga, no que se refere a incidéncia de acidentes — no
ambito dos dados governamental e das proprias empresas — usualmente
demonstram (Mackenzie e Holmstrom, 2009).

Em particular, para o ambiente da industria da construcéo, essa realidade é
ainda mais agravada pelo carater temporario e dindmico das contratagdes
(Rasmussen, 1997) — ja que, invariavelmente, processos construtivos e montagens
eletromecanicas produzem canteiros de obras de duragao limitada, que no caso da
WMGI costuma variar de 3 a 10 meses — e por aspectos relacionados a diversidade
cultural — em cujo contexto a cultura de seguranga esta certamente incluida —,
educacional (Gyekye, 2009), social e de formacgao profissional, relacionadas desde o
historico de vida pessoal e familiar, até a formagao técnico-profissional, que confere,
muitas vezes, o que pode ser considerado, um conjunto de habitos ou desvios de
procedimentos técnicos, que facilitem ou mesmo induzam a erros mais frequentes na
pratica diaria do canteiro de obras (Priemus, 2010). Por mais criteriosos que sejam
os gestores diretos, ou mesmo os da WMGI, na contratacdo dessa mao-de-obra,
sempre havera a possibilidade do desconhecimento de tais caracteristicas pessoais
e profissionais, que somente serdo observadas durante a vida util da obra (Henning
et al, 2009), com o auxilio fundamental das ferramentas de gestdo apresentadas

nesse estudo.
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Uma consideragdo comparativa muito simples — embora algumas vezes
esquecida por gestores de qualquer ramo industrial (Liu et al, 2009) — diz respeito a
observacao das especificidades entre seres humanos e maquinas, no que se refere
as expectativas desenvolvidas por tais gestores. Maquinas sao projetadas para
operar — e sempre da mesma forma, com o mesmo resultado obtido — assim que
acionadas. Excecgbes estdo relacionadas apenas a falta de energia, ou a algum
defeito direto ou indireto de seu sistema operativo, o que invariavelmente demandara
manutengdo corretiva, para retorno a normalidade operacional. O emprego de
manutengao preventiva tem, dessa forma, o objetivo primordial de evitar tais eventos
indesejaveis. Diferentemente desse cenario, seres humanos ndo tém como pratica
operativa usual uma acgao constante, precisa e imutavel. Sdo inconstantes, distraiveis
€ emocionais por natureza, influenciaveis por sentimentos e critérios pessoais
variaveis, movidos por desejos, planos, criatividade, sonhos e frustragbes, mesmo
quando desempenham fun¢des operativas das mais constantes e repetitivas, mas
ainda sujeitos a decisdes flexiveis baseadas em contexto — o que, de certo modo,
induz a essa “visdo” comparativa equivocada em relagao a simples maquinas.

Tome-se como referéncia o trabalho de um soldador que, das 8h as 17h todos
os dias empenha-se na repetitiva tarefa de soldar tubulacbes e partes de
equipamentos, numa fabrica — como na FEC e FATRAN —, bem como em qualquer
canteiro de obras. Um observador comum vera apenas um operario desempenhando
sua atividade profissional e, se ndo aparentar nenhum desvios dos padrbes e
requisitos pré-estabelecidos para essa atividade, nada de excepcional ha de chamar
sua atencdo, quase como se houvesse passado ao lado de uma "maquina” em sua
operagao regular. Porém, diferentemente dessa aparéncia superficial, essa pessoa

pode estar vivendo naquele dia, um momento de jubilo pela graduagdo académica de
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seu filho, ou filha, cujo sucesso faz vislumbrar um futuro profissional e, por
consequéncia — 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 angustia 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 cenarios emocionais radicalmente distintos, mas que
interferem, cada um a seu modo, na sua capacidade de concentragdo, memoria,
atencdo a procedimentos e praticas operacionais que, embora tdo familiares e
interiorizadas em sua rotina técnica, perdem-se ou sdo negligenciados
ocasionalmente, gerando incidentes e ferimentos (Dekker, 2006). Tais circunstancias
nao apresentam possibilidades de “manutencao corretiva” — metaforicamente falando
—, como as utilizadas em maquinas, embora o conceito — ainda no plano metaférico
— da “manutencdo preventiva® possa ser invocado, pensando-se num processo
seletivo apropriado e de modos de treinamento e capacitacdo continuado. A
realidade nos ensina que tais acdes tém efeitos limitados e a incidéncia de cenarios
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 gestao apresentado neste estudo se encaixam na ideia prevencionista de
seguranga, quanto a antecipacdo de possiveis reagdes comportamentais
indesejaveis, expressas em comportamentos de risco e condigdes inseguras
realizadas, direta ou indiretamente, por agcdo ou omissdo da parte de qualquer

trabalhador, que por razbes aparentemente desconhecidas, apresentem algum
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desvio da disciplina operacional esperada, funcionando assim como sintomas
observaveis 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
experiéncia pratica (Duijne et al, 2007) demonstram que varias causas de erros
humanos estéo relacionadas ou potencializadas por erros de projeto e que, os dois
maiores componentes envolvidos no erro humano sao a propria pessoa, nos fatores
especificos de sua natureza, suas crengas (Kouabenan, 2009) e o ambiente, que
inclui area de trabalho, sistemas, maquinas, ferramentas, etc. Dessa forma, erros
humanos podem ser relacionados a duas grandes fontes geradoras: erros cognitivos
e erros fisicos, que podem ser gerados a partir do ambiente de trabalho, mas que
certamente o afetam, como consequéncia. Pode-se representar o processo causal
do erro humano pelo ciclo iniciado pelas informacgdes obtidas sensorialmente, tanto
no ambiente profissional, como no pessoal, que sdo processadas e interpretadas no
cérebro humano, gerando, por meio cognitivo, decisbes a serem implantadas na
forma de ag¢des objetivas, que podem impactar tanto o meio profissional, como o
pessoal (Reason, 2007). Esse ciclo esta representado na Figura 2.7. Dessa forma, o
erro humano pode acontecer em uma ou mais dessas etapas, tanto na percepgao
sensorial do ambiente ou do evento — que € o inicio, ou fonte alimentadora desse
ciclo —, como no seu processo interpretativo, ou compreensao dessa informagao
capturada, ou ainda na realizagdo ou conclusdo da fase cognitiva desse processo
psicolégico, com a tomada de decisdo alimentada pelo processo cognitivo, ou
mesmo na aplicagao efetiva dessa decisdo na forma de agao, cuja execugao esta
igualmente sujeita a falhas. Tal ciclo, considerando-se uma ou mais possibilidades de

falhas, demonstra a relagdo 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 materializagao desse erro.

Ambiente de Trabalho Ambiente Pessoal

—

Erro de percepgao Erro de Agao

A

Erro de Interpretagao > Erro de Deciséao

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 0 processo cognitivo e decisério humano, é
justo imaginar que ha fatores contribuintes ambientais e outros humanos para o
processo de erro humano. Como fatores ambientais podem-se relacionar as
deficiéncias de um projeto — de maquina, estrutura, posto de trabalho, ferramenta,
etc. —, bem como um local de trabalho inapropriado do ponto de vista de segurancga
ou ergonomia, ou mesmo informacgdes incorretas ou imprecisas, pressées de prazo
ou excesso de atividades simultdneas, ou ainda caréncia de recursos — como
materiais, ferramentas, etc. — e até mesmo quebras de rotina ou de sequéncia de
trabalho, com impacto na atencdo ou memodria de eventos. No que se refere aos

contribuintes humanos pode-se mencionar uma possivel caréncia sensorial, ou uma
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inadaptacao fisica ao trabalho ou ao local especifico de sua execug¢do, como por
exemplo, para operagdes em pequenos espacgos confinados, ou mesmo a caréncia
de alguma habilidade motora, mesmo que momentanea, ou ainda deficiéncias na
qualificagdo técnica ou na capacidade intelectual para entendimento de
procedimentos e instru¢des, ou mesmo um estado psicolégico alterado, mesmo que
temporariamente.

Dessa forma, devido a complexidade de fatores e influéncias no processo de
erro humano, pode-se passar a usar como referéncia algo mais completo do que o
mero erro humano, mas a ideia da existéncia de fatores humanos, como estudou
Stranks (1994) — e como apresentados no segundo dominé da Figura 2.4 —, que
interferem e influenciam no mecanismo incidental, na medida em que estdo na base
de formagado e existéncia de comportamentos de risco e geragcdo de condi¢des
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 percepgdo humana de perigo € um processo
complexo e a forma como a mente humana processa essa informacéo € essencial
para entender porque os trabalhadores muitas vezes correm riscos que parecem
estranhos a uma analise mais apurada. Ha muitos e variados fatores que podem ter
impacto sobre o comportamento das pessoas € um dos mais importantes esta no
campo da percepgdao de perigo. O comportamento seguro dos trabalhadores é
dependente de suas habilidades para detectar um perigo, reconhecer a ameaga que
representa e decidir sobre as medidas adequadas a tomar. Dessa forma, um perigo

pode ser entendido como qualquer objeto, condigdo ou situagédo que tende a produzir
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um incidente quando os trabalhadores falhem em responder com éxito a essa
ameaga.

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), ndo haja um consenso geral na literatura especializada para classificar
e categorizar os diversos tipos de erros humanos (taxonomia), os diferentes
processos ou mecanismos de producao de erros — ou modos de falha — relacionados
a seguir, tém larga aceitagdo e abrangem a diversidade de possibilidades
observadas na pratica (Rasmussen, 1997):

. Com base em habilidade: sdo aqueles relacionados a desatengao, como
os deslizes de dupla captura, quando a maior parte da atencido € usada
para algum fator interno ou externo, apesar da ag¢ao local requerida; ou
as omissdes apos interrupgdes inesperadas da atividade em curso; ou
ainda a intencionalidade reduzida, que ocorre normalmente por atraso
entre o planejamento e a agéo; ou as confusdes perceptuais, por falha na
correta avaliagdo do objeto capturado pelos sentidos; ou até os erros de
interferéncia, originarios da demanda simultdnea de agbes e/ou
atengdes. Ainda na mesma categorizagdo de modo de falha, ha os
relacionados a excesso de atengcdo — a uma atividade, gerando caréncia
de atencdo a outra, normalmente relacionada a habitos ou padrbes
comportamentais — como as omissdes na realizacdo de parte dessas
tarefas rotineiras, as repeticdbes desnecessarias dessas mesmas tarefas,
ou as reversdes, quando fazemos retornar, sem perceber, ao estado

original de antes da acao.
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Com base em regras: sdo aqueles relacionados a aplicagdo equivocada
de regra correta, como, dentre outras, quando ocorre a manutencao de
uma regra que sempre se mostrou correta, mas em situagao
excepcional, na qual essa regra nao seria mais aplicavel; ou quando ha
sobrecarga informacional, como o0 excesso de sinalizagdo, gerando
duvidas e equivocos de deciséo; ou ainda quando a forga de uma regra
faz prevalecer as decisdes em relagdo as exigéncias dos fatos. Nessa
mesma categoria de modo de falha, ha os relacionados a aplicagdo de
regras incorretas, como por exemplo, nas deficiéncias de codificagao,
quando as caracteristicas de uma determinada situagdo ou ndo sao
codificadas num todo, ou sdo mal interpretadas em algum de seus
componentes; ha ainda as regras com deficiéncias de agdo, em que o
componente da agdo produz respostas inadequadas, deselegantes, ou
inoportunas.

Com base em conhecimento: dentre os diversos tipos existente,
destacam-se os relacionados a seletividade do aspecto das informacdes
a considerar; ou as limitagcdes do espaco de trabalho; ou ainda aqueles
relacionados ao excesso de confianga; ha também o mecanismo
conhecido como tendéncia a confirmacdo, que faz desprezar dados
contrarios aos originalmente concebidos; a revisdo polarizada ou
tendenciosa que busca meios de confirmacdo dos conceitos prévios; a
correlacao iluséria 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 padrao esperado,
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ou os relacionados a problemas com complexidade, tais como, a relagao
causal de eventos em rede e ndo em série simples, ou o excesso de
atengdo a fatores secundarios, ou a consideragdo insuficiente de
processos no tempo, ou ainda a divagagao tematica, por visdo superficial
dos assuntos ou comportamento escapista, etc.

Praticamente qualquer atividade humana apresenta, em maior ou menor
escala, alguma interacdo com equipamentos ou sistemas e ainda, com
procedimentos, praticas, ou rotinas a serem seguidas. Obviamente a influéncia do
ambiente ou natureza — num sentido mais amplo — pode influenciar tais interacoes,
na medida em que demande novos procedimentos reativos, ou induza a praticas
especificas, como é rotineiro em qualquer ambiente fabril ou de construcio evitar-se
atividades em area aberta quando da ocorréncia de tempestades com incidéncia de
raios, ou o acionamento de sistemas especiais de aquecimento externo de
tubulagdes (heat tracing) quando a temperatura ambiente assim o demandar.

As atividades industriais ndo séo exceg¢ao a isso. Ao contrario, € muito forte e
perceptivel tal interagdo em seu ambiente, como representado na Figura 2.8. Dessa
forma, como mecanismo ou pratica compensatoria da possivel influéncia
comportamental humana nos processos de falha, a experiéncia 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 manutencdo, associadas a um mais frequente e qualificado
treinamento, tendem entdo a reduzir o grau ou potencial de tal influéncia
comportamental. Como exemplo dessa abordagem, pode-se mencionar desde os
mecanismos de protecdo acidental instalados em maquinas de corte e

esmerilhamento, até o aprimoramento das prote¢des tecnolégicas, mecénicas ou
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informatizadas, incorporadas aos projetos de automoéveis nas ultimas décadas. Alie-
se a isso a maior conscientizardo empresarial e, de fato, sua repercussao num maior
investimento em mais e melhores treinamentos técnicos, bem como a frequente
evolugdo dos organismos regulamentadores nacionais e internacionais — além das
préprias empresas — no sentido de fornecer atualizacdes frequentes e consistente de
normas e procedimentos técnicos, fazendo uso, tanto em treinamentos como em
documentagcdo, de suporte multidisciplinar, tanto das areas técnicas diretamente
envolvidas com o tema especifico, como de areas das ciéncias humanas. Tais
investimentos objetivam, como ja declarado, minimizar a influéncia dos fatores
humanos nas possibilidades de causalidade do mecanismo incidental, o que, em
outras palavras, tenta influenciar na diminuicdo de comportamentos de risco e na
geragao de condigdes inseguras, preceito e objetivo compartilhado pelo sistema de
gerenciamento de seguranca, que € o objeto deste estudo e como também ja
definiam Heinrich et al (1980) e preconizava Theodor Fontane (apud Freud, 2010, p.

60): “as coisas absolutamente ndo funcionam sem construgdes auxiliares”.

Pessoas

Equipamentos
e Sistemas

Procedimentos

Figura 2.8: Diagrama da interagdo humana com equipamentos/sistemas e procedimentos
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Dessa forma, o investimento em ferramentas de gestdo de seguranca que
promovam uma evolugdo comportamental através do aprendizado de néo
conformidades que possam gerar eventos incidentais e até ferimentos, com
consequentes prejuizos e dor associados, tem sua efetividade proclamada no
pensamento filosofico 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 terrivel ou
relacionado ao terror, constitui uma fonte do sublime, isto é, produz a
mais forte emocgado de que o espirito é capaz. Digo a mais forte
emocao, porque estou convencido de que as idéias de dor sao muito
mais poderosas do que aquelas que provém do prazer.

2.4 O DESENVOLVIMENTO DE NOVA COMPETENCIA ESSENCIAL

Centrando sua analise na idéia de competéncias essenciais (“core
competences”), Hamel e Prahalad (1990 e 1995) apresentam o seu desenvolvimento
como a chave para a obtengdo de vantagens competitivas futuras, de modo a
fornecer uma classe de beneficios aos clientes, bem como na descoberta de novas
aplicagdes para as competéncias atuais, como destaca Chaifetz (2010). Tendo como
principio que uma competéncia essencial € um conjunto de habilidades, aptidées e
tecnologias — e ndo uma unica habilidade ou tecnologia — que permite a uma
empresa oferecer um determinado beneficio aos clientes, logicamente, as
competéncias mais valiosas sao as que abrem as portas para uma ampla variedade
de possiveis mercados de produtos finais — o que inclui o fornecimento de servigos —
que possam estar baseados nessas competéncias. Deve-se ressaltar que o
desenvolvimento de competéncias requer mais aprendizado cumulativo — conforme
curva de aprendizado, segundo Barney (1996) — do que grandes saltos de
inventividade — conforme Utterback (1996) —, sendo dificil a redugao do tempo de

desenvolvimento dessas competéncias.
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Ainda segundo Hamel e Prahalad (1990 e 1995), as competéncias podem ser
classificadas como tangiveis, intangiveis, essenciais, basicas, temporarias, ou
permanentes. De certo modo, tdo importante quanto saber o que é uma competéncia
essencial, é saber o que ndo é uma competéncia essencial. E comum observar-se
erros de interpretacdo na distingdo entre ativos, infra-estrutura, vantagens
competitivas, fatores criticos de sucesso e competéncias essenciais.
Fundamentalmente, uma competéncia essencial ndo € um “ativo” no sentido contabil
da palavra. Seu correto entendimento a qualifica como uma habilidade especial, uma
fonte significativa e distinta de vantagem competitiva, pois € competitivamente unica
e contribui para o valor percebido pelo cliente, ou para o custo, como explica
Figueiredo (2005).

Portanto, a competicdo pela liderangca em competéncias essenciais antecede
a competicao pela lideranga em produtos e servigos. Essa competicdo acontece ao
nivel das empresas, ja que, em primeiro lugar, a competicdo por competéncias
transcende os produtos ou servigos ofertados, até mesmo as unidades de negdcio da
corporagédo. Em segundo lugar, a vitoria ou derrota nessa competicdo causa impacto
numa gama enorme de produtos e servigos, causando assim impacto profundo no
potencial de crescimento e diferenciagdo de uma empresa. Em terceiro lugar, como
essa competicdo demanda mais investimentos, risco e tempo do que suportam
unidades de negdcios, ela depende fundamentalmente do apoio direto da empresa.
E por ultimo, e ainda mais importante, as altas geréncias das empresas n&o devem
visar apenas proteger a posicdo das mesmas nos mercados existentes, mas
prepara-las e posiciona-las quanto aos mercados futuros. Logo, é responsabilidade
da alta geréncia o desenvolvimento e estimulo de competéncias essenciais para

garantir a continuidade do empreendimento.
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Nesse cenario, a integragdo € uma marca de autenticidade das competéncias
essenciais, ja que representa a soma do aprendizado de todos os conjuntos de
habilidades, tanto em nivel pessoal, quanto de unidade organizacional. Dessa forma,
€ muito pouco provavel que uma competéncia essencial se baseie inteiramente em
um unico individuo ou em uma pequena equipe. Portanto, € fundamental a
compreensao do que seja a fronteira entre uma habilidade especifica e uma
competéncia essencial, para a qual essa habilidade contribui. Dentro dessa
concepcado de competéncias essenciais € que tem sido pensado e desenvolvido o
conjunto de habilidades especificas na area de seguranga comportamental, para
aplicagdo em servicos industriais, dentro da WMGI/GSS, de forma a transforma-la
numa verdadeira competéncia essencial que propicie vantagem competitiva na area

de servigos de segurancga.
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3 METODOLOGIA

As abordagens mais usuais de pesquisa nas ciéncias classicas,
estabelecendo uma ligagao entre a reflexdo humana e as consequéncias praticas
dos temas estudados, tém variado num espectro de tendéncias entre as conhecidas
como racionalistas — de base intelectual, mas independendo dos sentidos humanos,
cuja formulac&o centra-se numa concepgéo teorica, dando origem a uma construgéo
l6gica, em cujas hipoteses dedutivas baseiam-se formulagdes matematicas — e as
relacionadas ao empirismo que, embora também de base intelectual, tém
fundamentagdo metodoldgica na observacdo e coleta de dados experimentais, que,
por indu¢do, buscam promover a generalizagdo tedrica do processo. Dentre elas
pode-se relacionar a abordagem positivista, surgida no século XIX, cuja abordagem
relaciona-se ao modelo experimental, destacando-se pela relacdo objetiva com o
objeto estudado, o uso de multiplos observadores, o distanciamento do observador
em relacdo ao objeto de estudo, o uso de dados quantificaveis para aperfeicoamento
de procedimentos e a compreensao dos efeitos de causalidade entre variaveis do
estudo. Outra abordagem empregada nas ciéncias classicas € a fenomenoldgica,
entendida “como a investigagdo da esséncia e da substancia dos dados relativos aos
vividos pelos homens, tentando responder ao como e ao porqué dos fenbmenos que
sdo dados imediatos sensiveis que se impdéem a nossa atengéo” (Thiollent, 2007, p.
66), promovendo uma redugédo fenomenoldgica ao deixar de lado o saber prévio
sobre determinado fenbmeno para permitir o surgimento de novo significado ou
explicagdo. Ja a abordagem praxiologica, outro exemplo a ser citado, € conhecida
como a ciéncia da acao e esta voltada para o desenvolvimento de um conhecimento

que faga evoluir a pratica adotada, tentando conciliar contribuigdes das abordagens
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positivista e fenomenoldgica. Nela, o pesquisador ndo estd nem dentro nem fora do
objeto pesquisado, mas em constante oscilagéo.

Na abordagem convencional de pesquisa os usuarios sao, em geral, apenas
informantes ou fornecedores de dados, ou ainda executores de agdes, aonde néo se
observa a participagdo de pesquisadores junto a usuarios ou mesmo os envolvidos
no evento pesquisado, configurando ainda um distanciamento entre os resultados
obtidos e as agbes ou intervengbes necessarias para mudancas desejadas.
Tratando-se de pesquisa social convencional, aspectos relacionados a opinides,
comportamentos e motivagdo sao privilegiados nos processos de entrevistas e
levantamento de dados, em detrimento da formulacdo de uma visdo dinamica da
situacao pesquisada, ou mesmo na intervengao para a evolugao desta para um outro
estagio desejado, com atuagdo na dindmica de transformacao (Thiollent, 2007, p.
21).

Nas lacunas oriundas dos métodos experimentais convencionais em relagao a
formulacgdo pratica entre a teoria e sua aplicacédo, na relacdo entre a pesquisa e a
acao, na interdependéncia entre os papéis desempenhados por pesquisadores e
atores de um processo — no que se refere a conscientizagdo do meio social e cultural
no qual o estudo se desenvolve e na capacidade de atuar na sua transformacgao —
surge a pesquisa-acédo (Mayer, 1993 apud Andaloussi, 2004), que tem na mudanga
seu objetivo maior, transformando pratica e saber, respectivamente, em fonte e
produto desse processo de mudancga, que nao se constitui apenas em aplicacao de
uma teoria previamente concebida, mas no resultado “das transformagdes
simultdneas da ag&o e da reflexdo continuamente renovadas” (Andaloussi, 2004, p.

105), voltado para a possivel formagao de conhecimento.
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Ndo se trata apenas de uma metodologia de pesquisa participante ou
participativa, ja que é imperativa a existéncia de acdo desempenhada por pessoas
ou grupos envolvidos no problema estudado na pesquisa-agado para uma completa
caracterizagcao deste método. Sendo assim, os pesquisadores desempenham um
papel ativo na caracterizacdo, observacdo e equacionamento dos problemas
estudados, no acompanhamento das acdes a eles relacionadas e na realidade dos
fatos observados. Nao se trata de mera observacéo participante, nem da substituicao
por parte dos pesquisadores das atividades proprias dos grupos envolvidos na
realizacdo dos eventos estudados. Igualmente estas investigagées ndo devem estar
limitadas aos aspectos académicos e metodoldgicos das chamadas pesquisas
convencionais ou classicas, ja que nao 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 definicdo para a pesquisa-agao seria a
apresentada também por Thiollent (2007, p. 16):

E um tipo de pesquisa social com base empirica que é concebida e
realizada em estreita associacdo com uma ag¢ao ou com a resolugao
de um problema coletivo e no qual os pesquisadores e o0s
participantes representativos da situagdo ou do problema estdo

envolvidos de modo cooperativo ou participativo.
Sendo assim, esta estratégia metodoldgica apresenta algumas caracteristicas
bem particulares, tais como: interagdo abrangente e intensa entre pesquisadores e
pessoas envolvidas no meio estudado e na priorizagao dos problemas pesquisados;
0 objeto da investigagcao concentra-se nos problemas relacionados a situagao social
estudada e ndo em pessoas, de forma a tentar resolver ou, ao menos, esclarecer ou

encaminhar sua solugdo; método focado no acompanhamento das acbes e

atividades desenvolvidas pelo grupo, sem estar limitado a uma unica forma de agéo,
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mas objetivando a geragdo de conhecimento e a conscientizagdo dos participantes
para as solucdes propostas nas ag¢des implantadas. Dessa forma, a pesquisa-acao
apresenta duas vertentes de objetivos metodoldgicos, quais sejam, o objetivo pratico
no fomento e contribuicdo para a solucdo dos problemas praticos estudados, de
forma propositiva de agdes e solugdes a serem implantadas em conjunto — ou com o
suporte participativo — com os atores envolvidos nos problemas estudados; e o
objetivo voltado para a geracdo de conhecimento para o conjunto dos atores
participantes e no fomento do embasamento tedrico empregado, cuja obteng¢ao seria
dificultada na aplicagdo de outra metodologia que n&o englobasse o carater pratico
exposto anteriormente (Atkinson, 1994 apud Andaloussi, 2004).

Este trabalho de pesquisa esta estruturado em seu desenvolvimento com base
em duas partes distintas, mas interdependentes: a primeira diz respeito a uma
fundamentacao tedrica dos conceitos relacionados aos mecanismos que propiciam a
ocorréncia de eventos incidentais, suas causas (basicas e contribuintes), suas
consequéncias (humanas, sociais, materiais, organizacionais, etc.), bem como as
estratégias estudadas ao longo da historia da humanidade para atuacdo nesse
processo de forma a impedi-lo, ou ao menos, mitiga-lo — como as barreiras de
protecdo empregadas (fisicas, gerenciais e organizacionais, conforme Hollnagel,
2008) —, que se constituem na conceituagcdo da gestdo de seguranga e € abordado
no capitulo 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 fabricas mecanicas de caldeiraria pesada, além da industria da
construgdo civil e montagem eletromecéanica, em canteiros de obras — como reflexo
de decisdo gerencial na busca de solugdo inovadora para atingir as metas

corporativas de eliminagdo de acidentes e perdas de horas de trabalho, com a
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consequente evolugdo da cultura de seguranga organizacional —, contando com
significativa base de dados que direcionam as conclusdes a serem estabelecidas, o
que é discutido no capitulo 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 experiéncia especifica na area, além dos altos custos
associados a essa subcontratacdo; e de considerarmos a estrutura e recursos
existente na companhia, suficiente e com a experiéncia e maturidade necessarias
para promover tal processo de pesquisa — e das necessidades metodoldgicas
especificas observadas — no que diz respeito a participagcdo efetiva dos
pesquisadores junto aos usuarios do processo e das pessoas envovidas nas
situacbes observadas, considerados atores do processo, com foco na pesquisa
dinamica de transformacao de situagdes observadas em outro estagio desejado —, o
estudo de caso apresentado nesta pesquisa tem por base a fundamentacao teorica
do processo de pesquisa-acdo, conforme apresentado, estudado e definido por
Andaloussi (2004) e Thiollent (2006), para quem esse método ou estratégia de
pesquisa “agrega varios métodos ou técnicas de pesquisa social, com os quais se
estabelece uma estrutura coletiva, participativa e ativa ao nivel da captacdo de
informagao” (Thiollent, 2007, p. 28), sendo assim, um modo de promover pesquisa
social de finalidade pratica, de forma que haja a participacdo dos atores nas
situagdes observadas, conforme as exigéncias proprias da agédo (Winter, 1993 apud
Andaloussi, 2004). Tal método nos ajuda fundamentalmente no estudo dindmico dos
eventos, ambientes e situagdes gerenciadas nos diversos ambientes sob nossa

responsabilidade, incluindo os problemas, decisdes, agdes, conflitos e negociagdes,
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bem como todas as transformacdes de processo que se mostrem necessarias
durante sua implantagdo. Como ressalta Thiollent (2007, p. 28):

Trata-se de um método, ou de uma estratégia de pesquisa agregando
varios métodos ou técnicas de pesquisa social, com o0s quais se
estabelece uma estrutura coletiva, participativa e ativa ao nivel da
captacdo de informagdo. A metodologia das ciéncias sociais
considera a pesquisa-acao como qualquer outro método. Isto quer
dizer que ela a toma como objeto para analisar suas qualidades,
potencialidades, limitagbes e distorgdes. A metodologia oferece
subsidios de conhecimento geral para orientar a concepgédo da
pesquisa-acao e controlar o seu uso.

Uma das criticas mais comuns em relagcado a pesquisa-acao envolve a falta de
distanciamento critico dos pesquisadores em relacédo ao objeto de estudo, o que
certamente ndo 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 intervengao dindmica junto a eles e seus atores, que torna o método
de pesquisa-agcdo ainda mais apropriado a pesquisa em questdo. Tais vantagens
encontram-se expressas, por exemplo, na possibilidade de implantagdo dos
processos descritos no estudo de caso (capitulo 4) em etapas sucessivas, permitindo
avaliagdes de sua supervisdo e gerenciadores, além da possibilidade de intervengéo
dindmica em algumas de suas ferramentas, como as sucessivas revisdes
necessarias nos manuais de segurancga — o de construgdes encontra-se na revisao 3,
enquanto o das fabricas esta na revisdo 6 — e no protocolo de auditoria de canteiros
de obras (Anexo 2), além do aumento do numero minimo de observagdes semanais
de seguranga — de uma para duas, conforme implantado desde dezembro de 2006 —
conforme o nivel de maturidade constatado entre os envolvidos, bem como a
possibilidade de melhorar a qualidade das informagdes obtidas para cada

ferramenta, com este aumento de dados disponiveis.
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Uma outra critica relacionada ao método empregado diz respeito a possivel
caracteristica da pesquisa-acao ser mais facilmente portadora de manipulacido do
que de explicacdo dos fendmenos 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 implantacdo — como descrito no capitulo 4.1 — as metas expressas
particularmente pelos KPIs adotados corporativamente, bem como as
responsabilidades e hierarquia entre os participantes e suas fungdes esperadas, nos
dois manuais de segurancga desenvolvidos e implantados para canteiros de obras e
FEC/FATRAN. Ja os resultados da pesquisa desenvolvida tém sido objeto de
analise, ndo apenas por seu grupo gestor, mas especialmente em congressos e
seminarios 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 seminarios internos do GSS, tanto no Brasil como
os realizados anualmente, com abrangéncia global, envolvendo especialistas de
segurancga e gestores de todos os paises com atuagédo da Praxair — America do Sul,
México, Estados Unidos, Canada, Europa, China, india e Coréia do Sul — de forma a
certificar que, mais do que introduzir processos e formular acbdes corretivas, a
pesquisa tem conseguido identificar os diversos fatores contribuintes para a
compreensao dos processos comportamentais estudadas nos diferentes ambientes
profissionais. Thiollent (2007, p. 22) aponta que “de um modo geral, a observagao do
que ocorre no processo de transformacdo abrange problemas de expectativas,

reivindicagdes, decisdes, agdes e € realizada através de reunides e seminarios nos



48

quais participam pessoas de diversos grupos implicados na transformag¢ao”. Como
bem ressalta Andaloussi, 2004:
O papel do pesquisador nao se limita a fungdo de simples técnico
passivo. Quando participa da resolugao de problemas sociais e
econdmicos, seu papel ndo é o de levar o processo até o final.
Consiste em identificar, analisar e priorizar as propostas das pessoas
implicadas. O papel da pesquisa-agado € o de provar a eficacia de
uma solugao, a qual resulta de uma transformacéo em escala restrita.
Conduzir uma pesquisa-acdo € um empreendimento que envolve
pesquisadores e atores do processo nao 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 seguranga —
como retratado no estudo de caso especifico, detalhado no capitulo 4 deste estudo —
que abrange a conjugacédo de um sistema com duas ferramentas de observagéo,
sendo a primeira direcionada a observagado de seguranga para comportamentos de
risco e condigdes inseguras presentes nos meios estudos; e a segunda, um sistema
que avalia o grau de aderéncia a um processo técnico e de seguranga previamente
estabelecido e acordado, como reflexo do esforco empreendido por todos os atores
envolvidos nesses ambientes profissionais. Tais ferramentas geram ag¢des corretivas
e educativas imediatas durante as observagdes — bem como o processo de
treinamento compartilhado entre profissionais convidados para procederem a
observagdes lideradas por outros profissionais da area de seguranga — além de
fornecer uma fotografia mensal de seguranca fisica e comportamental dos ambientes
estudados, com sugestdes e orientagdes de melhoria de desempenho em aspectos
especificos detectados pelo sistema (Zhou, 2008), como preconizado na metodologia
da pesquisa-acdo. Sua eficacia busca ser validada n&do apenas pela redugao de

indices de acidentes sérios observaveis, 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 capitulo 5 deste estudo.

A metodologia empregada € apresentada mais detalhadamente no estudo de

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

Embora o sistema de gerenciamento de segurancga, objeto desta pesquisa de
tese, possa, a principio, ser implantado em qualquer tipo de industria, canteiro de
obra, ou ambiente profissional, o sistema aqui descrito foi originalmente desenvolvido
e implantado pelo autor do estudo, com o auxilio de minha pequena equipe na
Consultoria de Engenharia de Seguranga, bem como dos principais gestores da
WMGI, no grupo GSS® da Praxair, que € responsavel por duas fabricas® de mecanica
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 compdem esse sistema gerencial, fornecem uma
significativa base de dados aqui analisadas e que direcionam as conclusdes a serem
estabelecidas.

Até entdo, ndo havia nenhum sistema estruturado de gerenciamento de
seguranga nos canteiros de obras da WMGI/GSS - limitando-se a uma superviséo
por técnico de seguranga ou supervisor de campo designado, sem ferramentas
previamente estabelecidas, ou mensuragcdo como forma de obter dados orientativos
para agdes necessarias. Nas duas fabricas (FEC e FATRAN) havia um processo
supervisorio de seguranga mais bem estruturado de inspec¢des diarias com relatorios,
porém ainda carente de ferramentas objetivas de observagdo, tanto para
comportamentos de risco e condigbes inseguras, como para a mensuragao da

aderéncia de empregados e contratados aos processos estabelecidos e treinados

5 Grupo global da Praxair Inc responsavel por prover solugées de engenharia, localizado no PTC, sede técnica
do grupo Praxair Inc., na cidade de Tonawanda (EUA).

6 A FEC é responsavel pela fabricagdo, manutencdo e montagem de campo do “Cold Box” — coluna de
separagdo de ar, que € o coragdo do processamento de uma unidade industrial de separagao de ar atmosférico —
tanques e vasos de estocagem de produtos criogénicos e todos os sub-sistemas de producéo das plantas de
producao de gases do ar da Praxair em todo o mundo. A FATRAN é responsavel pela fabricacdo e manutencao
de caminhées-tanque de transporte de produtos criogénicos para a América do Sul.
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por todos, com caracteristica comportamental semelhante a estudada por Reber e
Wallin (1984).

Iniciei a implantagdo dessa ferramenta de gerenciamento de seguranga na
WMGI ha quase dez anos (dezembro de 2000). Trés diferentes fases foram
percorridas, cada uma representando um importante passo para a correta
configuracédo desse sistema. A primeira fase foi a definicdo de critérios e exigéncias
objetivas de seguranga, com os quais todos os funcionarios 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 materializagao da filosofia da companhia
em termos de prevencdo de incidentes e ferimentos, que passaram a ser descritos
por Indicadores de Desempenho de Segurangca (KPIs?) e pela abordagem
empregada que o GSS pbs em pratica para atingir essas metas de seguranga para
seus dois principais ambientes de trabalho industrial, canteiros de obras e fabricag&o
mecanica. Essa fase foi completada com a emissao e completa implantacdo de dois
manuais de seguranga (um para constru¢des e outro para fabricagdo), conforme as
especificidades das atividades desenvolvidas em cada ambiente de trabalho.

A segunda fase diz respeito a implantacdo do sistema de observagao de
segurancga. De fato, trata-se de um processo de observagdo comportamental, com o
foco em comportamentos de risco e condigbes inseguras que ocorram nas areas de
trabalho, sustentando e dando informacdo para as equipes de supervisdo, a
semelhanc¢a de estudo realizado por Mathis (2005).

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

aderéncia ao processo de segurancga, que tem a finalidade de demonstrar todos os

7 Denominacso basica do conjunto de metas indicadoras de performance de segurancga para o GSS.
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esforcos desenvolvidos por funcionarios e contratados para o atendimento das metas
de seguranga, em termos de conformidade com as exigéncias estabelecidas nos
manuais de seguranga. Essa fase foi utilizada para a definicdo de um novo indicador
de desempenho de processo de seguranca (PPIl) 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 as condigdes particulares do gerenciamento de seguranga de canteiros
de obras (constru¢des), como observado por Teo et al (2005), foi adotado um
processo de auditorias mensais de seguranga — como também estuda Collinge
(1992) — que promove uma avaliagdo objetiva do atendimento as exigéncias do GSS
em relagdo a seguranga implantada pelas contratadas nessas areas, semelhante ao
estudo de Grassi et al (2009).

Para uma visdo comparativa entre essa ferramenta gerencial de seguranga,
implantada na WMGI, e outros sistemas gerenciais operando em outras empresas
industriais, com reconhecida reputagcdo na area de segurancga, e ainda como forma
de corroborar seu carater de ineditismo e inovagdo de processo de gestdo de
seguranga, realizou-se um levantamento de campo, tomando como base entrevistas
com seus responsaveis, utilizando-se o questionario apresentado no Anexo 3.

Para a melhor compreensdo dessa ferramenta de gerenciamento de
seguranga apresenta-se uma descricdo detalhada da implantagdo de cada uma
dessas trés fases, como mostrado na Figura 4.1. Uma avaliacdo 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 paises da
America do Sul, a despeito das diversidades culturais observadas em cada pais ou

microrregido, como estudaram Mullin (2004), Baram (2009), Hamalainen (2009),
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além de Mohamed et al (2009), Schubert e Dijkstra (2009) e Wilpert (2009) — é

apresentada no capitulo 5.

[ KPls J
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Figura 4.1: Esquematico das fases do estudo de caso da WMGI/GSS

41 FASE UM: KPIs E MANUAIS DE SEGURANCA

O sistema de gerenciamento de seguranca do GSS apresenta metas de
seguranga a serem atingidas, denominadas Indicadores de Desempenho de
Seguranca (KPls). Embora eles sempre representem falhas ou insucesso, por
indicarem a ocorréncia de acidentes e ferimentos sérios nos locais de trabalho, eles

também estabelecem uma meta a ser conquistada ou um prémio para o esforgo
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coletivo da equipe. Os KPIs de seguranga ndo devem ser subjetivos, mas ao
contrario, eles precisam ser claramente conhecidos e entendidos como um numero
possivel de ser alcangado. Tratando-se de uma corporagao em nivel global, a Praxair
estabelece esses KPIs com abrangéncia global, mas cada regido deve trabalhar para
a obtencao de seus proprios resultados. Tais resultados refletem a taxa de acidentes
sérios ocorridos em cada regido, por 200.000 homens-hora, a cada més, 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 KPls
para o GSS em trés diferentes ambientes de trabalho: Contratados — que abrangem
as atividades de construgdo (canteiros de obras), na medida que sdo realizadas
somente funcionarios de empresas contratadas, sob supervisdo de empregados da
WMGI/GSS; Engenharia, que diz respeito a equipe de projeto localizada no escritério
principal do GSS, ou mesmo aqueles que visitem alguma fabrica ou canteiro de obra
para alguma atividade temporaria; e Fabricagdo, que envolve as taxas de acidentes

ocorridas com empregados e contratados da FEC e da FATRAN.

Area de Trabalho KPIs = Metas anuais "
Desempenho de Seguranga - Contratados
Total de Acidentes Sérios (RIl) @ 0,20 — 0,25
Acidentes Sérios com Afastamento (LWC) 0,05-0,10
Desempenho de Segurancga - Engenharia
Total de Acidentes Sérios (RIl) 0,00
Acidentes Sérios com Afastamento (LWC) 0,00
Desempenho de Seguranca ") — Fabricagao
Total de Acidentes Sérios (RIl) 0,20 — 0,25
Acidentes Sérios com Afastamento (LWC) 0,00
N :
Otas(1) Taxas por 200.000 homens-hora de trabalho;
(2) RIl (Recordable Injury Incident) = NLWC + LWC.

Quadro 4.1: Indicadores de desempenho de seguranca (KPIs) do GSS
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Foram desenvolvidos dois manuais de seguranga diferentes, um para
atividades de constru¢cdes em canteiros de obras, denominado Manual de Seguranga
de Construgdes (2010), e outro para as duas fabricas mecéanicas e de caldeiraria
pesada, denominado Manual de Seguranca da FEC/FATRAN (2009). O objetivo
dessa separacéao foi melhor abranger as especificidades e exigéncias de diferentes
atividades e equipes operativas, como estudado por Knudsen (2009). Enquanto as
duas fabricas mecanicas apresentam a maioria de seu corpo profissional formado de
empregados WMGI/GSS, utilizando-se de funcionarios de empresas de terceirizagéo
de mao-de-obra (contratados), em face de variagbes de carga de trabalho, a
WMGI/GSS néo realiza construgbes e montagem eletromecanica de suas unidades
industriais, mas contrata empresas especializadas (contratadas) para tais atividades,
atuando apenas na administragdo do contrato e no gerenciamento da execug¢ao dos

trabalhos, durante o periodo de tempo dessas atividades.

411 Manual de seguranca de construgoes

Esse manual foi originalmente desenvolvido para prover a equipe da
WMGI/Praxair com uma ferramenta no seu esfor¢o de gerenciamento da seguranga
de construgcbes em todo o mundo, sob o nome de Construction Safety Handbook
(2009), para aprovagao global pela Praxair. Embora a estrutura desse documento
tenha sido montada para empreendimentos de construgdo e montagem de unidades
industriais da Praxair, o processo aqui descrito pode ser aplicado a qualquer contrato
que inclua um anexo denominado Regras de Seguranga para Contratadas
(REGRAS), que estabelece todas as exigéncias de seguranga a serem seguidas

pelas contratadas para atividades de campo de construgdo e montagem
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eletromecanica 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 adequacgéao as leis e exigéncias normativas
brasileiras. A estratégia de segurancga de constru¢des é gerenciar a implantagao da
prevencado através do planejamento e do gerenciamento da execucéo do trabalho,
como estudado por Abudayyeh et al (2006). A base para a conformidade de todos os
contratados com o processo de trabalho de segurancga € o atendimento as exigéncias
normativas e o gerenciamento do trabalho em execug¢do. Expectativas devem ser
claramente selecionadas e estabelecidas para aqueles designados para a realizagéo
do trabalho. Cada projeto deve ter um Plano de Seguranga de Construgdes,
estabelecendo as exigéncias a serem atendidas pelas contratadas. Dessa forma, o
anexo REGRAS deve ser enviado para todas as contratadas durante a fase de
orcamento das atividades, de forma que possam levar em consideracao todas essas
exigéncias e também produzam um Plano de Segurancga Especifico da Obra (PSEQO),
detalhando a forma como as atividades de campo serdo executadas de forma
segura, antes do inicio do projeto. Cada contrato deve incluir o item REGRAS como
base para o gerenciamento de seguranga do contrato. O uso diligente desse Manual
de Seguranga de Construgdes pela supervisdo da PraxairrWMGI, e seu
acompanhamento diario, ajudam a assegurar a efetividade do gerenciamento dos

aspectos de seguranga de campo.
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Figura 4.2: Manual de seguranga de construgbes da WMGI/GSS

A base para a obtengao desses resultados € o proprio contrato. Para tanto, o

Manual de Seguranga de Construgdes apresenta seis se¢des com o0s seguintes

passos a serem implantados:

a)

A Secéao 1 estabelece as linhas gerais das exigéncias para o processo de
trabalho e administracdo da seguranca no campo. E fundamental que as
equipes da Praxair/WMGI e da contratada, apds visita ao campo, fagcam
uma analise critica para o correto entendimento do estabelecido no Plano
de Segurancga de Construgdes e no PSEO;

A Secao 2 cobre os aspectos relacionados aos processos de
observacbes que devem ser implantados e conduzidos no campo
durante a realizagdo dos trabalhos, de forma a identificar perigos e
comportamentos de risco, comunica-los e documenta-los. A
documentacdo das nao-conformidades, a¢des requeridas e performance
de seguranga irdo auxiliar a Praxair/WMGI na administrag&o cotidiana da

contratada;
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A Secéao 3 apresenta uma lista alfabética de areas que requerem atengao
durante a execucdo das atividades de campo. S&o pequenas listas de
verificacdo (checklists) para cada topico (num total de 58), que servem
como uma primeira abordagem da questdo, durante uma observagao de
campo para a certificacdo das condigbes de seguranga em vigor.
Utilizando-se do cronograma da obra, dos planos de seguranga e do
contrato, as equipes gerenciais da Praxair/WMGI e da contratada podem
determinar que exigéncias sdo aplicaveis ao empreendimento no
momento especifico e proceder conforme descrito a seguir:

. Selecionar uma atividade em andamento, ou programada, para uma
analise critica (ex.: montagem ou uso de andaimes ou escadas,
limpeza e arrumagdo da area, acesso a espago confinado,
guindastes e levantamento de carga, protegéo contra incéndio, etc.);

. Usar as questdes do tépico selecionado para observar a atividade.
Para boa parte dos casos, todas as questdes deverdo ser
respondidas afirmativamente, demonstrando aderéncia ao processo
de seguranga;

. Deve ser dada atencao especial a lista de verificacdo (checklist)
utilizada na observagao se se desejar fazer uma nova observagao
posterior, ou se se requerer mais detalhes a serem observados, ou
se ocorrerem respostas negativas as perguntas realizadas nessa
primeira abordagem. Se alguma dessas hipdteses ocorrer, deve-se
proceder a uma nova observacgao utilizando-se a lista de verificagao
mais completa e equivalente, na Seg¢do 4. Em caso de uma

observacao inicial totalmente afirmativa nas respostas obtidas,
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deve-se passar para um novo tépico a ser observado, utilizando-se

a sua lista de verificagédo especifica.
A Secgdo 4 prové listas de verificagdo (com os mesmos topicos e
numeragdo da Sec¢do 3) muito mais detalhadas em relagdo as
precaugbes de seguranca a serem empregadas para o topico
selecionado. Embora mais detalhadas e completas, essas listas de
verificagcdo ndo esgotam todas as exigéncias de seguranca para o tema
especifico, ou cobrem todos os métodos que podem ser utilizados. Eles
fornecem um guia das exigéncias minimas que devem ser empregadas
para atender as demandas de seguranga especificas. Outras fontes de
documentos, procedimentos ou experiéncia profissional podem ser
empregadas se 0 perigo assim o demandar. Entretanto, essas sé&o as
exigéncias a que as contratadas estdo contratualmente obrigadas a
atender. Se houver discordancia em algum ponto questionado nas listas
de verificacdo, uma cépia do item REGRAS é colocada em anexo ao
Manual de Seguranga para rapida referéncia, ja que a numeracgéo das
listas de verificacdo das Sec¢des 3 e 4 segue a mesma sequéncia dos
topicos apresentados no REGRAS. Essas exigéncias séo
contratualmente acordadas e, sendo assim, desacordos devem ser
considerados nesses termos;
A Secao 5 descreve o processo a ser seguido na condugdo de auditorias
planejadas de seguranga no projeto;
A Secdo 6 contém boas praticas para os projetos. Essa informacéo é
dada como guia para auxiliar os projetos em sua execugado no campo e

explicar as exigéncias para areas de alto risco e suas solugdes.
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4.1.2 Manual de seguranca da FEC/FATRAN

A WMGI adotou uma politica operacional para a condugédo de seus negdcios
de forma a proteger a seguranga e a saude de todos os seus colaboradores. A maior
prioridade é estabelecer e manter um ambiente seguro e saudavel de trabalho e a
eliminacdo de ferimentos e doengas relacionadas ao trabalho. Baseado nisso, o
Manual de Seguranca da area de fabricagdo do GSS foi originalmente escrito em
portugués para prover os empregados e contratados da WMGI/GSS com uma
ferramenta util em seu esforco de obter a solucdo de questdes relacionadas a
seguranca das atividades de fabrica, conforme as leis e exigéncias normativas
brasileiras.

Uma verséao reduzida (chamada “de bolso”), conforme mostrado na Figura 4.3,
foi distribuida para todos os empregados e contratados das duas fabricas e todos
foram treinados para o entendimento das exigéncias de segurancga la especificados e
no uso do Manual de Seguranga como guia das atividades cotidianas, expressos nos
52 topicos nele abordados, tais como, equipamentos de protecdo individual (EPI),
procedimentos para trancamento e etiquetagem (lockout/tagout), acesso a espago
confinado, pontes rolantes, solda e ainda, seguranga de contratadas e fornecedores.
Esse manual de bolso deve ser portado por todos dentro das fabricas como
ferramenta fundamental de orientagcdo quanto aos aspectos praticos de seguranga.
Uma versao maior e mais completa foi desenvolvida para as equipes de supervisores
e gerenciamento das fabricas, incluindo mais duas se¢des — além da primeira segéo,
que descreve as exigéncias de seguranga para as fabricas e que compde a verséo

de bolso —, com filosofia similar & da empregada para o Manual de Seguranga de
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Construgdes, no que se refere aos dois conjuntos de listas de verificacdo das Se¢des
3 e 4. Dessa forma, as equipes de supervisores e gerenciamento das fabricas —
como regra geral, formadas apenas por empregados da WMGI/GSS — podem usar
essas listas de verificagao para a observacédo do nivel de conformidade e aderéncia
as praticas seguras recomendadas no Manual de Seguranga, além de gerenciar o
trabalho conforme vai sendo realizado nos galpdes das fabricas, ou nas atividades

de montagem e manuteng¢ao de campo.

WWHITE MARTINS
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Figura 4.3: Manual de seguranca da FEC e FATRAN

4.2 FASE DOIS: SISTEMA DE OBSERVACAO DE COMPORTAMENTOS DE
RISCO E CONDICOES INSEGURAS
Observagbes comportamentais de contratados e empregados devem
sustentar a estratégia de seguranga. Pode-se e deve-se observar com foco na
seguranga, entretanto, observagcbes devem ter como finalidade, dentro de um
sistema de gerenciamento, prevenir quaisquer comportamentos de risco e condi¢des

inseguras.
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Existem dois importantes aspectos num sistema de observagao de seguranga
para que este atinja o sucesso: para que uma observacdo seja efetiva deve
concentrar-se nos comportamentos das pessoas enquanto elas realizam o seu
trabalho e no controle gerencial desse trabalho; observagdes objetivando a
seguranga devem ser direcionadas para identificar perigos - existentes
(representados por comportamentos de risco) e potenciais (nas condigdes inseguras)
— e como estao relacionados as pessoas.

Essa segunda fase iniciou-se em 2001, nos galpdes da FEC e da FATRAN,
como uma tentativa de sistema de observacdo comportamental de seguranca e
revelou-se bastante consistente pelos resultados apresentados. No inicio de 2002,
esse sistema de observagao foi adaptado para canteiros de obras, utilizando-se a
mesma abordagem e metodologia similar, obtendo-se igualmente resultados
consistentes. Em ambas as areas de aplicagdo, os mesmos critérios basicos foram
implantados:

. O pessoal responsavel pela supervisdo de seguranga no campo deve
conduzir o sistema, isto €, de fato, os técnicos de segurangca da
WMGI/Praxair e das contratadas e os supervisores de campo do GSS
(de construgdes e de fabricagdo) sdo os designados para essa fungao.
Eles séo treinados para compreender as exigéncias de seguranga e a
metodologia dos sistemas de observagao, de forma a serem facilitadores
e referéncias nas areas de trabalho;

. Do ponto de vista pratico, menos de trés meses criaria informacgdes
inuteis para a equipe gerencial de campo, devido a dindmica entre o
envio das informagdes trabalhadas pela Engenharia de Seguranga, com

base nos dados coletados durante um més, e o fato de, numa obra de
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curta duragédo (Cheng et al, 2010), ndo se poder mais intervir sobre o
cenario observado pelo fato da fase observada ja estar encerrada, por
exemplo, a construgao civil de uma pequena unidade, ou parte de uma
unidade industrial. Portanto, canteiros de obra necessitam ter um
cronograma minimo de trés meses para que seja aplicavel esse sistema
de observacao;

Duas observagdes semanais, por area de trabalho, devem ser realizadas
de forma a gerar dados suficientes para uma analise mensal e seu
respectivo relatério (Anexo 5);

As observagdes devem ser feitas, ao menos, em pares, isto é, o
profissional de seguranga deve convidar outro profissional, para
realizarem juntos uma sec¢ao de observacgédo. Do ponto de vista pratico,
esse profissional pode ser qualquer trabalhador ou visitante da area — um
profissional administrativo ou técnico, empregado ou contratado — ja que
a idéia principal é a obtengcdo de um treinamento mutuo entre os dois,
considerando que a equipe técnica em seguranga detenha maior
conhecimento e capacitagao relativa aos aspectos de seguranga — o que
Ihes permitiria fornecer treinamento nesta matéria aos profissionais
convidados — e esses, por outro lado, recebam de seus convidados um
conhecimento técnico especifico, com base em suas capacitacbes e
conhecimentos nas suas areas de atuagdo, ou, ao menos, novos
‘olhares” para atividades rotineiras, que certamente representariam
aprendizados especificos valiosos para a supervisdo de seguranga.
Como exemplo, € clara a percepcdo de que um técnico eletricista

experiente poderia detectar questbes de seguranga relativas aos
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aspectos técnicos de sua pratica cotidiana, ou experiéncia profissional,
que os técnicos de seguranca talvez nao estejam treinados para
observar;

Os observadores devem utilizar um protocolo especifico — no Anexo 1
observam-se as folhas 1 e 2 do Protocolo para o Sistema de Observacao
de Comportamentos de Risco e Condi¢des Inseguras — Construgdes —
WMGI/GSS - onde serdo reportados comportamentos de risco e
condigdes inseguras visualizados e corrigidos durante cada seg¢ao. Esse
protocolo é subdividido de forma padronizada conforme as areas de
observacao de cada local observado, o que prové uma base de dados
l6gica de comparacao e analise dos aspectos de seguranga dos diversos
locais de trabalho observados. O Quadro 4.2 apresenta essa divisao de
areas de observagdo para um canteiro de obras genérico e para a

principal fabrica, FEC.
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Area de Observagao Canteiro de Obra FEC
para o Protocolo (Construgoes)

1 Area principal de construgao " Galpao de Cold Box ©
2 Pipe shop ) da contratada #1 Galp&o de Tanques "
3 Pipe shop da contratada #2 @) Galpao de VPSA ®

4 Area Administrativa Galpao de Preparacgo ¥
5 Area de Reserva © Galpao de Corte %

Notas:

(1)
()

(©)

(6)

(8)
)

Area de construgdo de uma unidade industrial.

Pipe shop é a denominagdo da area de trabalho reservada a uma empresa
contratada, onde sio realizadas atividades como preparacgdo de tubulagbes (spools),
calibragao de instrumentos, preparacao de estruturas metalicas e de madeira e outras
pequenas atividades visando facilitar o processo de construgdo e montagem
eletromecanica.

Canteiros de obra normalmente apresentam mais de uma contratada cuidando de
aspectos especificos, como construgao civil, montagem mecéanica de equipamentos e
tubulacgoes, instalacao elétrica e de instrumentacao, etc.

Essa area cobre as partes administrativas das contratadas e da WMGI, englobando
prédios administrativos e areas de vivéncia, como refeitérios, banheiros e vestiarios.
Essa area pode ser usada para o Pipe Shop de uma terceira contratada atuando no
canteiro de obras simultaneamente, ou para uma area de construgcado/montagem de
que se queira fazer observagdo em separado (ex.: area de montagem de interligagdo
de um gasoduto, dentro das instalagdes do cliente, longe da area de construgéo e
montagem da planta industrial).

Area usada para a preparagdo e montagem de Cold Box (coluna de separagdo
criogénica de gases do ar).

Area usada para a preparagdo e montagem de tanques metalicos horizontais e
verticais, para liquidos criogénicos e gases industriais.

Area usada para a preparacdo e montagem de unidades industriais de produgdo de
oxigénio do tipo VPSA.

Area usada para a preparacdo de pecas metalicas de tanques, vasos e spools de
tubulacgao.

(10) Area usada para corte de chapas metélicas.

Quadro 4.2: Separagao por areas do protocolo do sistema de observacao de

comportamento de risco e condigdes inseguras para construgbes e FEC

Para cada observacao de uma area de trabalho, deve ser preenchido um
protocolo, como mostrado no Anexo 1, contendo o nome da area de
trabalho (canteiro de obra ou fabrica), a data da observagéo, o nome do
responsavel de seguranca encarregado da observagao (profissional de
segurancga) e o nome do profissional convidado a participar (empregado
WMGI/Praxair ou contratado). Durante o processo, os observadores

registram no campo destinado a cada area fisica do local (areas 1 a 5,
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conforme mostrado no Quadro 4.2), os comportamentos de risco e
condigdes 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 ag¢ao e/ou discusséo imediata (ex.: dois
contratados — citar nome da contratada — sem capacete, o que
corresponde a dois comportamentos de risco observados; enquanto um
andaime com taboas soltas a disposicdo para uso, corresponde a uma
condicdo insegura observada). Existem ainda campos para ser
preenchidos com o total de trabalhadores na area especifica durante a
observacao, o que deve ser feito com a melhor aproximagao possivel,
dada a dinamica de um canteiro de obras ou galpdo fabril. Esse
preenchimento envolve também a especificacdo da quantidade de
trabalhadores por empresa, observados em cada area, isto €&, se
empregados WMGI/Praxair, ou funcionarios de alguma contratada. Essa
segregacado tem finalidade apenas estatistica, ja que o tratamento
dispensado pela WMGI/GSS para seus empregados e contratados €
absolutamente idéntico, do ponto de vista de aspectos de seguranca.
Dependendo do tamanho da area observada e do numero de atividades
em desenvolvimento no local, esse processo de observagao pode levar
entre 30 e 60 minutos;

Todos os protocolos de observacao, preenchidos durante um més, para
cada local de trabalho, devem ser enviados para a geréncia de
seguranca do GSS, para os calculos e consolidagédo grafica em planilha

eletrbnica especifica. Usando-se o numero de nao-conformidades
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(comportamentos de risco e condigdes inseguras) relatadas para cada
area do protocolo, é calculado um indice de nao-conformidades
comportamentais (Weight Behavior), multiplicando-se esse numero de
nao-conformidades pelos trabalhadores presentes em cada area, em
base centesimal. Esse indice pode ser entendido como representativo do
status ou nivel de ndo-conformidades da area, ou, em outras palavras, o
nivel de “estresse™ do local — como estudado por Launis (2007) e Martin-
Fernandez et al (2009) —, ja que, comportamentos de risco e condigdes
inseguras, ocorrendo ao mesmo tempo, na mesma area, afetando
diferentes trabalhadores de diferentes empresas, representam fator de
partiiha de instabilidade de seguranga para cada um, enquanto
perdurarem. A meta estabelecida para esse indice, em conjunto com a
Direcdo da WMGI/GSS — num paralelo com a taxa maxima admissivel
para acidentes sérios com afastamento (LWC), embora, como naquele
indice, o objetivo aqui também seja sempre manter o indice zero — para

cada empreendimento do GSS, deve ser menor que 0,1.

43 FASE TRES: SISTEMA DE OBSERVACAO DE ADERENCIA DE
SEGURANCA (PPI)
Esforgos devem ser direcionados para enfatizar o planejamento de seguranga
e 0 gerenciamento dos aspectos comportamentais dos trabalhadores. Especialmente
no que diz respeito aos canteiros de obras, a maior parte das contratadas ndo é

sofisticada o suficiente para incluir um sistema de observagcdo comportamental para

8 Estresse deve ser entendido como sindnimo de inadaptagao (relativo a relagdo trabalhador-atividade) ou
desbalanceamento das condigbes de seguranca de trabalho, gerando erros, que sdo observados em
comportamentos de risco e condi¢des inseguras usualmente produzidos no local de trabalho, contribuindo para
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seus funcionarios, como parte dos sistemas gerenciais de seguranga, como apontam
McVittie et al (1997). As acbes dos trabalhadores no seu local de trabalho sdo o
resultado desses sistemas e do ambiente criado no local. Ao final, o sucesso
depende da habilidade em comunicar expectativas e observar agdes da equipe
gerencial e agdes dos trabalhadores (Aksorn e Hadikusumo, 2008).

Embora a busca pelo atendimento aos KPIs corporativos e a implantacéo de
um sistema de observacdo de seguranga, para capturar e corrigir comportamentos
de risco e condi¢des inseguras — contidas nas duas primeiras fases desse processo
de gerenciamento de seguranga, descrito anteriormente — sejam fundamentais para
a estratégia de seguranga de qualquer ambiente de trabalho, existem duas
caracteristicas comuns a esses elementos que motivaram a introdugédo de um novo
sistema de observagdo de seguranga complementar, valendo-se de uma abordagem
especifica, que pudesse representar um indicador do desempenho de aderéncia ao
processo de seguranga (PPI), como ja estudado por Dyreborg (2009), Hale (2009),
Harms-Ringdahl (2009), Hopkins (2009) ), Hudson (2009), Kjellén (2009), Krause
(1995) e Nga et al (2003):

* A primeira esta relacionada ao aspecto negativo relacionado a esses dois

primeiros processos, no que diz respeito a sua caracteristica intrinseca
de salientar a busca constante de evitar erros, ou eventos incidentais, e
ferimentos. A ocorréncia desses sempre envolve sentimentos de
insucesso e falha em toda a equipe, usualmente portadora de mas
noticias em relagdo aos esforcos de seguranca. Especialmente em
relagdo a incidentes e ferimentos, a sensagdo média mais comum é

muito similar a um jogo de futebol, no qual o melhor resultado para nosso

contaminar o nivel de segurangca comportamental de todos os trabalhadores, como fator contribuinte para
incidentes e ferimentos.
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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
esforgos, sistemas, ferramentas, talento e procedimentos colocados em
pratica. E, frequentemente, tendemos a nos responder com um “ainda
nao foi suficiente”, mesmo considerando as metas agressivas
estabelecidas pela companhia em sua estratégia de seguranga (KPIs);

A segunda questdo considera a incapacidade dos processos contidos
nessas duas primeiras fases em expor todo o esforgo da equipe, desde
as fases de proposta e projeto — em reunides de analises criticas (review)
de seguranga de arranjo de equipamentos e sistemas (layout) e dos
fluxogramas de engenharia (P&/D), dos aspectos de facilitagdo de
construcéo e levantamentos de cargas, das pré-mobilizagdes do canteiro
de obras (civil e montagem eletromecénica), de comissionamento e pré-
partida, além de diversas inspe¢cdes multidisciplinares durante a
construcdo, etc., como estudaram Duijne et al (2007) e Kinnersley e
Roelen (2007) e Taylor (2007) — no aprimoramento da conscientizagéo
de seguranga, no trabalho em equipe, na comunicag¢do, na solugédo de
problemas, no fortalecimento do treinamento de seguranga e
aprendizado — em diferentes processos de produgdo, tecnologia,
procedimentos, normas e sistemas gerenciais — e em criar uma efetiva
cultura de seguranga, expressa pela aderéncia dos trabalhadores as
analises criticas de seguranga de projeto e das diversas tarefas
cotidianas, nas auditorias realizadas, no atendimento as exigéncias
técnicas e de segurancga, e na disciplina operacional, independentemente

dos problemas de adaptacgao relacionados ao fato de, por exemplo, em
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construgoes, contarmos com trabalhadores contratados
temporariamente, oriundos de culturas, formagdes e experiéncias
diversificadas e, muitas vezes, desconhecidas até mesmo de sua
geréncia direta, como estudaram Mullin (2004), Baram (2009),
Hamalainen (2009), Mohamed et al (2009), Schubert e Dijkstra (2009) e
Wilpert (2009). Todos esses fatores podem ser denominados como um
real esforco “invisivel”, que reforca o sentimento de frustracdo da equipe,
quando a mensuragdo acontece apenas nos eventos incidentais,
ferimentos e falhas comportamentais.

Observacdes podem ser feitas a qualquer momento utilizando-se as listas de
verificagdo do manual de seguranga. Eles estdo estruturados para permitir que
qualquer funcionario da WMGI, com qualquer nivel de conhecimento, possa realizar
uma verificagdo geral para a seguranga, observando comportamentos de risco,
auditando o sistema de gerenciamento de seguranga e a performance geral de
seguranga dos trabalhadores (contratados e funcionarios), no seu local de trabalho,
orientando a administracdo das contratadas e ainda aprendendo sobre as exigéncias
de seguranga. Embora tais observagbes de seguranca tenham sido iniciadas em
todos os locais de trabalho do GSS desde a introdugédo dos manuais de seguranga,
essa terceira fase, entendida como um processo sistematizado de observacédo de
aderéncia de segurancga, foi efetivada em dezembro de 2006, baseada em critérios
similares para os canteiros de obras e as fabricas do GSS:

. Os responsaveis pela supervisdo de segurangca do GSS no local de

trabalho devem conduzir o processo, isto €, de fato, os técnicos de
seguranga e 0s supervisores de campo sao 0s responsaveis pela sua

implantagdo. Eles s&o treinados para entender as exigéncias de
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seguranca e a metodologia da observagdo de segurancga, de forma a
serem seus facilitadores e referéncias no local. No caso de canteiros de
obras, representantes do gerenciamento das contratadas devem estar
presentes durante as observagdes, de forma a garantir um bom retorno
de informagdes e entendimento;

A compreensdo do que deve ser observado € fundamental para esse
processo. Os manuais de seguranga do GSS, tanto para construgdes,
como para as fabricas, sdo estruturados de forma a dar aos supervisores
o conhecimento necessario para que possam observar os fatores mais
relevantes do ponto de vista de segurancga, as principais atividades que
ocorrem dentro dos canteiros de obras e dos galpdes fabris. Observar é
uma atividade que pode ser feita praticamente a qualquer tempo, desde
que precedida de preparagdo, planejamento e material técnico
apropriado (listas de verificagao - checklists);

De forma a facilitar e padronizar esse tipo de observacao, as listas de
verificagdo dos manuais de seguranga foram agrupados por assunto ou
areas de interesse — o Manual de Seguranga de Construgdes tem 18
grupos de listas de verificagdo diferentes, como indicado na legenda da
Figura 4.4 — de forma a servirem como guias e garantia de verificagao
bem estruturada das exigéncias minimas do que deve ser feito para
considerar os aspectos de seguranga na respectiva area ou assunto,
conforme definido no texto dos préprios manuais. Como exemplo, no
Manual de Seguranga de Constru¢des, o quinto grupo de listas de
verificagdo (Isolamento/Acessos a Area) abrange as listas de verificagéo

especificas para o processo de implantacao, verificacdo e aprovagao de
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“Isolamento de Areas de Trabalho”, “Acessos e Saidas em Areas da
Obra” e “Procedimentos para trancamento e etiquetagem
(Lockout/Tagout)”. Outro exemplo € mostrado no Anexo 4, aonde é
apresentado o Grupo 14, que € composto do checklist 4.37, relativo a
verificagdo de aderéncia ao processo de montagem, verificagcdo e

aprovacao de andaimes em canteiros de obras.

1[Sinalizacdo e Conscientizacdo 9|Prevencao e Protegao contra Incéndio
3.02: Publicidade / Conscientizagdo de Seguranca 3.28: Prevencao e Protecao contra Incéndio
3.09: Limpeza e Arrumacao da Obra 10(Trabalho em Altura
3.46: Normas Gerais de Seguranca para o Projeto 3.33: Protecao contra Quedas
2|Layout / Sinalizacao 3.48: Dispositivos Suspensos onde ha Risco a Vida
3.07: Treinamento de Seguranca 3.42: Trabalho Elevado
3.18: Cartazes Exigidos 11|Equipamentos Pesados
3.24: Layout da Obra 3.34: Uso de Equipamento Moével / Pesado
3|Seguranca Pessoal 12[lcamento |
3.10: Seguranga Pessoal 3.35: Equipamento para Levantamento e Icamento
3.14: AST /JSA 3.43: Guindastes e Cestos Utilitarios
3.15: Seguranga com Designacao de Tarefas (STD/STA) 13[E d |
4|EPI 3.36: Escadas
3.17: EPI 14 [Andai
5|Isolamento / Acessos a Areas 3.37: Andaimes
3.22: Isolamento de Areas de Trabalho 15|Alta Pressao / Radiografia
3.41: Acessos e Saidas em Areas da Obra 3.38: Limpeza com Alta Pressao
3.45: Procedimentos para Lockout / Tagout 3.40: Radiografia
6|Trabalho Especial / a Quente 16 |Espacos Confinados / Armazenamento de Combustivel
3.20: Trabalho Especial 3.29: Armazenamento de Combustivel
3.30: Trabalho a Quente 3.44: Espacos Confinados
7|Cilindros de Gas Comprimido 17 [Protecdo Respiratoéria
3.21: Cilindros de Gas Comprimido 3.49: Protecado Respiratoria
8|Seguranca Elétrica 18|Escavacao / Aberturas chao, paredes e tetos
3.26: Seguranca Elétrica 3.32: Escavacgado e Valas
3.39: Aberturas de acesso no chdo, paredes € tetos

Figura 4.4: Relagao de listas de verificagdo agrupadas para o sistema de observacao de
aderéncia de seguranca (PPI)

. Um grupo de listas de verificagdo deve ser utilizado e completamente
preenchido em cada sessao de observacdo de aderéncia de seguranga.
Cada lista de verificagdo tem trés respostas possiveis: “SIM”, para
demonstrar a conformidade desejavel com as exigéncias do item em
verificagdo; “NAO”, que indica ndo conformidade detectada para o
referido item; e “NA”, para itens nao aplicaveis para a atividade que esta
sendo observada;

. A equipe de supervisdo de seguranca do GSS deve planejar as

observagdes de aderéncia de seguranga, de forma que sejam realizadas



73

duas vezes por semana, numa sequéncia tal que todos os grupos de
listas de verificacdo sejam utilizados no menor intervalo de tempo
possivel — mudangas nesse cronograma s&o previstas em caso de
ocorréncia de atividades especificas e perigosas que demandem a
utilizacao de listas de verificagdo de grupo fora da sequéncia inicialmente
idealizada, ou informacdo de nivel de ndo conformidade elevado em
relacdo a area ou assunto especifico, que demande nova observagao.
Todos os grupos de listas de verificagdo preenchidos para cada local de
trabalho, ao longo de um més, devem ser enviados para a geréncia de
seguranca do GSS, para os devidos calculos e consolidagdo grafica em
planilha eletronica especifica. Considerando-se apenas as respostas
aplicaveis — respostas marcadas como “NA” ndo se aplicam ao calculo —
o indice de aderéncia de seguranga € obtido pela divisdo do total de
respostas “SIM”, pelo total de respostas aplicaveis (soma das respostas
“SIM” e “NAQ”). Esse indice pode ser entendido como o nivel de
conformidade de seguranca do local de trabalho, ou, em outras palavras,
o resultado da monitoracdo do sistema de aderéncia, relacionado as
exigéncias e procedimentos de seguranga previamente estabelecidos,
nos quais todos os funcionarios e contratados foram treinados e os quais
concordaram em seguir. A meta estabelecida para esse indice, em
conjunto com a Diretoria do GSS — numa abordagem inversa ao
estabelecido anteriormente para o indice de comportamentos de risco e
condigbes inseguras (Weight Behavior), embora aqui, a meta seja
sempre manter o indice um, que equivale a 100% de aderéncia — para

cada local de trabalho, deve ser maior que 0,9
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4.4 AUDITORIAS MENSAIS DE SEGURANCA EM CANTEIROS DE OBRAS

Ha que se considerar as particularidades que cercam a administracéo e

gerenciamento dos aspectos de seguranga envolvidos nas atividades de um canteiro

de obras, onde trabalhos de construgdo civil e montagem eletromecanica de

unidades industriais da WMGI s&o realizados, quais sejam:

Intensa utilizagdo de empresas terceirizadas (contratadas), que, embora
tecnicamente pré-qualificadas pela WMGI/GSS, empregam mao-de-
obra, em sua maioria, oriunda de recrutamento na regido do
empreendimento, sem historico de convivéncia e acompanhamento
profissional conhecido, com a mais diversa origem socio-cultural,
inclusive do ponto de vista de conscientizag&o e praticas de segurancga;
O carater temporario dessa mao-de-obra em nossos canteiros de obras,
pelas préprias caracteristicas das atividades desenvolvidas na
construcdo e montagem de uma unidade industrial, o que dificulta a
implantagdo de uma cultura de seguranga mais robusta e sedimentada,
inclusive no que se refere a treinamento de aspectos técnicos de
seguranga;

A pouca familiaridade das contratadas, mesmo sua equipe gerencial e
de supervisdo de campo, em relagdo as exigéncias de seguranca
estabelecidos pela WMGI, que em muito diferem da média praticada nos
mercados de construgdo civil e montagem eletromecanica, criando
dificuldades no gerenciamento direto e na implantacdo dos preceitos

estabelecidos no Manual de Seguranga de Construgdes.
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Em vista dessas caracteristicas particulares, aliado a intengao de estabelecer
uma metodologia formal e objetiva de avaliagdo de desempenho de segurancga
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 gestado de
seguranga implantada em suas areas de trabalho, que foi requlamentada por norma
interna da WMGI — que prevé a informagdo das contratadas ainda na fase de
proposta para a realizagao desses servigcos — e detalhada na secao cinco do Manual
de Seguranga de Construcdes (ver item 4.1.1). Trata-se da realizagdo de auditorias
mensais de seguranga nos diversos canteiros de obras do GSS, com a utilizagdo de
uma lista de verificacdo detalhada, denominada de Checklist para Avaliagdo de
Seguranga em Construgdo Civil e Montagem Eletromecénica (Construgbes —
WMGI/GSS) — que pode ser visto no Anexo 2 —, com cinco folhas, apresentando
diversas questdes objetivas para verificagdo de campo, sobre os mais diversificados
tépicos, relativos a praticamente todas as atividades desenvolvidas nos canteiros de
obras, do simples uso de equipamentos de protegao individual (EPI) apropriados, até
toda a documentagao exigida por normas regulamentadoras (NR) brasileiras e os
treinamentos exigidos para os profissionais que atuam nesses canteiros de obras.

O preenchimento dessa lista de verificagao € feito durante a auditoria, que é
pré-agendada com o gerenciamento das contratadas no campo e a supervisdo de
campo da WMGI/GSS, de forma que ambos estejam presentes quando de sua
realizacdo, que deve ser conduzida pela equipe de seguranga de construgbes da
WMGI/GSS. Como as outras listas de verificagdo do Manual de Seguranca de
Construcdes, as respostas possiveis sdo: “SIM”, para demonstrar a conformidade
desejavel com as exigéncias do item em verificacdo; “NAO”, que indica ndo

conformidade detectada para o referido item; e “NA”, para itens nao aplicaveis para
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a atividade que esta sendo observada.

A avaliagdo de performance de seguranga das contratadas deve servir como
informagédo para estabelecer com elas uma acdo mais eficaz com relagdo a
seguranca e dessa forma evitar a ocorréncia de incidentes e acidentes. Essa acao
esta baseada na retencao prévia de 6% da fatura mensal de cada contratada, com
sua liberacao (total ou parcial), conforme a avaliagdo de sua performance mensal em
termos de seguranga, medida nessas auditorias mensais, tendo como parametro o
“Checklist para Avaliagdo de Seguranga em Construgdo Civil e Montagem
Eletromecanica” (Anexo 2).

De acordo com o percentual de ndo-conformidades — itens indicados como
“NAO” na lista de verificacdo, dividido pelos itens validos, isto é, o somatdrio dos
itens marcados como “SIM” e os marcados como “NAO”, com a consequente
exclusao 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
retencdo podera ser acrescido mais 1,2% (exceto se a retencéo definitiva mensal ja
estiver estipulada para 6%, cabendo entdo, uma analise da Diretoria de Engenharia
do GSS/WMGI), em caso de acidente (com ferimento), cuja anadlise de causa raiz
(ACR) indicar a responsabilidade da contratada pelo mesmo, quer por agdo ou
omissdo. A idéia basica aqui € também de que faz parte do gerenciamento da
WMGI/GSS, bem como das contratadas, o desenvolvimento de ambiente de
responsabilidade de todos pela seguranca e saude de todos. E que isso n&o se
estabelece através de uma atmosfera punitiva, bem como por sua supressao pura e
simples, mas sim pelo desenvolvimento de ambiente de responsabilidade

compartilhada (Dekker, 2007, p. 134).



X =% de NAO % de Retengao da Fatura Mensal
(Nao-Conformidades)® 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% 6,0°

@ % de NAO = Respostas NAO / (Respostas SIM + Respostas NAO)

® Deve-se acrescer uma indicacao de desqualificagcdo da contratada, para seu processo
de avaliacao final, a ser realizado pela Geréncia de Construgdes da WMGI/GSS

Quadro 4.3: Tabela dos percentuais de retengdo mensal de faturamento das contratadas

condicionado a auditoria de seguranca da WMGI/GSS
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos no processo de
pesquisa-acdo deste estudo — na implantagdo das diversas fases descritas no
capitulo 4 —, bem como as discussdes sobre os impactos destas informacdes sobre
as taxas de acidentes sérios observadas, além dos resutados de um levantamento
de campo sobre as praticas do mercado industrial em relacdo a sistemas de
gerenciamento de seguranga usualmente empregados e os reflexos adicionais do
processo estudado,tais como a evolugédo da cultura de seguranga nestes locais e a
possibilidade de desenvolvimento de competéncia essencial em servigos de

seguranga.

5.1 FASE DOIS: SISTEMA DE OBSERVACAO DE COMPORTAMENTOS DE
RISCO E CONDICOES INSEGURAS
Com base nas informagdes mensalmente repassadas dos canteiros de obras,
bem como da FEC e FATRAN, através dos protocolos (Anexo 1) preenchidos deste

sistema de observacao, tém-se diversas possibilidades de analise de resultados.

. Podem-se elaborar graficos mostrando a evolugdo do indice de n&o-
conformidades comportamentais (Weight Behavior) durante a vida
operativa do empreendimento, por cada empresa trabalhando no local
(WMGI ou contratadas), como uma fotografia da seguranga
comportamental da area de trabalho. Podemos ainda marcar nesse
grafico, os incidentes e acidentes ocorridos, no local durante 0 mesmo

periodo 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 responsaveis pelos eventos
incidentais, conforme indicado na legenda do grafico). Embora ndo haja
um condicionante direto, esse graficos frequentemente apontam para
uma relagcdo entre a elevagdo do indice de n&o-conformidades
comportamentais (Weight Behavior) — ao menos para uma das empresas
trabalhando no local — e a ocorréncia de eventos incidentais, revelando
mais que uma coincidéncia, uma tendéncia bem consistente. Resultado
semelhante pode ser constatado nas duas fabricas de caldeiraria

pesada, como mostrado na Figura 5.2, para a FEC,;

Comportamentos de Risco e Condi¢oes Inseguras

0,7 7

Comportamentais

indice de Ndo-conformidades

04.jan
31.jan
07 .fev
14 fev
21 .fev
27 fev
08.mar
13.mar
21.mar
28.mar
03.abr
11.abr
18.abr
09.mai
16.mai }
30:mai
06.jun
13.jun
21.jun
28.jun
18.jul
25.jul

0,1

- Média - Contratada #1 - Contratada #2 -—— Contratada #3

INCIDENTE PRIMEIROS NON-LOST LOST WORKDAY
IN A SOCORROS NLWC WORKDAY CASE Lwc CASE

Figura 5.1: Grafico de evolugao dos comportamentos de risco e condi¢des Inseguras, para
todas as contratadas, com marcacao de incidentes e acidentes, em canteiro de obra da
WMGI/GSS
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SISTEMA DE OBSERVAGAO - COMPORTAMENTO DE RISCO E
CONDIGOES INSEGURAS - FEC
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Figura 5.2: Grafico de evolugao dos comportamentos de risco e condi¢des inseguras, para a

FEC, com marcacgao de incidentes e acidentes

. Outra informagdo disponivel desse calculo é o grafico Pareto

comparativo de comportamentos de risco e condi¢gdes inseguras para um

determinado empreendimento, ou para uma contratada especifica, num

canteiro de obra, como no exemplo mostrado na Figura 5.3. Um Pareto

indicativo de n&o-conformidades para diferentes areas de um mesmo

empreendimento também pode ser obtido, como apresentado na Figura

5.4 — 0 mesmo Pareto é observado para os galpdes da FEC?®, com os

resultados de proporcionalidade entre ndo 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 informacdes sobre a ocorréncia dos

principais tipos de comportamentos de risco e condi¢gbes inseguras que

9 Galpéo é a designacao usual das areas de trabalho das fabricas (FEC e FATRAN), onde sdo conduzidas as
observagdes de segurancga. No caso da FEC temos os seguintes galpdes: Cold Box e Preparagéo de Cold Box;
Tanques e Preparacgéo de Tanques; VPSA,; Preparacgéo de Calotas; Corte.
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tém sido observados nos diversos empreendimentos, nas ultimas
semanas, ou acumuladamente ao longo da vida do empreendimento,
como indicado nas Figuras 5.6 e 5.7. Os mais significativos s&o indicados
para 0s responsaveis pela seguranca de campo para sua especial
atencao e atuacéo, como parte do plano de acao a ser implantado. Para
todas essas informagdes, o sistema fornece uma fotografia com base
mensal e uma visdo acumulativa para cada empreendimento ao longo de

sua vida operacional.
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Comportamentos de Risco x Condi¢des Inseguras
Contratada #1

ETotal —*% Acum.
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T 80%

T 60%

T 40%

T 20%

I 1 0%
Condicoes Inseguras Comportamentos de Risco Total

Figura 5.3: Pareto comparativo entre comportamentos de risco e condi¢gdes inseguras para

uma contratada especifica num canteiro de obra da WMGI/GSS
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Pareto por Areas - Comportamentos de Risco/Condigdes Inseguras
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Figura 5.4: Pareto comparativo de comportamentos de risco e condi¢des inseguras entre

todas as areas de um empreendimento da WMGI/GSS
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Figura 5.5: Pareto comparativo de comportamentos de risco e condigdes inseguras entre
todas as areas da FEC
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Comportamentos de Risco - Acumulado

O# Auséncia de Capacete
B# Auséncia de Cinto de Seguranca
O# Cinto de Seguranga Utilizado de Forma Inadequada
O Auséncia de Luvas
B Auséncia de Mascara
[-DAuséncia de Oculos de Segurancga
B Auséncia de Protetor Auricular ]

O Auséncia de Sapatos Adequados

l B EPI Incompleto / Inadequado I

OExecugao do Servigo de Forma Insegura
OFuncionario Circulando com Ferramenta Energizada
OFuncionario Fumando em Local Inadequado

OMovimentagao de Carga de Forma Insegura

OUniforme Rasgado / Inadequado

D - Foco prioritario da atuagdo do Técnico de Seguranga

Figura 5.6: Distribuicédo por tipo de comportamento de risco observado num empreendimento
da WMGI/GSS

Condig¢oes Inseguras - Acumulado B# Equipamento Nao Aterrado Eletricamente

B# Escada Quebrada

B4 Escadas Irregulares

B# Problemas com Andaimes

B Area sem Protecdo contra Intempéries

OAuséncia de Extintor

B Auséncia de FDSP (Folha de Dados de Seguranga do Produto)
OSinalizagao Deficiente

B Cilindro Armazenado de Forma Inadequada

OCilindro sem Capacete

OCilindro sem Valvula de Seguranga

DOEquipamentos sem Protecdo / Incompletos / Danificados
OAST vencida

OExtintor Obstruido

OExtintor Vazio / Violado / Vencido / Falta de Extintor

OHidrante Obstruido

B [luminacéo Inadequada

Olsolamento Deficiente
OMateriais / Equipamentos / Tubulagdo Obstruindo Passagem

obiliario Incompleto ou Danificado

ﬁ Problemas com Arrumacao / Limpeza em Geral

BProblemas com PTE
B Problemas Elétricos / Disjuntores Obstruidos

D - Foco prioritario da atuagédo do Técnico de Seguranca

Figura 5.7: Distribuicado por tipo de condigao insegura observada num empreendimento da
WMGI/GSS
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. Outro dado significativo extraido desse sistema de observagcédo € o
percentual de comportamentos de risco e condigdes inseguras
classificados como criticos, na medida que historicamente sao os
reconhecidamente causadores das maiores consequéncias em termos
de gravidade de ferimentos e mesmo fatalidades, conforme apresentado
na Figura 5.8, para uma contratada especifica, atuando em um canteiro
de obras. S&o eles: auséncia de capacete; auséncia ou uso incorreto de
cinto de segurancga; escada sem amarragao ou quebrada; problema com

andaime; e equipamento elétrico nao aterrado.

Condicoes e Comportamentos Criticos - Contratada #1

OCondigdes e Comportamentos Criticos

B Total de Ocorréncias Nao-Criticas

CONDIQOES E COMPORTAMENTOS CRITICOS:
Auséncia de capacete

* Auséncia de cinto de segurancga

* Cinto de seguranca utilizado de forma errada

* Escada sem amarracao

* Escada quebrada

* Problemas em andaimes

* Equipamentos nao aterrados eletricamente

Figura 5.8: Exemplo de resultados de comportamentos de risco e condigdes
inseguras criticos para uma contratada em canteiro de obra
. A ferramenta permite também o acompanhamento comparativo dos
desempenhos de seguranga das empresas contratadas, expresso em

comportamentos de risco e condigdes inseguras, bem como quaisquer
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outros aspectos que se deseje monitorar, como o0 uso correto de
permissdes de trabalhos especiais (PTE) — se essa for uma questao
especialmente relevante para esse local de trabalho, quer por historico
inadequado das empresas, quer por demanda especifica do cliente. Tal

acompanhamento pode ser visto na Figura 5.9.
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O"Contratada #3"

Condicdes Inseguras Comport. de Risco  Problemas com PTE Outros Total

Figura 5.9: Acompanhamento comparativo do desempenho de seguranga entre

contratadas num canteiro de obra

Um relatério mensal (Anexo 5) € gerado para cada empreendimento e
representa uma fotografia especifica da seguranga comportamental, com
recomendagdes objetivas para orientar o plano de agdo da equipe de
gerenciamento de seguranca de campo, conforme estudado por
Tissington e Rhona (2005). Esse plano de agdo deve ser acompanhado
em sua execugdao, de forma a preventivamente corrigir questdes
importantes de seguranca antes da ocorréncia de eventos incidentais,

além de prover suporte para a implantagdo de ag¢des preventivas, como
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treinamentos especificos e reunides com todo os trabalhadores na area,
bem como os responsaveis por cada contratada, de forma a se obter

melhorias do desmpenho de seguranga.

52 FASE TRES: SISTEMA DE OBSERVACAO DE ADERENCIA DE

SEGURANCGCA (PPI)

A analise dos resultados obtidos para esta nova fase — em complemento ao
sistema de observagdo de comportamentos de risco e condigbes inseguras —
apresenta um painel do reflexo de esforcos de aderéncia e conformidade ao
processo de seguranga estabelecido em cada ambiente profissional.

Como indicado na Figura 5.10, para um canteiro de obras especifico, os
grupos de listas de verificagdo que apresentem indices abaixo da meta fardo parte
do alerta a equipe de gerenciamento local de seguranga, de forma a receberem
atencado especial e passarem a fazer parte de um plano de acdo para melhoria e

acompanhamento;
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Aderéncia em Seguranga

1,00 1 — . = 1 Pt
0,90 - = —
0,80 1
0,60 1
040 | B
0,20 ]
000 At ol _Veml Ve Vese—mm Vem Vel U Uwel ww Vwsl Vesl eme—wel Vesl Ve
1 2 3 4 5 6 A 8 9 10 11 12 13 14 15 16 ki 18
Grupos de Checklists
1|Sinalizagao e Conscientizagao 9 [Prevencao e Protegao contra Incéndio
3.02: Publicidade / Conscientizagédo de Seguranca 3.28: Prevencao e Protecdo contra Incéndio
3.09: Limpeza e Arrumagao da Obra 10 | Trabalho em Altura
3.46: Normas Gerais de Seguranga para o Projeto 3.33: Protegao contra Quedas
2|Layout / Sinalizacdo 3.48: Dispositivos Suspensos onde ha Risco a Vida
3.07: Treinamento de Seguranca 3.42: Trabalho Elevado
3.18: Cartazes Exigidos 11 [Equipamentos Pesados
3.24: Layout da Obra 3.34: Uso de Equipamento Mével / Pesado
3|Seguranca Pessoal 12 [Icamento |
3.10: Seguranca Pessoal 3.35: Equipamento para Levantamento e lcamento
3.14: AST/JSA 3.43: Guindastes e Cestos Utilitarios
3.15: Seguranga com Designacéo de Tarefas (STD/STA) 13 |Escadas |
4|EPI 3.36: Escadas
3.17. EPI 14 |Andaimes]
5|Isolamento / Acessos a Areas 3.37: Andaimes
3.22: Isolamento de Areas de Trabalho 15 | Alta Pressao / Radiografia
3.41: Acessos e Saidas em Areas da Obra 3.38: Limpeza com Alta Pressdo
3.45: Procedimentos para Lockout / Tagout 3.40: Radiografia
6 [Trabalho Especial / a Quente 16 [Espagos Confinados / Armazenamento de Combustivel
3.20: Trabalho Especial 3.29: Armazenamento de Combustivel
3.30: Trabalho a Quente 3.44: Espacos Confinados
7|Cilindros de Gas Comprimido 17 | Protegao Respiratoria
3.21: Cilindros de Gas Comprimido 3.49: Protecao Respiratdria
8|Segurancga Elétrica 18 |Escavacgao / Aberturas chao, paredes e tetos
3.26: Seguranca Elétrica 3.32: Escavacgéo e Valas
3.39: Aberturas de acesso no chéo, paredes e tetos

Figura 5.10: Exemplo de resultados de indice de aderéncia de seguranca para os grupos de
listas de verificagao (checklists) observados num canteiro de obras da WMGI/GSS

Com base nessas informagdes, pode-se fazer um grafico mostrando o
indice de aderéncia de seguranga junto aquele que representa o indice
de comportamentos de risco e condigdes inseguras — ou indice de n&o-
conformidades comportamentais (Weight Behavior) — durante o tempo de
existéncia desse local de trabalho, para todas as empresas que la
estejam trabalhando (WMGI e contratadas). Esses resultados de
aderéncia ao processo de seguranga complementam o relatério mensal
de comportamentos de risco (Anexo 5), produzido para cada local de
termos de

trabalho, representando uma completa fotografia em
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seguranca comportamental dessa area, no que diz respeito a condigdes

e comportamentos indesejaveis observados, bem como a demonstragao

do grau de conformidade com as exigéncias de seguranga 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 estdo indicados por bandeiras conforme os dias de

ocorréncia, com as cores relativas as empresas responsaveis por cada

evento incidental);

Comportamento de Risco e Aderéncia em Seguranga

Comp. de Risco / Condigoes Inseguras

e5ueinbag wa elouglapy

——Comportamento Inseguro

=—Aderéncia em Seguranca

IN

INCIDENTE

FA

PRIMEIROS
SOCORROS

NLWC

NON-LOST
WORKDAY CASE

LWC

LOST WORKDAY
CASE

Figura 5.11: Exemplo de indice de sistema de observacao de aderéncia de seguranga
plotado em conjunto com o indice de sistema de comportamento de risco e condi¢des
inseguras para um canteiro de obras da WMGI/GSS

Embora ndo estejam necessariamente condicionados, esses dois

graficos mostrados na Figura 5.11, frequentemente apontam para uma

clara inter-relacdo entre o crescimento do indice de ndo conformidade

comportamental

(Weight Behavior) e o decréscimo do indice de
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aderéncia de seguranca (e vice-versa), revelando uma verdadeira e
consistente tendéncia, mais do que uma mera coincidéncia, que pode ser
facilmente observada na Figura 5.12, para outro canteiro de obras da
WMGI/GSS. Contudo, esses sistemas de observagao nio representam
versdes opostas um do outro, ou mesmo a inversdo de resultados
observados. De fato, enquanto o Sistema de Observagdao de
Comportamentos de Risco e Condi¢gdes Inseguras captura acodes
inseguras e perigos potenciais do ambiente de trabalho, de forma
objetiva, o Sistema de Observacédo de Aderéncia de Seguranga verifica a
conformidade em relagdo a procedimentos, programas, documentagao,
responsabilidades, atualizacdo de projetos, manutengdes, permissdes de
trabalhos, investigacdes de eventos incidentais, nivel de conhecimento
técnico, precaugdes, evidéncias de treinamento e todas as questdes que
possam demonstrar a completa aderéncia as exigéncias estabelecidas
nos Manuais de Seguranga do GSS, que se supde serem seguidos por

todos, nos diversos locais de trabalho, em cada atividade realizada.
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Comportamentos de Risco / Condig6es Inseguras e Aderéncia em Seguranca
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Figura 5.12: Outro exemplo de indice de Sistema de Observacao de Aderéncia de
Seguranca plotado em conjunto com o indice de Sistema de Comportamento de Risco e
Condigbes Inseguras para canteiro de obras da WMGI/GSS

5.3 AUDITORIAS MENSAIS DE SEGURANCA EM CANTEIROS DE OBRAS

Antes da regulamentacdo em norma do percentual de retengdo prévia do
faturamento das contratadas, com sua liberagdo condicionada ao resultado da
auditoria mensal de seguranga (conforme o Quadro 4.3), o GSS implantou tais
auditorias em seus canteiros de obras, em 2002, com a utilizacdo da lista de
verificacdo apresentada no Anexo 2, de forma experimental, o que demonstrou que,
embora estivesse acontecendo em paralelo, desde o inicio de 2002, a implantagao
do Sistema de Observagao de Seguranca de Comportamentos de Risco e Condi¢des
Inseguras, descrito no item 4.2, os resultados implicariam na penalizagdo das
diversas contratadas atuando em cinco diferentes canteiros de obras, conforme

demonstra o Quadro 5.1.
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% de
. Data da Respostas | Respostas| % de -
Canteiro de Obra Auditoria &E:IM NE&O NAO? Retencgao
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

? %NAO = Respostas NAO / (Respostas SIM + Respostas NAO)

Quadro 5.1: Resultados iniciais das auditorias mensais de seguranga nos canteiros
de obras da WMGI/GSS

Apds a completa implantagdo das auditorias mensais de seguranga com o
critério de retengéo prévia da fatura mensal, foram registradas poucas efetivagdes de
retencao definitiva de fatura nesses oito anos'® de vigéncia dessa norma interna,
sem que tivesse sido detectado um aumento no valor dos orcamentos para as obras
do GSS, além do valor usual de mercado, conforme demonstram os resultados
histéricos de custos de construgdo — fundamentalmente, a montagem eletromecéanica
da unidade industrial - em diversos modelos de unidades industriais, que sao
apresentados no Quadro 5.2.

Esses resultados podem ser atribuidos em parte a grande concorréncia
existente nesse setor de negdcio, bem como ao processo de adequagédo e
capacitagcdo progressiva das contratadas ao processo de trabalho de seguranca,
desenvolvido pela WMGI/GSS, especialmente quando de sua reincidéncia atuando
em obras da companhia. Ja que ha um necessario incremento de custo oriundo de
uma maior atividade supervisoria, para dar conta dos processos de observacéo e
auditoria, ha uma ébvia compensacdo na minimizagao de eventos incidentais e de
ferimentos, que por si s6 causam sérios custos diretos e indiretos a qualquer

empregador.

10 0 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.
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Embora sejam observadas, no Quadro 5.2, diferengas entre precos para obras
de porte similar, no mesmo ano de ocorréncia, isso se deve ao fato da localizagdo de
tais canteiros de obras, implicando em custos distintos de mobilizacdo de pessoal e
facilidade de obtencdo de recursos pelas contratadas, o que ja era previsto pela

WMGI/GSS, quando da sua orcamentacgao.

Canteiro de Obra® | Periodo da Obra | Valor da Obra (MUS$)"
Antes da implantacédo das Auditorias de Seguranca
VPSA-80 (#1) 1999 665
VPSA-120 (#1) 2002 990
PL4 (#1) 2001 2.560
PL4 (#2) 2001 2.475
Apés a implantacdo das Auditorias de Seguranca
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)° 2007 2.348

# Sa0 apresentados canteiros de obras relativos a montagens eletromecanicas de
Plantas Industriais, sem designacéo de local ou cliente, mas com caracterizagao
do porte da obra, conforme a capacidade de producdo da planta. Os valores
numéricos que aparecem ao lado dos nomes das plantas referem-se a sua
capacidade de produgédo de oxigénio (VPSA) ou sua designagao por porte de
Erodugéo para unidades criogénicas padronizadas (PL).

MUS$ = Milhares de délares (USA). Foi utilizado o délar norte-americano como
forma de minimizar impactos inflacionarios sobre o valor histérico do custo das
obras (embora haja inflacdo em ddlar, ndo considerada para efeito de
simplificacdo), como também por ser o padrdo de referéncia de custos da
WMGI/Praxair, em base global.

° Custo de obra comparavel ao de uma planta modelo PL4.

Quadro 5.2: Evolugao histérica de custo de construcéo de plantas industriais da
WMGI/GSS

54 RESULTADOS EM TAXAS DE ACIDENTES SERIOS

A implantacéo das trés fases descritas acima apresentou o resultado esperado
em termos de reducdo das taxas dos mais sérios eventos acidentais dentro do
GSS/WMGI, como definidos no item 2.2.6, que sao 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 n&o tiveram a
consequéncia de afastamento, mas em decorréncia da lesdo sao classificados como
Non-Lost Worday Case (NLWC). Tais taxas de acidentes sérios sao 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 RIlI (Recordable Injury Incident), que representa a soma dos sem
afastamento (NLWC) com os que geraram afastamento profissional (LWC).

A evolugao historica desses resultados, para as atividades de construcao, é
apresentada na Figura 5.13, desde o ano de 1999 — portanto antes da implantag&o
da ferramenta gerencial de seguranca que é objeto deste estudo, em dezembro de
2000 — até o ano de 2009, quando sua implantagéo ja atingia niveis de maturidade
significativos por parte de seus gestores na WMGI, bem como pelos funcionarios e
contratados da FEC e FATRAN, e ainda por parte dos gestores de algumas
empresas contratadas de construcdo, que repetidamente trabalharam em nossos
canteiros de obras, habituando-se assim com essa metodologia e pratica de
seguranga comportamental. Embora a quantidade de homens-hora trabalhados no
campo apresente tendéncia de crescimento no periodo — pelo aumento da
quantidade de obras realizadas e/ou maior porte das mesmas, dependendo do
periodo analisado — as taxas dos eventos acidentais — com base em 200.00 homens-
horas trabalhadas, como apresentado no item 2.3.1 — mais graves (LWC) sao
fortemente decrescentes, tendéncia semelhante aquela apresentada pelo conjunto
dos acidentes sérios (RIl), que embora tenha apresentado alguma oscilagdo no
periodo, sua linha de tendéncia — vista no grafico com linha tracejada — indica o

decréscimo acentuado da taxa — significando que a oscilagao refere-se a eventuais
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incidéncias de casos acidentais sem afastamento (NLWC) o que em linhas gerais
comprova, do ponto de vista pratico, o processo de realizacdo da meta de redugao

de acidentes como efetivo sucesso das ferramentas implantadas.

TAXAS HISTORICAS DE RIl E LWC - CONSTRUGOES - GSS/WMGI
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Figura 5.13: Taxas historicas de Rll e LWC, em construgbes, no GSS/WMGI

55 LEVANTAMENTO DE CAMPO SOBRE SISTEMAS GERENCIAIS DE

SEGURANCA

Um levantamento de campo foi conduzido, junto as geréncias responsaveis
pela seguranca industrial de grande empresas brasileiras, de reconhecida reputacao
na area de seguranca, de forma a produzir uma visdo comparativa entre a
ferramenta gerencial de segurancga, implantada na WMGI/GSS, e outros sistemas
gerenciais operando nessas empresas. Para tal foi utilizado o questionario
apresentado no Anexo 3.

Como metas principais deste estudo estdo a obtengdo de informacdes

objetivas e resumidas sobre os sistemas de monitoracdo e gerenciamento de
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seguranga e seus componentes, implantados nessas empresas, de modo a fornecer
um painel o mais abrangente possivel no que se refere a tais praticas nos diferentes
ramos industriais — ressaltada a garantia de absoluta confidencialidade em relagéao a
possibilidade de associagcdo das informacdes obtidas com a respectiva empresa,
incluindo seu nome, ou marcas/produtos caracteristicos, limitando-se a citacao do
ramo de atuacdo industrial (i.e., industria farmacéutica, petroquimica, quimica,
nuclear, etc.) — bem como usar tais informag¢dées como comparativo metodolégico em
relacdo ao sistema de gerenciamento de seguranga que € o objeto deste estudo.

Como ja era previsto, ha muita resisténcia por parte dos gestores de
empresas em divulgar dados de seus sistemas de gerenciamento de seguranga —
mesmo com garantia de sigilo e para fins académicos —, ja que € um tema muito
sensivel ao olhar avaliador de possiveis clientes em potencial, bem como argumento
para demandas judiciais trabalhistas, em particular quando evidenciadas suas
fragilidades, ou mesmo inexisténcia. As respostas oficiais ao formulario do Anexo 3
formam em numero muito inferior aquelas obtidas em conversas com varios
profissionais da area, mesmo aqueles que, por alguma razdo se recusaram a
preenché-lo.

De qualquer forma, mesmo limitado em informagdes oficiais, essas apenas
confirmaram o que a minha experiéncia em mais de vinte e cinco anos de militancia
na area da engenharia de seguranga, associada ao conjunto capturado de
informacdes informalmente obtidas demonstravam. Pouquissimas empresas
apresentam hoje um sistema estruturado de gerenciamento de seguranga e, em
especial, que coordene algum processo formal estabelecido e constante de
observagéo de seguranga de suas atividades, funcionarios e contratados, com metas

definidas (KPIs) — de modo geral, sdo atendidas apenas as exigéncias 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 informacgdes para sua melhoria continua (Reniers et al, 2009).

Em relagcdo ao uso de sistemas estruturados de ferramentas de observagéo
de seguranga, novamente pouca empresas podem responder positivamente. Aquelas
que apresentam tais ferramentas, concentram-se na observagao supervisoria — tanto
pela equipe de supervisdo de seguranga, como por equipes de supervisdo de areas
e/ou atividades, ou equipes de inspec¢ao ou auditoria — e rotineira dos ambientes de
trabalho, com corregcbes imediatas — as vezes até mesmo punitivas — e, em alguns
casos, divulgacdo de eventos mais significativos — pela potencialidade dos perigos
observados, em relacdo ao potencial de severidade de suas possiveis
consequéncias — em reunides de trabalhadores, como os conhecidos DDSs e as
reunides da CIPA, conforme estabelecido na NR 5 (MTE) —, cuja pratica € bem
disseminada, tanto em ambiente industrial, quanto na atividade de construgao.
Porém muito rara, mesmo que em questionamentos informais, € a utilizacdo de
qualquer ferramenta gerencial de seguranga baseada em observagdes estruturadas
de seguranga em canteiro de obras, que define uma das caracteristicas inovadoras
do objeto desse estudo.

Outra aplicagcdo de sistema estruturado de ferramentas de observagédo de
seguranga, ainda menos frequente, diz respeito as observagdes individualizadas,
feitas por outros trabalhadores — usualmente mais experientes — de forma a servir de
alerta dos aspectos de segurancga e avaliagdo de conformidade em relagao a praticas
e procedimentos estabelecidos, como demonstra a Figura 5.14, que é parte de um
dos relatérios recebidos para levantamento de campo sobre gerenciamento de

seguranga (Anexo 3), com informagdes fornecidas por um gestor de segurancga de
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uma renomada multinacional da industria quimica. Adicionalmente, por consequéncia
dessa metodologia, fica muito limitado — ao observador e ao observado, além de
alguma divulgagdo geral de casos acidentais e de resultados — o aspecto do

compartilhamento de aprendizado obtido nessas observagdes.

3. Existe(m) algum(ns) sistema(s) organizado(s) de observagdo de seguranga,
especialmente com énfase comportamental (comportamentos de risco e
condi¢cdes inseguras)? Se sim, poderia descrevé-lo sucintamente, salientando
procedimentos e responsabilidades? Na possibilidade de existir mais de um
sistema de observacao, poderia descrevé-los resumidamente, salientando suas
diferencas? Em caso negativo, como é feita a deteccao de nao conformidades
relacionadas a seguranca do trabalho na empresa?

E praticado um programa de seguranca baseado em comportamento, este programa
constitui — se de um conjunto de regras que sao treinadas com os trabalhadores e as
observagbes sdo efetuadas pelos mesmos que entdo d&o retorno aos colegas que
foram observados e ao sistema.

4. Qual o grau de participacdo de funcionarios e contratados nesse(s) sistema(s)
de observacido (i.e., ha participacdo efetiva como observadores, ou as
observagoes sao feitas por pessoas/grupo especifico)?

As observagdes séao individuais de quem observa e de quem é observado, relatorios
sao emitidos e acdes de melhoria sdo levadas adiante. Se durante a observacgoes
aspectos nao diretamente ligados a comportamento, mas ligados ao layout, também
sao relatados.

Figura 5.14: Exemplo de relatério para levantamento de campo sobre gerenciamento
de segurancga (perguntas 3 e 4) para uma multinacional da industria quimica

Tais evidéncias, além de comprovar a caréncia de melhor estruturacédo e
fundamentagéo técnica da area de engenharia de seguranga, para a aplicagao de
ferramentas de observagdo de seguranga, corroboram o conceito de ineditismo do

sistema gerencial de seguranga que é o objeto deste estudo.

56 NOVA COMPETENCIA ESSENCIAL NA AREA DE SERVICOS DE
SEGURANCA
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Dentro dessa concepc¢ao de competéncias essenciais, definida por Prahalad e
Hamel (1990 e 1995), € que tem sido pensado e desenvolvido o conjunto de
habilidades especificas na area de seguranga comportamental, para aplicacdo em
servigos industriais, dentro da WMGI/GSS, de forma a transforma-la em breve numa
verdadeira competéncia essencial que propicie vantagem competitiva na area de
servigos de seguranca, a exemplo do que ja é reconhecido para a DuPont,
internacionalmente (Mullin, 2004).

Conforme destaca Figueiredo (2005), a decisdo interna de uma empresa no
sentido de entrar no mercado de oferta de servigos deve ser perseguida como forma
de expansao dos negocios através de uma estratégia de diversificagdo. Para tanto, é
necessario que a empresa prepare sua organizagao para a transigdo de produtos
para servigos, sob pena das metas planejadas ndo serem atingidas. Na mesma linha
de pensamento, Gebauer et al (2005), sustentam a existéncia de uma linha de
transicdo a ser superada quando fabricantes de produtos pretendem passar a
também ofertar servigos, cujos extremos apresentam empresas manufatureiras que
usam a oferta de servigos como um dos fatores de diferenciagdo em sua estratégia
de marketing de seus produtos e, no outro extremo, aquelas que passam a ser
provedoras de servigos, tornando seus produtos meramente aditivos dos servigos
ofertados.

Outra preocupagao quando da implantagao da area de servigos como parte do
portifolio de atividades da empresa, diz respeito ao que Gebauer et al (2005)
denominam “Paradoxo do Servigco”, que esta relacionado ao alto investimento
realizado pela empresa, para abrir novas fronteiras de mercado, sem obter o sucesso
inicial esperado em relagdo ao potencial de financeiro do negdcio. Aliado aos altos

riscos embutidos no processo da oferta de servigos — riscos internos, como a
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customizacdo de servigcos e o desenvolvimento de competéncias especificas para
cada cliente ou tipo de servigo; e riscos externos, como acesso a tecnologias e
procedimentos — a implantagdo dessa estratégia requer motivagao gerencial e apoio
organizacional — para superar a tendéncia natural do apoio prioritario aos produtos,
em detrimento dos servigos, pelas caracteristicas 6ébvias e tangiveis daqueles —,
além de capacitacdo nas areas financeira, de marketing e estratégica e do
desenvolvimento de uma cultura de servigos, que, geralmente, apresenta mais
sucesso quando da criagado de uma estrutura organizacional em separado.

No caso especifico 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 servicos em seguranga
industrial criaria diferencial positivo num mercado corporativo em que a empresa ja &
reconhecida como padrao de investimento e atuagdo na area de seguranga — além
da tradicional area de producéo e logistica de distribuigdo de gases industriais — bem
como pelo fato de que esse novo ramo de servigos se juntaria a outros ja explorados
pela empresa, como os relativos a area medicinal, lavanderia industrial, tratamento
de efluentes, gerenciamento de sistemas de utilidades e melhoria de performance de
sistemas de produgao siderurgica, que compreendem a utilizagdo de seus produtos
basicos como aditivos dos servigos prestados, com estruturas de sucesso bem

organizadas e estabelecidas no mercado e na visao dos clientes.

5.7 MELHORIA DA CULTURA DE SEGURANCA

Algumas vezes é relativamente simples obter-se mudangas comportamentais,

porém, de um modo geral, elas demandam muito esforco e tempo. Dessa forma, a
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repeticao desse processo interativo promovido pelos sistemas de observagao é
necessaria para a obtencdo das mudangas comportamentais requeridas. Pesquisas
(Heinrich et al, 1980) tém demonstrado que essa abordagem pode mudar inclusive
os habitos mais arraigados. Esse processo promove uma mudanga na forma como
os trabalhadores interagem com as atividades e a seguranga torna-se aceita como
tépico para discussdes. Os trabalhadores tornam-se mais confortaveis em alertar uns
aos outros sobre os perigos cotidianos. O conhecimento sobre seguranca é
compartilhado, conforme as observacdes detectam melhorias nos comportamentos e
ambientes de trabalho e as trazem para o processo de aprendizado coletivo.

Tais elementos esbogam as principais caracteristicas da implantacédo efetiva
de uma cultura de seguranga que busca como resultado final as metas de zero
ferimentos em funcionarios 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 relacdo a
aspectos de segurancga especificos, técnicos de cada atividade, bem como o
compartilhado por meio das ferramentas de observagdo e auditorias —, a
conscientizagdo da importancia de cada pessoa nesse processo, da influéncia que
cada um proporciona no ambiente de trabalho — seja com ensinamentos e
comportamentos seguros, ou com o “estresse” causado por comportamentos de
risco, ou condigdes inseguras provocadas no meio coletivo — e o comprometimento
de todos os envolvidos nessas operagdes, na busca desses resultados, com a
conviccdo de que resultados de seguranga dependem do esforco de todos na

disciplina operacional vivenciada no dia-a-dia.
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Cultura de
Seguranca:
ZERO / ZERO

Comprometimento

Figura 5.15: Triangulo da cultura de seguranga do zero (acidente) / zero (perda de tempo de
trabalho)

Dependendo do perfil da industria, deve-se dar énfase ao aprimoramento do
sistema gerencial das contratadas. Esse processo envolvendo treinamento e
interagcdo dos trabalhadores permite a equipe gerencial da empresa avaliar a
importancia e o valor dado pelos trabalhadores (empregados e contratados) a
seguranga. A documentagéo dessa atividade é critica para o sistema na medida em
que coleta e distribui dados sobre observacées, acompanhamento do desempenho
de seguranga — conforme certificado nas auditorias mensais de seguranca em cada
canteiro de obra, por exemplo — e comunica a evolugdo da seguranga a todos os

niveis organizacionais.
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6 CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

Todas as atividades e sistemas — implantados pelo autor do estudo, com o
auxilio do grupo que gerencio na Consultoria de Engenharia de Seguranca da
WMGI/GSS - detalhadamente descritos neste estudo, tém provado constituir
ferramentas eficientes no gerenciamento de seguranga, monitorando aspectos
comportamentais e fisicos nas areas de trabalho, para os tipos de industria onde
foram testados — fabricacdo em caldeiraria pesada e construgado, da fase civil até a
montagem eletromecanica. Do ponto de vista pratico, € uma ferramenta pouco
dispendiosa e de facil implantagéo, gerando resultados de carater preventivo efetivos
e importantes, e ainda contribuindo para a melhoria da cultura de seguranca e do
clima organizacional, como investigado por Choudhry et al (2007). A avaliagdo dos
resultados obtidos e expostos no capitulo 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 paises da America do Sul, a despeito
das diversidades culturais observadas em cada pais ou microrregido. Tais resultados
representa um bom indicio para a ser considerado para a validagcdo do atendimento
da demanda estabelecida como o problema central deste estudo, que consiste na
efetivagdo de um sistema gerencial de seguranga que consiga atender a essas
demandas praticas de prevencgao da ocorréncia de cenarios incidentais e possiveis
ferimentos — até mesmo fatalidades, ainda tdo comuns nos ambientes fabris e, em
especial, em canteiros de obras —, bem como a influéncia nos aspectos culturais e de
formagao pessoal e profissional, nos aspectos de seguranca, de forma a prover
melhoria continua na cultura de segurangca dos ambientes profissionais onde foram

aplicado, como descrito no item 1.2.
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Estas ferramentas de gerenciamento de seguranca também levam em
consideragcao todos os fatores criticos que usualmente afetam a implantacdo de
programas de seguranga, tais como: presengca de metas realistas, boa linha de
comunicagdo entre o nivel gerencial e a forga de trabalho, regras e
responsabilidades claramente definidas, adequacdo de recursos necessarios,
suporte gerencial efetivo, avaliagdo continua do programa com seus participantes, de
forma a manter a motivagcao e a aderéncia, desenvolvimento de competéncia pessoal
em seguranga e importancia do trabalho em equipe. Ficam igualmente estabelecidos
procedimentos e agdes positivas para o grupo em relacdo a uma atitude pessoal e
coletiva no sentido da seguranga do ambiente de trabalho, de uma superviséo
apropriada e de formacdo educativa e treinamento de forma a melhorar o
conhecimento e as habilidades para comportamentos seguros.

Os dois sistemas de observagcdo que compdem este sistema gerencial néo
representam versdes opostas um do outro, ou mesmo a inversao de resultados
observados. De fato, enquanto o Sistema de Observacdo de Comportamentos de
Risco e Condigdes Inseguras captura falhas de seguranga comportamental e perigos
potenciais no ambiente de trabalho, de forma objetiva, o Sistema de Observacéo de
Aderéncia de Seguranca verifica a conformidade em relacdo a procedimentos,
programas, documentacdo, responsabilidades, atualizagdo de projetos,
manutengdes, permissdes de trabalho, investigacdes de eventos incidentais, nivel de
conhecimento técnico, precaucgdes, evidéncias de treinamento e todas as questbes
que possam demonstrar a completa aderéncia as exigéncias estabelecidas nos
manuais de seguranga do GSS — e previamente acordados entre todos os agentes
envolvidos nesse processo —, que se supde serem seguidos por todos, no diversos

locais de trabalho, em cada atividade realizada. Tal sistema constitui-se assim, num
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verdadeiro e eficiente indicador do desempenho de aderéncia ao processo de
seguranca estabelecido (PPI).

Observacbdes 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, condigdes inseguras e a aderéncia ao processo de seguranga possam ser
mensurados. As respostas e informagdes dadas pelos observadores e pela equipe
de gerenciamento aos trabalhadores, de forma imediata, conseguem, de fato,
aprimorar a seguranga do trabalho realizado. Os observadores podem orientar
melhorias e praticas seguras, que substituirdo comportamentos de risco nos
ambientes de trabalho, e ainda compartilhar e disseminar conhecimento com outros
profissionais, como parte de um processo de treinamento pratico efetivo.

Esse processo deve ser realizado em conjunto com a supervisdo de campo,
de forma que ela lidere as discussdes e aprendizados. Um sistema bem projetado
propicia interagcdes positivas de treinamento e capacitagao técnica e de seguranga
entre os trabalhadores e seus observadores. Para um retorno eficiente das
impressdes colhidas nessas observacdes, ele deve ser imediato, especifico,
construtivo e realizado por um colega de trabalho que detenha credibilidade no
grupo. Normalmente, os trabalhadores tém a oportunidade imediata de aplicar as
recomendagdes técnicas e de seguranga que receberam, retomando suas atividades
com base nessa nova orientagao.

Como uma tendéncia natural, essa ferramenta de gerenciamento de
seguranga, com todos os sistemas associados, devera transformar-se numa nova
competéncia essencial da companhia, tornando-se elemento fundamental de

aprimoramento da estratégia de mudangas e obtengcdo de vantagens competitivas
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dentro de seu segmento industrial, com a criagdo de valor para seus clientes num
provavel novo mercado na area de servigos de seguranga industrial.

Desta forma, tem-se um sistema de gerenciamento de seguranga que abrange
a conjugacdo de um processo com duas ferramentas de observagdo — para
comportamentos de risco e condi¢gdes inseguras; e para a avaliagdo do grau de
aderéncia técnica e de seguranga — gerando agdes corretivas, preventivas e
educativas imediatas, durante as observagdes, num processo de treinamento e
conhecimento compartilhados entre profissionais multidisciplinares, além de fornecer
uma fotografia mensal de seguranga fisica e comportamental dos ambientes
estudados, com sugestdes e orientagcbes de melhoria de performance em aspectos
especificos detectados pelo sistema, com sua eficacia comprovada pela reducao de
indices de acidentes sérios observaveis, como por um processo sistematizado de
auditoria mensal. Por essas caracteristicas, esse conjunto de ferramentas apresenta
carater inovador, ja que também difere da pratica do mercado industrial de
gerenciamento de seguranga, que normalmente emprega apenas sistemas limitados
a observagbes setorizadas, ou individualizadas, ou pouco abrangentes, restritas a
analises criticas ou inspecgdes de atividades especificas — gerando limitacbes da
capacidade de monitoracdo comportamental de uma area de trabalho, como num
canteiro de obras, onde qualquer tipo de sistema gerencial de seguranga semelhante
€ muito raro —, ou auditorias com resultados punitivos ou recompensatorios, sem
compartilhamento da visdao multidisciplinar, nem a verificacdo de aderéncias a
critérios estabelecidos e sem os beneficios advindos da complexidade da conjugacéo
de tais ferramentas de observacdo, com o potencial de intervencdo e

treinamento/capacitacao profissional.
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Esse conjunto de caracteristicas também apresenta solidos indicios de
confirmacédo do atendimento dos objetivos estabelecidos para este estudo, cujo
principal deles refere-se a demonstracado de que a combinagao entre um processo de
monitoragdo comportamental — um sistema de observagcdo de comportamentos de
risco e condigdes inseguras — e um processo de monitoragdo de aderéncia de
seguranga — baseado num sistema de observacdo que indique o nivel de
conformidade com aspectos criticos de seguranca, praticas operacionais e
procedimentos bem definidos e estabelecidos em manuais de seguranga — pode
funcionar como uma efetiva ferramenta de gerenciamento de seguranca, de baixo
custo de implantagdo 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 questao central levantada para esta pesquisa de
tese, sobre o desafio para um sistema de monitoragdo de seguranga, com base em
ferramentas de observacdo de seguranga comportamental, poder atuar de forma
efetiva na reducdo de acidentes ocupacionais em ambientes industriais e em
canteiros de obras, compartilhando aprendizados, permitindo atuacdo preventiva e
corretiva de seus gestores e melhorando a cultura de seguranga, como verdadeiro
sistema gerencial de seguranga, conforme descrita no item 1.3, e que tem nos
resultados da implantacdo e acompanhamento desse processo de pesquisa-acao
uma contribuicdo académica 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 caracterizagdo, observagao e
equacionamento dos problemas estudados, no acompanhamento das a¢des a eles

relacionadas e na realidade dos fatos observados, além da geragdo de conhecimento
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para o conjunto dos atores participantes e fomento do embasamento tedrico

empregado, como descrito no capitulo 3.

6.1 RECOMENDAGOES PARA ESTUDOS POSTERIORES

Embora ainda careca de testes praticos de campo, ndo ha razéo teodrica que
faca desacreditar que tal ferramenta de gerenciamento de seguranga — apresentada
neste estudo para as atividades de construgao (da civil a montagem eletromecanica)
e de fabricacdo mecanica de caldeiraria pesada — possa ser aplicada a qualquer
ambiente ou ramo industrial, ou mesmo em atividades de escritério, desde que
atendidos todos os requisitos normativos, bem como de érgéos reguladores das
areas de atuacgao especificas — consideradas de mais baixa periculosidade.

Sugere-se entdo, a continuidade do estudo, na implantagcdo e teste das
ferramentas que compdem esse sistema gerencial de seguranga na maior
diversidade possivel de ramos industriais, como forma de certificacdo pratica do
pressuposto tedrico. Para tanto seriam necessarias adaptacbes nos pressupostos
estabelecidos nos respectivos manuais de seguranga e protocolos, tornando-os
especificos para cada ambiente ou atividade profissional — que norteariam os
critérios de aderéncia a serem aferidos — bem como nas listas de verificagao
adotadas para observagdes de aderéncia do processo e de auditorias, ou como
orientagdes das observagdes diarias.

Uma outra possibilidade de pesquisa futura para aplicacdo dessa ferramenta
gerencial de seguranca envolve o fato de que ela ndo precisa estar limitada a
questdes de seguranga comportamental ou ambiental para itens relacionados a

segurancga de trabalho, mas pode ser também utilizada — com pequenas adaptag¢des
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nos manuais, protocolos e listas de verificagdo especificos — como meio eficaz de
prevencdo para questdbes de seguranga de processo, de operagao, ou de
manutencdo de unidades industriais, para qualquer tipo de processo produtivo,
contribuindo decisivamente na melhoria das condicbes de seguranga dessas
unidades produtivas industriais, na captura de questdes de seguranga relacionadas a
projetos — como a auséncia de protegdo contra sobrepressdo em equipamentos ou
sistemas, ou flutuagdes perigosas de temperatura durante um processo de reagao —
ou mesmo em relagdo aquelas relacionadas a condigcbes operacionais, como
aspectos ligados a manutengdo incompleta ou incorreta de equipamentos ou
sistemas, vazamento em sistemas operativos, etc. Essa pode ser uma sugestdo ou
recomendacgao para a continuidade futura deste trabalho de pesquisa, que pode ser
implantada nas proprias unidades da WMGI, com metodologia muito semelhante a
exposta aqui.

Por fim, deve-se considerar a possibilidade de continuidade da pesquisa no
que se refere a estudos comparativos da desempenho de seguranga de uma mesma
empresa contratada atuando em canteiros de obras da WMGI/GSS, em diferentes
obras, de forma a tentar demonstrar a possivel evolugédo na cultura de seguranga ou,
ao menos, uma maior facilidade adaptativa aos requisitos do sistema de
gerenciamento de seguranga da WMGI/GSS, expressa no menor indice de
comportamentos de risco e condigdes inseguras, mantendo elevado indice de

aderéncia ao processo de seguranga (PPI).
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ANEXOS

ANEXO 1 - Protocolo para o sistema de observagao de comportamentos de
risco e condigoes inseguras — constru¢cées — WMGI/GSS — folhas 1 e 2

S WHITE MARTINS Observagoes de Seguranca - Construgoes - WMGI/GSS
— Comportamentos de Risco e Condig¢oes Inseguras
Obra / Local: PL-2 / Algum Lugar Data: 12/5/10
Técnico de Seg. (White Martins/GSS): Fulano
Funcionario / Contratado Participante: Ciclano

AREA 1 - CANTEIRO DE OBRA DA PLANTA
No. DE FUNCIONARIOS

White Martins: 2 Contratada #1 20 Contratada #2 10 Contratada #3 15
(Nome Contratada) (Nome Contratada) (Nome Contratada)
OBSERVACOES
Nome da Contratada DESCRICAO DOS COMPORTAMENTOS DE RISCO
Contratada #1 Func!on:?r!o sem 6culos de seguranga. no canteiro de obra.
Funcionario carregando carga excessiva.
Contratada #2 Funcionario trabalhando em local elevado sem cinto de seguranca.
Contratada #3 Funcionario trabalhando sem protetor auricular.

DESCRICAO DAS CONDICOES INSEGURAS

Extintor obstruido.

Pregos, madeiras e cabos espalhados pelo canteiro de obra.

AREA 2 - PIPE SHOP DA CONTRATADA Contratada #1 (Nome da Contratada)

No. DE FUNCIONARIOS

White Martins: 0 Contratada #1 5 Contratada #2 0 Contratada #3 0
(Nome Contratada) (Nome Contratada) (Nome Contratada)

OBSERVACOES

DESCRICAO DOS COMPORTAMENTOS DE RISCO

Funcionario sem protetor auricular em area de alto ruido.

DESCRICAO DAS CONDICOES INSEGURAS

Problemas de arrumagéao e limpeza.

AREA 3 - PIPE SHOP DA CONTRATADA Contratada #2 (Nome da Contratada)

No. DE FUNCIONARIOS

White Martins: 0 Contratada #1 0 Contratada #2 10 Contratada #3 0
(Nome Contratada) (Nome Contratada) (Nome Contratada)

OBSERVACOES

DESCRICAO DOS COMPORTAMENTOS DE RISCO

Funcionario sem capacete.

DESCRICAO DAS CONDICOES INSEGURAS

Falta de isolamento de area durante realiza¢ao de soldagem.

ENGENHARIA DE SEGURANGA DE PROCESSO E CONSTRUGOES - WM/GSS Pag. 1 de 2
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Observagoes de Seguranga - Construgoes - WMGI/GSS
Comportamentos de Risco e Condi¢oes Inseguras

/S WHITE MARTINS

PRATAE b

AREA 4 - AREA ADMINISTRATIVA WM e Contratadas)

No. DE FUNCIONARIOS

White Martins: 7

Metaltec 5

(Nome Contratada)

Enge

(Nome Contratada)

FEC 5

(Nome Contratada)

OBSERVACOES

Nome da Contratada

DESCRICAO DOS COMPORTAMENTOS DE RISCO

White Martins

Lixo contaminado.

Enge

Mobiliario quebrado em utilizagao.

DESCRICAO DAS COND

COES INSEGURAS

AREA 5 - PIPE SHOP DA CONTRATADA FEC (Nome da Contratada)

No. DE FUNCIONARIOS

White Martins: 0 Metaltec 0 Enge FEC 8
(Nome Contratada) (Nome Contratada) (Nome Contratada)

OBSERVACOES

DESCRICAO DOS COMPORTAMENTOS DE RISCO

Funcionario sem éculos de seguranca

DESCRICAO DAS CONDICOES INSEGURAS

Cabos no piso sem protecao.

Ferramentas em local de passagem.

ACOES CORRETIVAS

1 - Extintor desobstruido

2" Euncionarios imediatamente orientados quanto a utilizagao correta dos EPIs.

3-..

4-..

5-...

6-...

ENGENHARIA DE SEGURANGA DE PROCESSO E CONSTRUGOES - WM/GSS
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ANEXO 2 - Checklist para avaliagao de seguranga em construgao civil e
montagem eletromecéanica — constru¢gées — WMGI/GSS - folhas 1 a 5

CHECKLIST PARA AVALIACAO DE SEGURANGCA
EM CONSTRUCAO CIVIL E MONTAGEM ELETROMECANICA

PROJETO N° 0.000 LOCAL: SITIO 1 -PA

EMPRESA: XYZ

DATA _28 / 07_/ 03_ SETOR INSPECIONADO:  CANTEIRO DE OBRAS

INSPEGCAO REALIZADA POR: FULANO / TEC. SEGURANGA /
nome funcao rubrica

RESPONSAVEL P/ SETOR INSPECIONADO CICLANO / COORD. DE OBRA /

nome fungao rubrica

SIM NAO N/A

EPI - Uso adequado

cabeca

olhos/face

ouvidos

maos/bracos

pés

X |aparelho respiratério

XXX XXX

tronco

X |outros (para riscos de flashes de chamas-NOMEX, riscos de quedas, produtos quimicos, etc.)

ERGONOMIA

postura adequada

XX

ritmo de trabalho adequado

X |uso de ferramentas ergométricas

LEVANTAMENTO FisICO

levantamento de peso correto (levantar e descer)

carga dimensionada e utilizagdo de mais de um funcionario para seu levantamento

rota planejada antes do levantamento

X X([X[><

o transporte é realizado de forma a nao tirar a visibilidade

PREVENGAO CONTRA ESCORREGOES E QUEDAS

areas de trabalho limpas

passagens desobstruidas e livres para circulagéo

sinalizaga@o/protegéo para riscos de queda por diferenca de nivel

avisos de segurancga contra escorregdes/tropegos

existe protegao coletiva onde ha risco de queda ou projegéo de materiais

as aberturas utilizadas para transporte vertical de materiais estédo protegidas

XXX X XXX

as aberturas no piso tém fechamento provisério resistente

FERRAMENTAS MANUAIS

ferramentas estdo em boas condi¢des de uso

ferramentas adequadas para as tarefas

ferramentas sdo devidamente isoladas para trabalhos com eletricidade

ferramentas elétricas com duplo isolamento, cabos e plugs em boas condi¢des

ferramentas com gume ou ponta, portadas com bainha de couro ou material similar

ferramentas elétricas rotativas com a protegao nas partes moveis

os cabos das ferramentas elétricas estdo protegidos de cortes ou choques mecanicos

XXX X[ > <[>

checklists de inspegao de ferramentas preenchidos pelo almoxarife

ORDEM E LIMPEZA

X o local esta organizado, limpo e desimpedido nas vias de circulagédo e passagens

sobras de materiais sdo removidas regularmente de forma adequada e segura

XX

no trabalho, as sobras deste sdo empilhadas de forma segura e fora das passagens
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SIM NAO N/A

Py Bad Bad Bad Bad Bad P P

XX X<

X[ X[ >

X[ XX X[ X[ ><

XXX XX

XXX XX

XX X<

XXX <

XX

x

XX X<

ANDAIMES

os pisos dos andaimes estdo com a forragdo completa e nivelado

as madeiras dos andaimes s&o de boa qualidade e ndo apresentam rachaduras

os andaimes estao fixados a estrutura adequadamente

estes dispdem de contraventamentos, escadas, sapatas, guarda-corpos e rodapés

o deslocamento dos andaimes ndo sao feitos com os funcionarios sobre os mesmos

os rodizios dos andaimes tém travas para evitar deslocamentos acidentais

adotadas medidas na proximidade da rede elétrica na montagem e desmontagem

checklists de inspecdo dos andaimes preenchidos

CABOS DE AGCO

nao tém emendas ou pernas quebradas que possam vir a compromete-lo

foram fixados por meio de dispositivos que impedem desligamento e/ou desgaste

se encontra tagueado indicando sua capacidade maxima, adequada para o trabalho

checklists de inspec¢éo dos cabos de ago preenchidos

DEMOLIGAO/LIMPEZA DO TERRENO

as linhas de fornecimento de energia elétrica, agua, inflamaveis, etc, foram desligadas ou protegidas
as construgdes vizinhas foram e estdo sendo examinadas quanto a preservagéo de sua estabilidade
objetos pesados e volumosos estdo sendo removidos mediante o emprego de dispositivo mecanico
ESCAVAGAO / FUNDAGAO

cabos subterraneos de energia elétrica e tubulagdes foram desligados, retirados, protegidos ou isolados
retiradas/escoradas: arvores, rochas, materiais que oferecam risco de comprometimento de estabilidade
escavacgdes com profundidade superior a 1,25 m, dispdem de escadas ou rampas para saida rapida
taludes das escavagdes com profundidade superior a 1,75 m, dimensionados p/ sua estabilidade
escavacgdes tém sinalizagdo de adverténcia e barreira de isolamento em todo seu perimetro
escavacdes em areas de risco de vazamento de gas estdo sendo ventiladas e monitoradas
materiais retirados da escavagéo,distam mais da metade da profundidade a partir da borda do talude
somente pessoas autorizadas permanecem nas areas de escavacgao e cravacao de estacas

o operador de bate estacas é qualificado bem como sua equipe ¢ treinada

ARMAGOES DE AGO

dobragem e corte de vergalhdes de aco estdo sendo realizados sobre bancadas apropriadas
durante a descarga de vergalhdes de ago a area ¢é isolada

as armagoes de pilares, vigas e outras estruturas verticais estdo escoradas

policorte em boas condi¢des de uso (disco, protecdes e aterramento )

as pontas verticais dos vergalhdes de ago estéo protegidas

CARPINTARIA

os operadores das maquinas da carpintaria sdo qualificados

a serra circular é provida de coifa protetora do disco, cutelo divisor e coletor de serragem

o operador da serra circular utiliza dispositivo empurrador e guia de alinhamento

o tampo da bancada, o disco e demais componentes estdo em boas condi¢cbes

a carcaga do motor da serra circular esta aterrada eletricamente

CONCRETAGEM

suportes e escoras de formas sdo inspecionados antes e durante a concretagem

na desforma sdo viabilizados meios que impegam a queda livre de se¢des de forma e escoramento
no local da concretagem somente permanece a equipe indispensavel para execugao da tarefa
vibradores tém dupla isolacédo e os cabos de ligagéo, sdo protegidos contra impactos e cortes
ESTRUTURA METALICA

as pecas estdo fixadas para posteriormente serem soldadas, rebitadas ou parafusadas

sob os servicos a area esta isolada ou existe alguma protecao contra quedas de materiais

o funcionario utiliza recipiente para depositar pinos, rebites, parafusos e ferramentas

nos trabalhos em altura, as ferramentas estdo amarradas evitando o risco de queda

nos trabalhos proximo as linhas elétricas, as mesmas foram desenergizadas antes do seu inicio
SERVIGO EM TELHADOS

ha cabo guia de ago para fixagdo do cinto de seguranga para movimentacéo segura dos funcionarios
area isolada e sinalizada para evitar que outros sejam atingidos por queda de materiais/equipamentos
nos trabalho sobre fornos ou equip. que emanam gases, os mesmos estéo desligados

condigdes climaticas (chuva e vento ) estdo favoraveis para realizagéo dos trabalhos
ALVENARIA/REVESTIMENTO E ACABAMENTO

as ferramentas de trabalho sdo adequadas para as atividades

quadros fixos de tomadas energizadas estao protegidos para trabalhos de revestimento e acabamento
a area sob local de colocagéo de vidros esta interditada e protegida contra queda de materiais

apos colocacéo dos vidros estes estdo sendo marcados de maneira visivel
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ESCADAS, RAMPAS E PASSARELAS

escadas encontram-se em boas condigbes de uso

escadas estdo amarradas na parte superior e inferior ou possuem sapatas anti-derrapantes
escadas ultrapassam 1,00 (um metro) o ponto de apoio no piso superior

escadas estéo afastadas de rede elétrica ou equipamento elétrico desprotegido
rampas ou passarelas estdo em boas condi¢cdes de uso e possuem corrimao e rodapé
escadas de abrir tém dispositivo limitando sua abertura

checklists de inspegao das escadas portateis preenchidos

SINALIZAGAO DE SEGURANGA

sinalizacao para risco de queda, materiais cortantes/quentes, partes méveis de equip./magq., etc.
isolamento para circulagdo apenas de pessoas autorizadas ou maquinas em operacao
sinalizag&o indicando a velocidade maxima dos veiculos que por ali transitam
sinalizag@o para manter o local de trabalho e seus acessos limpos e desimpedidos
sinalizagdo com boa visualizagao e bem posicionada

sinalizacdo onde o pé direito for inferior a 1,80 (um metro e oitenta centimetros)
PROTEGAO CONTRA INCENDIOS

existe extintores de incéndio nos local de trabalho

extintores de incéndio estdo carregados e suas cargas estdo na validade

os extintores sdo para a classe de incéndio relativa ao material sob risco de incéndio
existem funcionarios no local que saibam como operar o extintor de incéndio

o local esta isento de materiais combustiveis dispensaveis ao servigo a ser realizado
PERMISSAO PARA TRABALHOS ESPECIAIS (PTE)

a PTE, corretamente preenchida, foi emitida

a PTE encontra-se no local de trabalho

os trabalhos s&o realizados dentro dos parametros de seguranca conforme PTE

a PTE foi assinada pelos funcionarios executantes do trabalho

INSTALAGOES ELETRICAS

servigos séo realizados por profissionais qualificados

servigos séo realizados com circuitos desenergizados

todas as tomadas estdo com sua identificagdo de tensédo

toda as maquinas e equipamentos estao ligados por intermédio de plug e tomada
quadros de distribuigdo estdo sendo mantidos trancados e seus circuitos identificados
estruturas e carcacas dos equipamentos elétricos estdo sendo elétricamente aterrados
chaves blindadas sao usadas em circuitos de distribuicdo e ndo para partida e parada de maquinas
chaves blindadas sdo instaladas protegidas de intempéries e de acionamento acidental
cabos elétricos arrumados de forma aérea, fora de acessos e protegidos contra impactos
isolamentos de emendas estao feitas com caracteristicas equivalente a dos condutores
checklist de inspecéo das instalagbes elétricas preenchidos

MOVIMENTAGCAO E TRANSPORTE DE MATERIAIS

a area € sinalizada ou isolada para movimentagdo de materiais/cargas

a velocidade dos ventos é adequada para icamento e movimentacédo de cargas
precaugdes tomadas com relagdo ao servigo préximo a rede elétrica

a carga suspensa esta assistida

durante a movimentagao da carga a buzina do equipamento/maquina é acionada

a carga é compativel com a capacidade do equipamento/maquina

0 equipamento/maquina de transporte é operado por funcionario qualificado
MAQUINAS E EQUIPAMENTOS

partes méveis dos motores, transmissdes e eixo das maquinas séo protegidas
magquinas e equipamentos sdo submetidos a inspecao diaria antes do servigo
checklists de inspecdo das maquinas e equipamentos preenchidos

cabos e roldanas foram inspecionados antes do servigo

ndo ha maquina com motor a combustdo em local fechado e com pouca ventilagdo

0 equipamento/maquina é operado por funcionario qualificado

OPERAGOES DE SOLDAGEM E CORTE A QUENTE

esta sendo realizado por funcionario qualificado para tal

existe ventilagdo adequada no local

esta sendo utilizado anteparo eficaz para protegdo dos funcionarios circunvizinhos
estdo sendo utilizadas valvulas anti-retrocesso e corta-chama no conjunto oxiacetilénico
o local esta isento de materiais combustiveis dispensaveis ao servigo a ser realizado
os equipamentos de soldagem elétrica estdo aterrados corretamente
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ARMAZENAGEM E ESTOCAGEM DE MATERIAIS

materiais sendo armazenados/estocados de modo a n&o prejudicar o transito em geral
altura e disposicéo dos materiais empilhados estdo de forma estavel e segura

nao ha materiais empilhados diretamente sobre piso instavel, imido ou desnivelado
materiais toxicos, corrosivos, inflamaveis/explosivos armazenados em local isolado
acesso ao materiais corrosivos, inflamaveis/explosivos restrito a pessoas autorizadas
madeiras retiradas de andaimes, tapumes, escoramento estdo devidamente empilhadas
sao retirados ou rebatidos os pregos das madeiras retiradas das formas, tapumes etc.
LOCAIS CONFINADOS

a permissao para trabalhos especiais foi emitida

a ventilagdo no local é adequada

o monitoramento das condigdes de trabalho é realizado por profissionais qualificados/habilitados
ha meios seguros para resgate (cordas, cabo etc.)

existem funcionarios treinados para o resgate

existe equipamento de ar mandado ou autdnomo para o resgate

ELEVADORES

¢é utilizado apenas na atividade a que se destina; transporte apenas de pessoas ou s6 de carga
estad sendo operado por funcionario qualificado

é realizado o preenchimento de um checklist das condigdes do elevador antes de sua utilizagao diaria
a carga transportada no elevador esta empilhada de forma segura que garanta a sua estabilidade
esta sendo obedecida a capacidade maxima do elevador

aparentemente o operador estd em boas condic¢des fisicas

GUINDASTES

certificado de capacitagcdo do guindaste

operador qualificado

aspecto geral do equipamento

extintor de incéndio com carga dentro da validade

condigdes da luzes dianteira e ré

buzina de ré

buzina de movimentacao de carga

cabos em bom estado

auséncia de vazamento

trava de seguranga no moitao

tabela de carga

indicador de angulo de langa

cintas em bom estado e dimensionadas para a carga a ser movimentada

estropos em bom estado e dimensionados para a carga a ser movimentada

manilhas em bom estado e dimensionadas para a carga a ser movimentada

checklists de inspegao dos guindastes preenchidos

SERVICOS COM FONTE RADIOATIVA

plano de protecéo radiolégica aprovado pelo CNEN

isolamento de area adequado (sinalizagao de balizamento)

pessoal credenciado pelo CNEN

todo pessoal credenciado faz uso do dosimetro e BIPs de alerta individuais

a fonte esta de acordo com o plano de protecao radiolégica

kit de seguranca para resgate da fonte (placas de chumbo, pinga e caixa de resgate)
monitor Geiger aferido

todas pessoas das areas circunvizinhas estéo cientes da realizagdo do servico
JATEAMENTO

a area é sinalizada e isolada corretamente

existem filtros purificadores do ar para o jatista

o jatista esta utilizando todos os EPIs especificos para a atividade

PINTURA

tintas e solventes estdo armazenados em local adequado, sinalizado e com extintor

o local onde esta sendo realizado o trabalho se encontra sinalizado

nao ha desprendimento de chamas/centelhas préximo as aplicagdes c/ pistola (pulverizagao)
o local esta isento de materiais combustiveis dispensaveis ao servigo a ser realizado
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AREAS DE VIVENCIA

o canteiro de obras dispde de instalagbes sanitarias, vestiario, refeitério e ambulatério
as areas de vivéncia sdo mantidas em perfeito estado de conservagao e limpeza

as areas de vivéncia atendem ao disposto na NR- 18.4 do MTE

as instalagdes sao utilizadas para as finalidades as quais se destinam

residuos do sanitario,refeitério e ambulatdrio sdo segregados/retirados em tempo habil
TREINAMENTOS OBRIGATORIOS

os eletricistas sdo treinados no combate a principio de incéndios e primeiro socorros

os cipeiros sdo treinados conforme programa e carga horaria da NR-5 - CIPA do MTE
todos funcionarios séo treinados no uso adequado dos EPIs existentes na obra

os funcionarios novos receberam treinamento de ambientagdo/integragédo de seguranca
um grupo de funcionarios foi treinado em primeiro combate & incéndios

um grupo de funcionarios foi treinado em primeiros socorros

durante a obra os funcionarios participam do DDS ( Dialogo Diario de Seguranca )

os registros do DDS evidenciam a abordagem das condi¢cdes de seguranca das atividades do dia
os registros do DDS evidenciam a divulgagédo de incidentes/acidentes ocorridos nessa ou outras obras
DOCUMENTAGAO OBRIGATORIA

PPRA (Programa de Prevencéo de Riscos Ambientais)

PCMSO (Programa de Controle Médico de Satde Ocupacional)

PCMAT (Programa de Condigdes e Meio Ambiente de Trab. na Industria da Construcgéo)
ASO (Atestado de Saude Ocupacional)

documentagdo da equipe de seguranca e medicina do trabalho

fichas de controle de EPIs

fichas de controle de extintores de incéndio

plano de seguranca

CA (Certificado de Aprovagao)

Plano de rigging

copia autenticada da habilitacdo dos operadores dos guindastes

copia autenticada da qualificagéo profissional dos eletricistas

copia autenticada da qualificacdo do operador da serra circular

copia autenticada da qualificacéo dos soldadores e magariqueiros

copia autenticada dos documentos gerados na realizacéo da CIPA e reunides mensais
originais das PTEs (Permissdes para Trabalhos Especiais)

SIM - Esta de acordo NAO - N3o esta de acordo N/A - Nao se aplica

setor.
Foram tomadas as devidas providéncias durante a auditoria de segurancga.

TOTAL GERAL
No DE "NAO" TOTAL VALIDO

1 113

PERCENTUAL NAO-CONF.

0.88

SEM RETENCAO

refere-se ao setor de trabalho pipe shop n°2, onde faz-se necessario a limpeza e organizagéo do
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ANEXO 3 - Levantamento de campo sobre gerenciamento de seguranga

Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ

EQ - Escola de Quimica
Po6s-Graduaciao - Tecnologia de Processos Quimicos e Bioquimicos
Area de Gestao e Inovaciao Tecnolégica

Pesquisa de Campo sobre Sistema de Gerenciamento de Segurancga para a
Tese de Doutorado de Cesar Nascimento (2010)

1. Existem em sua empresa metas objetivas de seguranca estabelecidas para a
empresa, tais como indices de desempenho de seguranga (ex.: taxa de
acidentes com afastamento)? Se_sim, pode descrevé-las resumidamente?
Em caso negativo, ha algum critério, mesmo que informal, de avaliacéo de
desempenho de seguranca da empresa?

2. Poderia descrever resumidamente os principais aspectos do sistema do
gerenciamento de seguranga adotado pela empresa para alcangar as metas
descritas no item anterior?
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3. Existe(m) algum(ns) sistema(s) organizado(s) de observagao de seguranga,
especialmente com énfase comportamental (comportamentos de risco e
condicdes inseguras)? Se sim, poderia descrevé-lo sucintamente, salientando
procedimentos e responsabilidades? Na possibilidade de existir mais de um
sistema de observacdo, poderia descrevé-los resumidamente, salientando
suas diferencas? Em_caso negativo, como é feita a detecgcdao de néo-
conformidades relacionadas a seguranca do trabalho na empresa?

4. Qual o grau de participagao de funcionarios e contratados nesse(s) sistema(s)
de observacdo (i.e., ha participagdo efetiva como observadores, ou as
observacdes sdo feitas por pessoas/grupo especifico)?




5.
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Como é feita a comunicagao dos resultados do(s) sistema(s) de observagao
e/ou do sistema de gerenciamento de seguranca da empresa? Qual o tipo de
métrica utilizada para a qualificagao/quantificacdo desses resultados?
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ANEXO 4 - Exemplo de grupo de checklist do sistema de observagao de
aderéncia de seguranga (PPI), em constru¢ées, para andaimes

ZZWHITE MARTINS

PRAXAIR INC

OBRA/LOCAL: DATA: / /
FUNCIONARIO PARTICIPANTE:

. Grupo 14
4.37 Andaimes (Checklists 37)
A Contratada tem uma pessoa habilitada designada para garantir a SimO | NaoO | NAO
montagem, manutengéo e alteracdo segura dos andaimes?
Os andaimes tém acesso e saida adequados? SimO | NaoO | NAO

Os andaimes tém corrimao padrao - 1,10m (42") trilho superior; 55 cm SimO | NaoO | NAO
(21”) trilho central e 10 cm (4”) rodapé - sempre que possivel?

Séo utilizadas etiquetas nos andaimes identificando os que estao SimO | NaoO | NAO
incompletos e os requisitos para o uso seguro?

E providenciado um piso completo, sempre que possivel? SimO | NaoO | NAO
Os trabalhadores que montam e desmontam os andaimes sao SimO [ NaoO [ NAO

qualificados e habilitados?
Os andaimes estéo livres de defeitos e sdo montados de acordo comas | Sim O | Nao O | NA O
especificagdes?
As pranchas e plataformas se sobrepdem, no minimo, 30 cm (127)? SimO | NaoO | NAO

As pranchas se estendem, no minimo, 15 cm (6”), e ndo maisde 30 cm | Sim O | Nao O | NA O
(12”) em relagéo as hastes de suporte?

Um anteparo de malha padr&o n° 18, de meia polegada ou equivalente, | Sim O | Ndo O | NA O
€ instalado nos locais onde é necessaria a passagem de pessoas
embaixo do andaime?

Ha garantia de que arqueamento, soldagem, corte ou perfuragdes néo SimO | NaoO | NAO
tenham alterado os andaimes?

As areas de trabalho estdo desobstruidas de neve/gelo ou qualquer SimO | NaoO | NAO
material que possa fazer com que um empregado escorregue?

Séo tomadas precaugdes para garantir que os andaimes néo fiquem SimO | NaoO | NAO
sobrecarregados?

E fornecida protegdo aérea quando ha exposigao? SimO | NaoO | NAO
As roldanas ficam travadas e fixas em andaimes moéveis, quando estdo | Sim O [ Nao O | NA O
em uso?

Quando a altura do andaime excede 4 vezes a menor dimenséao da SimO | NaoO | NAO

base, pontos de atracamento sdo fornecidos e utilizados ou o andaime
€ preso a uma estrutura estavel e fixa?

E fornecida uma base substancial e adequada? SimO [ NaoO [ NAO
As pranchas do andaime estéo presas? SimO | NaoO | NAO
Os andaimes com mais de 18,3m (60 pés) sé@o projetados por um SimO [ Nao O [ NAO

engenheiro?
E proibido o uso do parapeito ou do travejamento para amarragdes de SimO | NaoO | NAO
servigo?
E necessaria uma autorizagdo/aprovacado especial para o uso de SimO | Nao O [ NAO
pranchas oscilantes, guindolas e balizas, antes do uso das mesmas?

Quando as mesmas sao utilizadas, sdo tomadas as medidas SimO | NaoO | NAO
necessarias para o uso de linhas de vida separadas?

O andaimes com altura maior que 36 metros (120 pés), ou andaimes SimO | Nao O [ NAO
pendurados em estruturas acima do chao, foram projetados por um
engenheiro?
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ANEXO 5 - Exemplo de relatério mensal dos sistemas de observagao de
seguranca e PPl de um canteiro de obras, como parte do sistema de
gerenciamento de segurancga

“‘
WAL

"

MWHITE MARTINS

RELATORIO DOS SISTEMAS DE OBSERVACAO DE SEGURANCA
EM CONSTRUCOES/GSS

Comportamentos de Risco
&
Aderéncia em Seguranga

XXXXX = XXXXXX

JANEIRO/2010

PRAXAIR BUSINESS CONFIDENTIAL
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Este Relatério descreve os resultados obtidos pela aplicacdo de duas das
trés técnicas de observacdao de seguranca descritas no Manual de
Seguranca de Construgdes (P-15-421), e aplicaveis aos sites de
construgcbes da WMGI/Praxair da América do Sul. As duas técnicas
destacadas neste relatério sao:

e SISTEMA DE OBSERVAGCAO DE COMPORTAMENTO DE Risco E CONDICOES
INSEGURAS

Este sistema fornece uma visao geral de comportamentos de risco e
condigOes inseguras que estejam ocorrendo nas obras, bem como recursos
estatisticos da evolugao dessas observacdes ao longo da obra, em cada
area e para cada contratada, bem como por tipo de ndo-conformidade. E
utilizado um formulario padrao para realizagao desta observacao.

Para os graficos 1.1, 1.2 e 1.3, onde é apresentado o percentual de
Comportamentos de Risco / CondigOes Inseguras, espera-se um resultado
inferior a 0,10, que representa 10% de incidéncia de nao-conformidades
no periodo. Quanto maior a porcentagem, maior o numero de
comportamentos de risco e/ou condicdes inseguras observados na obra.

O calculo do indice de comportamento de risco e condicdes inseguras por
dia é realizado através da seguinte formula:

indice de (comp. risco e cond. Inseg.) =(n° comp. risco e cond. inseguras)
(n° de trabalhadores no dia)

e INDICADOR DE DESEMPENHO DE ADERENCIA AO PROCESSO DE SEGURANCA
(PPI)

O PPI tem o objetivo de retratar a cultura efetiva de seguranca do canteiro
de obra, expressa pela aderéncia dos trabalhadores aos procedimentos de
seguranca, treinamentos, documentacdo, no atendimento as exigéncias
técnicas e de seguranca, e na disciplina operacional. Sao utilizados os
grupos de checklists apresentados no capitulo 4 do Manual de Segurancga
de Construcgoes.

Para os graficos 1.1, 2.1 e 2.2, onde é apresentado o indice de Aderéncia
em Seguranca, espera-se um resultado superior a 0,90, que representa
90% de aderéncia. Quanto maior a porcentagem, maior é a aderéncia em
segurancga observada na obra.

O calculo do indice de aderéncia em seguranca para cada dia é realizado
através da seguinte formula:

Indice de (aderéncia em seg.)=(n° respostas afirmativas por grupo de checklist)
(n° total de itens por grupo de checklist)
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4. FOTOGRAFIAS DO SITE DE CONSTRUCOES

1.1) Comportamento de Risco x Aderéncia em Seguranca

4 N\
Comportamento de Risco e Aderéncia em Seguranga
0.20 1.00
\[ "

:§ >

§ 0.90 §,

Se 2

g % 010 v . §

sk

L -] [

g \/H_/LW/\/\W/\ I

Q

o

0.00 L . , . . . . . . /_\/\-._(\—/\ 0.70
5-mai 25- 14-jun 4-jul 24-jul 13-ago 2-set 22-set 12-out 1-nov 21-nov 11-dez 31-dez 20-jan
Data
| — Comportamento de Risco —Aderéncia em Seguranca |

N\ J
1.2) Comportamento de Risco Didrio - Contratadas e Média
Pt ™\

Comportamentos de Risco e Condicoes Inseguras

0.30

Pr—

0,20

A
0.10 } .ﬂl |J 1‘51

Y= AT

S-mai 25-mai  14-jun 4-jul 24-jul 13-ago 2-set 22-set 12-out 1-nov 21-nov 11-dez 31-dez 20-jan
Data

% Comp. Risco e Condigoes Inseguras

A | —MEDIA  —w —#2  —WN #3 —#4 — #5

Praxair Business Confidential  Janeiro/2010



4

#ZZHWHITE MARTINS

; murwe  Comportamentos de Risco & Aderéncia em Seguranga
XXXXX = XXXXXX

X

\y

1.3) Comportamento de Risco - Média Mensal
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4. ADERENCIA EM SEGURANCA — ANALISE POR GRUPOS DE CHECKLISTS

2.1)Mensal - Obtido no més analisado
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2.2) Acumulado- Resultado acumulado ao longo da obra
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Aderéncia em Seguranca - Acumulado
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Grupo de Checklists

O - indices abaixo do minimo requerido. Demandam atenc&o da Supervisdo de campo.

1 — Sinalizagdo e Conscientizagdo

2 — Layout e Sinalizagdo

3 — Seguranga Pessoal

4 - EPI

5 — Isolamento / Acesso a Areas

6 — Trabalho Especial / a Quente

Grupos de ChecKklists:

7 — Cilindros de Gas Comprimido 13 — Escadas

8 — Seguranca Elétrica 14 — Andaimes

9 — Prevencdo e Protegdo contra Incéndio 15 — Alta Pressdo / Radiografia

10 — Trabalho em Altura 16 — Espacos Confinados / Armaz. Combustivel
11 — Equipamentos Pesados 17 — Protecao Respiratdria

12 — Igamento 18 — Escavagdo / Aberturas chio, paredes e tetos
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XXXXX = XXXXXX

4. COMPORTAMENTOS DE R1SCO & CONDICOES INSEGURAS

Tobo 0 SiTE DE CONSTRUCOES
- Todo o Site de Construcdes (Folha 01/03)

Comp. de Risco x Cond. Inseguras - MENSAL Pareto por Areas - MENSAL
8 ° 100%
7 T 0,
E 61 + 80% 8
257 1 60% e
41 €
53] + 40% s
o ©
S 27 1 20% S
14
0 t t 0%
Condigées Comportamentos Total . . . . . .
Inseguras de Risco Area 1 Area 2 Area 3 Area 4 Area5 Area b
 Total —— % Acum. == Total mmmm Total Acumulado —s— % Por Area —e— % Acumulado
Comp. de Risco x Cond. Inseguras - ACUMULADO Pareto por Areas - ACUMULADO
100%
100 . . 100% °
80%
g 80T / 1 80% L °
— s 0
% 60 + + 60% £ 60%
® =3 0,
g Y071 1 40% 8 40%
S 4 ,_I 1 20% 20%
0 } } 0% , ) ) ) . . 0%
Condighes  Comportamentos Total Area 1 Area2 Area3 Aread Area5 Areab
Inseguras de Risco _
== Total mmmm Total Acumulado —=— % Por Area —e— % Acumulado
=== Total —— % Acum. |

Area 1: Canteiro de Obras Area 2: Pipe Shop #1 Area 3: Pipe
Shop #2 Area 4: Area Administrativa Area 5: Pipe Shop #3
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murwe  Comportamentos de Risco & Aderéncia em Seguranga
XXXXX = XXXXXX

- Todo o Site de Construgdes (Folha 02/03)

Comportamentos de Risco O # Auséncia de Capacete
-MENSAL @ # Auséncia de Cinto de Segurancga

O+# Cinto de Seguranga Utilizado de Forma Inadequada
O Auséncia de Luvas
@ Auséncia de Mascara
B Auséncia de Oculos de Seguranca
‘@ @ Auséncia de Protetor Auricular
O Auséncia de Sapatos Adequados
@ EPI Incompleto / Inadequado
I! Execucao do Servigco de Forma Insegura
O Funcionario Circulando com Ferramenta Energizada
O Funcionario Fumando em Lacal Inadequado
@ Movimentagao de Carga de Forma Insegura
@ Uniforme Rasgada / Inadequado

Condigées Inseguras - MENSAL O # Equipamento Nao Aterrado Eletricamente
B # Escada Quebrada

O # Escadas Irreqgulares
||:| # Problemas com Andaimes |
B Auséncia de FDSP

O Equipamentos Incompletas / Danificados
B Extintor Inadequado / Auséncia

O Hidrante Obstruido
M [luminaco Inadequada

[ Isolamento Deficiente

L Materiais / Equipamentas Obstruindo Passagem
O Mabiliario Incompleto ou Danificado

20% W Problemas com Arrumacao/Limpeza em Geral
B Problemas com Cilindros

B Problemas Eletricos

B PTE /AST incorreta

E Sinalizagao Deficiente

O Problemas com Ergonomia

O Outros

Cond. e Comp. Criticos - MENSAL

O Condigées e Comportamentos Criticos
@ Total de Ocorréncias Nio-Criticas

# Cond. e Comp. Criticos:

29% v'Auséncia de Capacete

v'Auséncia de Cinto de Seguranca

v'Cindo Seg. Utilizado de Forma Inadequada
v'Escada Irregulares

v'Escada Quebrada

v'Problemas em Andaimes

/1%

v'Equipamentos Nao Aterrados Eletricamente

Praxair Business Confidential  Janeiro/2010
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murwe  Comportamentos de Risco & Aderéncia em Seguranga
XXXXX = XXXXXX

- Todo o Site de Construcdes (Folha 03/03)

Comportamentos de Risco @ # Auséncia de Capacete
-ACUMULADO m# Auséncia de Cinto de Seguranca
O # Cinto de Seguranga Utilizado de Forma Inadequadd

O Auséncia de Luvas

|_.Auq$nria de Mascara
m Auséncia de Oculos de Sequranca

m Auséncia de Protetor Auricular

o Auséncia de Sapatos Adequados

m EPI Incompleto / Inadequado

m Execugdo do Servigo de Forma Insegura

O Funcionario Circulando com Ferramenta Energizada

@ Funcionario Fumando em Local Inadequado

®m Movimentacgdo de Carga de Forma Insegura

m Uniforme Rasgado / Inadequado

@ # Equipamento Ndo Aterrado Eletricamente
B # Escada Quebrada

O # Escadas Irregulares

m # Problemas com Andaimes

m Auséncia de FDSP

= Equipamentos Incompletos / Danificados

m Extintor Inadequado / Auséncia

O Hidrante Obstruido

P

@ Isolamento Deficiente

O Materiais / Equipamentos Obstruindo Passagem
O Mobiliario Incompleto ou Danificado

m Problemas com Arrumagédo/Limpeza em Geral
® Problemas com Cilindros

m Problemas Elétricos

m PTE / AST incorreta

I Sinalizagdo Deficiente

@ Problemas com Ergonomia

o Outros

Cond. e Comp. Criticos - ACUMULADO

B Condicdes e Comportamentos Criticos
@ Total de Ocorréncias Ndo-Criticas

7%

# Cond. e Comp. Criticos:

v'Auséncia de Capacete

v'Auséncia de Cinto de Seguranca

v Cindo Seg. Utilizado de Forma Inadequada
v'Escada Irregulares

93% v'Escada Quebrada

v'Problemas em Andaimes

Praxair Business Confideni ¥ Edquipamentos Nao Aterrados Eletricamente




#ZZHWHITE MARTINS

PRAXAIR INC

Comportamentos de Risco & Aderéncia em Seguranga

XXXXX = XXXXXX

4. COMPORTAMENTOS DE R1SCO & CONDICOES INSEGURAS

POR EMPREITEIRA
4.1) CONTRATADA #3 (Folha 01/03)

Comp. de Risco x Cond. Inseguras - MENSAL Pareto por Areas - MENSAL
3 g g ° 100% 3 100%
8 + 80% 8 5 / 80%
g 2 4 Leow (g ............................................ 0%
£, ) 1 0% R . . | 0%
I 4 20% 3 v 20%
0 t t 0% 0 : : 0%
?ondigﬁes Comdpor;z?mentos Total Area1 Area2 Area3 Aread Area5 Areab
nseguras e Risco
I=Tota| —e—% Acum l === Total == Total Acumulado —=— % Por Area —e— % Acumulado
Comp. de Risco x Cond. Inseguras - ACUMULADO Pareto por Areas - ACUMULADO
20 100% 100%
8 151 /' 1 0% -§ 4 80%
I 4 60% § 60%
@ + =
£ 1 40% 3 40%
S °7 ,_l +20% °© 1 20%
0 f + 0% 0%
Condigées ~ Comportamentos Total Area1 Area2 Area3 Aread Area5 Areab
Inseguras de Risco
||:|Tota| % Acum | === Total mmmm Total Acumulado —s— % Por Area —e— % Acumulado
—— /0 .

Area 1: Canteiro de Obras Area 2: Pipe Shop #1 Area 3: Pipe
Shop #2 Area 4: Area Administrativa Area 5: Pipe Shop #3

Praxair Business Confidential

Janeiro/2010
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murwe  Comportamentos de Risco & Aderéncia em Seguranga
XXXXX = XXXXXX

4.1) CONTRATADA #3 (Folha 02/03)

> Nao foram observados comportamentos de risco gerados pelos
funcionarios da CONTRATADA #3 no canteiro de Obras da XXXXXX
durante o més de Janeiro.

B@# Equipamento Nio Aterrado Eletricamente
@+# Escada Quebrada
# Escadas Irrequlares
I__=# Problemas com Andaimes I
@ Auséncia de FDSP
@ Equipamentos Incompletos / Danificados
@ Extintor Inadequado / Auséncia

@ Hidrante Obstruido
@!luminacéo Inadequada

@ Isolamento Deficiente
@ Materiais / Equipamentos Obstruindo Passagem

@ Mobhiliario Incompleto ou Danificado

Condi¢codes Inseguras - MENSAL

@Problemas com Arrumagdo/Limpeza em Geral
@ Problemas com Cilindros

| @Problemas Elétricos I
@PTE / AST incorreta
@ Sinalizagdo Deficiente
@ Problemas com Ergonomia
@ Outros

Cond. e Comp. Criticos - MENSAL

B Condigdes e Comportamentos Criticos
7% @ Total de Ocorréncias N&o-Criticas

93% # Cond. e Comp. Criticos:

v'Auséncia de Capacete

v'Auséncia de Cinto de Seguranca

v'Cindo Seg. Utilizado de Forma Inadequada
v'Escada Irregulares

v'Escada Quebrada

v'Problemas em Andaimes

v Equipamentos Nao Aterrados Eletricamente

Praxair Business Confidential  Janeiro/2010



#ZZHWHITE MARTINS

PRAXAIR I

CONTRATADA #3 (Folha 03/03)

Comportamentos de Risco & Aderéncia em Segurancga

XXXXX = XXXXXX

Comportamentos de Risco
-ACUMULADO

m# Auséncia de Capacete

m # Auséncia de Cinto de Seguranga

O# Cinto de Seguranga Utilizado de Forma Inadequads
O Auséncia de Luvas

B Auséncia de Mascara

@ Auséncia de Oculos de Seguranga

m Auséncia de Protetor Auricular

O Auséncia de Sapatos Adequados

m EPI Incompleto / Inadequado

m Execucdo do Servigo de Forma Insegura

O Funcionario Circulando com Ferramenta Energizada
@ Funcionario Fumando em Local Inadequado
m Movimentagdo de Carga de Forma Insegura

m Uniforme Rasgado / Inadequado

Condigodes Inseguras - ACUMULADO

9% 9%

@+# Equipamento Ndo Aterrado Eletricamente
@+# Escada Quebrada

@+# Escadas Irregulares

O+# Problemas com Andaimes

@ Auséncia de FDSP

@Equipamentos Incompletos / Danificados
@Extintor Inadequado / Auséncia

@Hidrante Obstruido

@ !luminacio Inadequada

@ !solamento Deficiente

@ Materiais / Equipamentos Obstruindo Passageni

Mobiliario Incompleto ou Danificado
@Problemas com Arrumagdo/Limpeza em Geral

@ Problemas com Cilindros
@ Problemas Elétricos
@PTE / AST incorreta

@ Sinalizacdo Deficiente
@Problemas com Ergonomia
@ Outros

100%

Cond. e Comp. Criticos - ACUMULADO

@ Condigbes e Comportamentos Criticos
@ Total de Ocorréncias Ndo-Criticas

# Cond. e Comp. Criticos:

v'Auséncia de Capacete

v'Auséncia de Cinto de Seguranca

v'Cindo Seg. Utilizado de Forma Inadequada
v'Escada Irregulares

v'Escada Quebrada

v'Problemas em Andaimes

Praxair Business Confidential

Janeiro/2010

v'Equipamentos Nao Aterrados Eletricamente
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4. COMPORTAMENT

4.2) CONTRATADA #4 (Folha 01/03)

“ZHAWHITE MARTINS

PRAXAIR INC

POR EMPREITEIRA

Comportamentos de Risco & Aderéncia em Seguranga

XXXXX = XXXXXX

0S DE Risco & CONDICOES INSEGURAS

Ocorréncias

N w

Comp. de Risco x Cond. Inseguras - MENSAL

A

Condigées ~ Comportamentos
Inseguras de Risco

=== Total —e— %Acum. |

Total

100%

T 80%
T 60%
T 40%
T 20%

0%

Pareto por Areas - MENSAL

3 100%
" / 80%
s 2 60%
g
£ 40%
s M1

20%

04 0%

Area1 Area2 Area3 Aread4 Area5 Areab

=== Total mmmm Total Acumulado —=— % Por Area —e— % Acumulado

Ocorréncias

Comp. de Risco x Cond. Inseguras - ACUMULADO

100%

*

+ 80%
+ 60%
+r 40%
r 20%

0%

Condigées  Comportamentos
Inseguras de Risco

== Total —e— % Acum.

Total

Pareto por Areas - ACUMULADO

6 100%
8 / + 80%
5 4
(§ + 60%
S | 1 40%

+ 20%
0 - + 0%
Area1 Area2 Area3 Aread Area5 Areab

== Total mmmm Total Acumulado —=— Acum. —e— % Acumulado

Area 1: Canteiro de Obras Area 2: Pipe Shop #1 Area 3: Pipe
Shop #2 Area 4: Area Administrativa Area 5: Pipe Shop #3



4.3)_CONTRATADA #4 (Folha 02/03)

> Nao foram observadas condicbes inseguras geradas pelos
funcionarios da CONTRATADA #4 no canteiro de Obras da
XXXXXX durante o més de Janeiro.

Comportamentos de Risco 0 # Auséncia de Capacete

-MENSAL m # Auséncia de Cinto de Seguranga
O # Cinto de Seguranca Utilizado de Forma Inadequada

O Auséncia de Luvas

m EPI| Incompleto / Inadequado

m Auséncia de Mascara

m Auséncia de Oculos de Seguranca
@ ‘@ m Auséncia de Protetor Auricular

O Auséncia de Sapatos Adequados

m Execugdo do Servico de Forma Insegura

O Funcionario Circulando com Ferramenta Energizada
=@ Funcionario Fumando em Local Inadequado
m Movimentagdo de Carga de Forma Insegura

m Uniforme Rasgado / Inadequado

Cond. e Comp. Criticos - MENSAL

m Condigbes e Comportamentos Criticos
m Total de Ocorréncias Nao-Criticas

# Cond. e Comp. Criticos:
v'Auséncia de Capacete
v'Auséncia de Cinto de Seguranca

50% 50% v Cindo Seg. Utilizado de Forma Inadequada

v'Escada Irregulares
v'Escada Quebrada
v'Problemas em Andaimes

v'Equipamentos Nao Aterrados Eletricamente




4.3)_CONTRATADA #4 (Folha 03/03)

Comportamentos de Risco
-ACUMULADO

@# Auséncia de Capacete

@# Auséncia de Cinto de Seguranca

@# Cinto de Seguranga Utilizado de Forma Inadequadg
B Auséncia de Luvas

@ Auséncia de Mascara

B Auséncia de Oculos de Seguranca

@ Auséncia de Protetor Auricular

@EPI Incompleto / Inadequado
@ Execucio do Servico de Forma Insegura

@ Funcionario Circulando com Ferramenta Energizada

@ Funcionario Fumando em Local Inadequado
@ Movimentagdo de Carga de Forma Insegura
@ Uniforme Rasgado / Inadequado

Cond. e Comp. Criticos - ACUMULADO

B Condigées e Comportamentos Criticos
@ Total de Ocorréncias N&o-Criticas

50% 90%
# Cond. e Comp. Ciriticos:

v'Auséncia de Capacete

v'Auséncia de Cinto de Seguranca

v'Cindo Seg. Utilizado de Forma Inadequada
v'Escada Irregulares

v’Escada Quebrada

v'Problemas em Andaimes
v’ Equipamentos Nao Aterrados Eletricamente




4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

A avaliacdo do Canteiro de Obras, através dos dados coletados nos
relatorios de observacdo de seguranca, propicia condicdes para direcionar
os esforcos de prevenir ocorréncias de eventos de seguranga nao
desejados. Alguns aspectos sao comentados, a seguir. Foram observados:

1. Trabalhador utilizando EPI de forma incorreta, como capacete sem a
jugular. A supervisao da obra deve alertar os trabalhadores quanto a
obrigatoriedade do uso correto dos EPIs adequados no site de
construcdoes da White Martins.

2. Cabeamento ndo aéreo, ocasionando risco de tropeco e queda.

3. Problemas com isolamento de area durante atividades de escavacao e
de icamento de cargas. Fitas de isolamento ou cerquites devem ser
utilizados como indicagdo visual dos perigos no canteiro de obras. Além
da fita/ cerquite, avisos também devem ser afixados para indicar areas
onde estao sendo realizadas operacdoes que oferegam perigo potencial
aos trabalhadores.

4. Andaimes sem identificacao correta. Deve-se utilizar um sistema de
etiquetagem para identificar os andaimes que podem e 0s que nao
podem ser utilizados.

5. Cilindros nao amarrados corretamente

Obs: No més de janeiro ndao haviam trabalhadores das contratadas #1 e
#2 no site de construcoes.

No més de janeiro nao foram observadas condicdes inseguras nem
comportamentos de risco dos trabalhadores da contratada #4.

Parabenizamos o Técnico de Seguranca e supervisdao da obra pela atencao
quanto as observacdes de seguranca realizadas e recomendamos que
continuem a cobrar da CONTRATADA atencao quanto ao cumprimento das
normas de segurangca PRAXAIR.
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