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4.3. CARACTERISTICAS DOS INCIDENTES EM CANTEIROS

DE OBRAS: ANALISE DOS BANCOS DE DADOS DE TRES
CONSTRUTORAS

Raquel Hoffman Reck!; Tarcisio Abreu Saurin?; Carlos Torres Formoso?
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil 123,

Embora existam varios estudos acerca de sistemas de relatos de incidentes (SRI), a
natureza dos dados gerados pelos mesmos tem sido pouco investigada. Este capi-
tulo apresenta a analise de 946 relatos de incidentes originados em trés empresas
construtoras. Os seguintes resultados podem ser destacados: (i) nas duas empresas
gue encorajam relatos de qualquer tipo de incidente, os relatos de condigdes latentes
foram os mais frequentes (79,2% e 82,1% do total); (ii) na empresa que encoraja
especificamente o relato de quase-acidentes, esses eventos foram os mais informa-
dos (67,8% do total); (iii) o uso de metas em termos de niumero de relatos, que foi
adotado por duas das trés empresas, possivelmente contribuiu para a concentragao de
muitos relatos em poucos relatores. O capitulo discute as implicagdes desses resulta-
dos para o projeto dos SRI.

INTRODUCAO

Os sistemas de relatos de incidentes (SRI) tem longa histéria em setores como
a aviacgado civil, plantas nucleares e industria petroquimica (Basu et al. 2008; Van
der Schaaf e Kanse 2004; Reynard et al. 1986), os quais tém inspirado iniciativas
similares, mais recentes, na construcao civil (Cambraia et al. 2010; Wu et al.
2010). Os SRI sao utilizados para relatar incidentes que ocorrem na linha de frente,
possuindo beneficios conhecidos, tais como contribuir para a medigao de desempenho
em seguranga, identificar oportunidades de melhoria, envolver os trabalhadores na
gestao da seguranca e prevenir futuros acidentes cujas causas sejam similares as dos
incidentes (Reason 1997). Como uma evidéncia do impacto desses beneficios, tem
sido comprovado que aquelas empresas que registram um maior nimero de quase-
acidentes, os quais constituem um tipo de incidente, possuem taxas de acidentes
menores (Hinze 2002).

Similarmente, as recomendagdes para projeto, operagao e avaliacao de SRI
também tém sido estudadas, havendo consenso em relagdo a eficacia de boas praticas
tais como: o treinamento dos trabalhadores no uso do SRI; o uso de multiplas estratégias
de relato; o feedback aos relatores; a priorizacao dos relatos; o conhecimento técnico
dos responsaveis pela anadlise dos relatos; a realizacdo de relatos voluntarios, o que
tende a melhorar a qualidade das informagdes em comparacao a situacdes em que ha
metas de relatos (Habraken et al. 2010; Van der Veer et al. 2007; Sveen et al. 2007).
A obrigatoriedade ou ndo de identificacdo do relator também é uma questdo chave no
projeto de um SRI, sendo que a melhor escolha depende da cultura de seguranca de
cada ambiente (Hollnagel 2011).
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As dificuldades de implantacdo dos SRI também sdo conhecidas, sendo que
exemplos tipicos sao (Probst e Graso 2013): a demanda de tempo e a burocracia para
relatar; a aceitagao dos perigos como parte da rotina de trabalho; incentivos financeiros
aos trabalhadores pela auséncia de acidentes, o que pode levar a redugao no nimero
de relatos; a falta de feedback aos relatores; o temor de sangdes disciplinares ou
responsabilizacdo legal pelos eventos. Em particular, essa ultima dificuldade, que é
associada a uma fraca cultura de seguranca, pode ocasionar uma predominancia de
relatos vinculados a precariedade nas condigdes ambientais, em detrimento de relatos
gue envolvam comportamentos dos trabalhadores (Walsh et al. 2010; Holden e Karsh
2007; Reynard et al. 1986).

Apesar desse substancial conhecimento acumulado sobre os SRI, ha pouco
conhecimento acerca da natureza dos eventos que sao relatados. Em parte, é possivel
que esse pouco conhecimento se deva as dificuldades de acesso dos pesquisadores
aos bancos de dados das empresas, a falta de obrigatoriedade legal em relatar esses
eventos em muitos setores e paises, bem como a falta de consenso acerca de quais
categorias de analise sdo relevantes (Grabowski et al. 2009). Neste contexto, com base
na analise de bancos de dados de incidentes de trés construtoras, sao investigadas
duas questdes, as quais nao foram abordadas em estudos anteriores na construgao
civil: quais eventos sdo relatados com maior frequéncia? Nos SRI em que ndo ha
metas em termos de quantidades de RI mensais, hd uma concentragdo maior ou
menor de relatores em comparagao a SRI que possuem metas? Essas trés questdes
permitem uma caracterizagao exploratdria da natureza dos incidentes na construgao
civil, bem como as respostas as mesmas podem auxiliar as empresas de construcao
civil a projetarem SRI mais eficazes e eficientes.

DEFINICOES DE CONCEITOS USADOS NESTE ESTUDO

Apesar do uso por profissionais e pesquisadores, conceitos relacionados
com eventos de seguranca, como acidentes e quase-acidentes, ndao tém definicdoes
consensuais. Ha variagoes significantes entre setores, empresas e paises, € por isso
definicdes locais costumam ser necessarias (Perrow 1984). As definicbes adotadas
neste estudo sdo as seguintes:
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Acidentes: sdo ocorréncias ndao planejadas, instantaneas ou ndo, decor-
rentes da interagdo de humanos com o seu ambiente de trabalho fisico e
social, causando lesOes e/ou doengas ocupacionais e/ou danos materiais,
bem como levando a paralisacao temporaria das atividades (Saurin 2002).
Esta definicdo visa enfatizar trés aspectos: (i) acidentes sao eventos nao
planejados, de modo que todos os detalhes de sua ocorréncia sao de dificil
antecipacao (Hinze 1997); (ii) acidentes nao tem relagao exclusiva com o
ambiente fisico de trabalho (por exemplo, ferramentas e equipamentos),
mas decorrem também do ambiente social, como por exemplo, rotinas
gerenciais e relagdes sociais de trabalho (Hinze, 1997); e (iii) eventos que
resultam sé em danos materiais ou s6 em doengas ocupacionais também
sao acidentes de trabalho;

Condigoes latentes: sdo desvios em relacdo as condices de trabalho pres-
critas em regras, formalmente estabelecidas pela organizagao, ou tacita-
mente aceitas como corretas e desejaveis pelos que operam e executam
um trabalho. Por um lado, estas condigdes podem ser negativas, quando
representam uma ameaca de qualquer tipo. Por outro lado, tais condi-



¢Oes podem ser positivas se elas representam estratégias de controle de
risco consideradas Uteis pelos relatores, mesmo que ainda ndo estejam
incorporadas no sistema formal de gestdao de seguranca da empresa. Essa
definicao de condicao latente difere daquela proposta por Reason (1997).
De acordo com aquele autor, condigdes latentes sao falhas gerenciais que
criam condicdes com potencial para causar acidentes. Neste estudo, con-
dicOes latentes referem-se a condicbes observaveis de trabalho, que nao
sdo instantaneas como um acidente ou um quase-acidente (por isso a
denominacdo “latentes”). Além disso, Reason ndo distingue condigdes la-
tentes negativas e positivas;

e Quase-acidentes: sdo eventos instantaneos envolvendo uma repentina
liberacdo de energia e que tém o potencial pra causar um acidente (Cam-
braia et al. 2010). Quase-acidentes tém como resultado a perda de tem-
po, nao resultando em danos de lesdao ou materiais. Por exemplo, se uma
ferramenta cair de um andaime, mas nao atingir ninguém e nem causar
danos materiais, esse evento é um quase-acidente. De acordo com esta
definicdo, relatos de quase-acidentes podem ser interpretados como in-
termediarios entre informacao proativa e reativa. Por um lado, ha um atri-
buto reativo caracterizado pela repentina liberacdo de energia, tipica de
um acidente. Por outro lado, a natureza proativa decorre do fato de que a
informagdo gerada por quase-acidentes pode apoiar a tomada de decisdes
para a prevencdo de acidentes (Cambraia et al. 2010). Em alguns pai-
ses, como no Reino Unido, o relato de alguns tipos de quase-acidentes as
agéncias governamentais é obrigatério (RIDDOR 1995). No Brasil, o pais
onde esta pesquisa foi feita, s6 acidentes deve ser relatados as agéncias
do governo;

e Incidente: esse termo é usado para designar genericamente todas as si-
tuacoes relacionadas a falta de segurancga, abrangendo acidentes, quase-
-acidentes e condigOes latentes negativas (Cambraia et al. 2010).

METODO DE PESQUISA

Descricao das empresas

As trés empresas cujos bancos de dados foram investigados (A, B e C)
estao sediadas na regido metropolitana de Porto Alegre, Sul do Brasil, sendo que os
empreendimentos que geraram os relatos de incidentes também estdo localizados nessa
regido. A facilidade de acesso aos dados dessas empresas, bem como a existéncia de
SRI padronizados em todas as suas obras, foram os principais critérios para escolha das
mesmas. Nas empresas A e B, a facilidade de acesso aos dados devia-se ao fato de que
um membro da equipe de pesquisa trabalhava como estagiario no setor de seguranca
do trabalho corporativo de uma empresa siderurgica, para a qual as empresas A e B
(subcontratadas) deveriam enviar, mensalmente, os relatos de incidentes (RI) e as
respectivas agdes de controle de perigos. ]Ja a empresa C tem desenvolvido diversos
trabalhos de pesquisa na area de gestdo da seguranca em parceria com a instituicao
responsavel por este trabalho, a qual contribuiu com o projeto e implantacao do SRI
da mesma em um estudo anterior (Cambraia et al. 2010).

A empresa A atua nos segmentos de obras industriais, comerciais, de
infraestrutura e de geracao de energia. A empresa B tem as obras industriais como
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principal segmento de atuagao, embora atue também em obras hospitalares, comerciais
e residenciais. A empresa C atua somente na construgdao de obras residenciais e
comerciais. Os RI disponibilizados pelas empresas A e B eram provenientes das obras
de um cliente comum (denominado de empresa contratante), que exigia o registro
de incidentes como parte de seu sistema de gestao de seguranca. O Quadro 4-3-1
resume as principais caracteristicas das obras das empresas A, B e C, nas quais foram

coletados os RI.

Empresa A

Empresa B

Empresa C

Duas obras de reformas

de prédios industriais,
envolvendo substituicdo de
telhas e reforgo na estrutura
dos telhados; uma obra de
pequenas reformas durante a
parada da aciaria; uma obra
de pequenas manutencgdes nas
areas de circulagdo comuns
da siderdrgica; uma obra de
construgdo de um novo prédio

Uma obra de reforma e
ampliacdo do refeitdrio da
siderurgica, uma obra de
reforma dos banheiros e
vestiarios do ginasio de
esportes da siderurgica; uma
obra de pequenas reformas
durante a parada da aciaria;
uma obra de reformas em um
prédio industrial e na balanca
dos caminhdes que ingressam

Seis obras de construgao

de prédios residenciais

de multiplos pavimentos;
uma obra de construgao de
prédio comercial de multiplos
pavimentos.

industrial.

na planta

Quadro 4-3-1. Caracteristicas das obras em que foram obtidos os RI

Caracteristicas dos SRI em cada empresa

Nas obras das empresas A e B, a contratante possuia uma série de exigéncias
aplicdveis as empresas terceirizadas que exerciam atividades dentro de suas
instalagdes. Uma dessas exigéncias era que, em média, cada trabalhador terceirizado
realizasse ao menos um RI por més. A definicdo de incidente usada pela contratante
era abrangente, na medida em que caracterizava o0 mesmo como todo o evento
inseguro que nao causasse lesdo pessoal ou dano material. O atendimento a meta
de relatos de incidentes, associada a conformidade com outras metas (por exemplo,
nenhum acidente com afastamento no més), permitia que as empresas terceirizadas
obtivessem bonificacdes financeiras. A contratante também exigia que todos os
trabalhadores de terceiros fossem alfabetizados.

Na empresa A, os relatos eram em geral feitos verbalmente ao técnico de
seguranca, quetranscreviaainformacdoemumformulario padronizado. Posteriormente,
o formulario era assinado pelo relator, pelo técnico de seguranga e pelo engenheiro CIVI|
responsavel pela obra. Estes formuldrios eram repassados a empresa contratante e
copias eram arquivadas nos canteiros de obras. A empresa B também desenvolveu um
formulario préprio para o registro de incidentes, com campos similares aos existentes
no formuldrio da empresa A. Os formularios eram preenchidos tanto pelo trabalhador
que presenciou o incidente quanto pelo técnico de seguranga, que recebia o relato
de trabalhadores e transcrevia a informagdao. A empresa C, embora nao registrasse
incidentes por exigéncias de clientes, havia instituido o relato como elemento formal
do seu sistema de gestao da seguranca no trabalho. Contudo, diferentemente das
empresas A e B, os trabalhadores eram encorajados a relatar especificamente os quase-
acidentes e nao havia metas em termos de quantidade de relatos por trabalhador. A
empresa C, diferentemente das empresas A e B, ndo exigia alfabetizacao de seus
trabalhadores. O técnico de seguranca registrava os relatos em um formulario similar
ao das empresas A e B. O Quadro 4-3-2 resume as principais caracteristicas dos SRI
das trés empresas. Nas trés empresas, embora os trabalhadores fossem instruidos a
relatar acidentes com danos materiais e pessoais por meio de mecanismos especificos
para tal finalidade, os pequenos acidentes eram comumente relatados por meio do
SRI.
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Caracteristicas dos

SRI Empresa A Empresa B Empresa C
O cliente exigia SRI? Sim Sim Nao
Havia metas,em Um RI, em média, por Um RI, em média, por ~
termos de numero N&o

de RI?

trabalhador a cada més

trabalhador a cada més

Quais tipos de
incidentes deveriam
ser relatados?

Todos, com excegdo dos
acidentes

Todos, com excegao dos
acidentes

Quase-acidentes

Quais eram

0s principais
mecanismos de
relatos?

Verbalmente ao técnico de
segurancga na reunido diaria de
seguranga; diretamente nos
formularios pelos trabalhadores

Verbalmente ao

técnico de seguranca
na reunido diaria de
seguranca; diretamente
nos formularios pelos
trabalhadores

Verbalmente ao técnico

de seguranca na reunido
diaria de seguranga. Os
formularios eram sempre
preenchidos sé pelo técnico

Quais informagdes
deveriam constar

nos formulario de

relatos?

Nome do relator; data e hora na
qual o formulario foi preenchido;
descrigdo do evento; gravidade;
plano de acgdes corretivas;
assinatura do relator, técnico

de seguranga, e gerente de
producao

Nome do relator; data e
hora na qual o formulario
foi preenchido; lugar
onde aconteceu o
incidente; gravidade;
descricdao do evento;
causas do evento; agdes
imediatas corretivas;
solugdo definitiva;
responsavel por implantar
as agoes corretivas

Nome do relator; data e
hora na qual o formulario
foi preenchido; lugar onde
aconteceu o incidente;
descrigdo do evento;
gravidade; agles corretivas

Quais eram os
métodos de feedback
aos trabalhadores?

Murais e reunides mensais para
avaliagdo de seguranga, que
envolviam os trabalhadores

Murais e reunides
mensais para avaliagao
de seguranga,

que envolviam os
trabalhadores

Murais e reunides
mensais para avaliacao
de seguranga, que

nao envolviam aos
trabalhadores

Havia indicadores
pra avaliar o SRI?

Ndmero de relatos com agdes
corretivas implementadas /
numero de relatos

Numero de relatos

com agoes corretivas
implementadas / nimero
de relatos

Nao

Qual era o grau de
alfabetizagdo da
mao-de-obra?

100%, demandada pelo cliente

100%, demandada pelo
cliente

Informagdo ndo disponivel,
porém provavelmente
abaixo do 100%

Quadro 4-3-2. Principais caracteristicas dos SRI das trés empresas

Procedimentos de analise dos dados

Ao todo, as trés empresas disponibilizaram 940 RI aos pesquisadores, nos
quais foram identificados 963 incidentes. Contudo, dezessete incidentes (1,8% do
total) foram descartados devido a falta de detalhamento das informacdes contidas nos
mesmos, 0 que inviabilizava a classificagdo em todas as categorias usadas no banco
de dados. Assim, o total de incidentes considerado para analise foi de 946. Como um
exemplo de relato descartado, pode ser citado um RI em que a descrigao do evento
se limitava a frase “trabalhador pulou em um buraco da escavacao”. A Tabela 4-3-1
apresenta o resumo da quantidade de dados disponiveis em cada empresa.

Empresa A Empresa B Empresa C
NUmero de RI 421 300 219
Numero de incidentes 424 309 230
Numero de incidentes 1.6 % 2.9 % 0.4 %
descartados
Numero d_e incidentes 417 300 229
analisados

Tabela 4-3-1. Nimero de RI analisados em cada empresa
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Os incidentes foram organizados em um banco de dados, que apresentava
0s seguintes campos: (a) empresa; (b) data e horario em que o RI foi preenchido;
(c) descricao do evento; (d) tipo de evento; (e) gravidade, que poderia ser alta,
média ou baixa - essas designacdes foram transformadas em valores numeéricos,
respectivamente 3, 2 e 1; (f) tempo de exposicdo aos perigos, no caso de condigdes
latentes negativas.

As informacdes do campo (b), relativas ao horario, existiam em apenas 76 RI.
Os campos (d) e (f) ndo foram diretamente extraidos dos RI, sendo que as classificagdoes
foram atribuidas por meio de consenso entre dois membros da equipe de pesquisa.
Em relacdo aos tipos de eventos (categoria “d”), os dados disponiveis permitiram
classificagdes em acidentes, quase-acidentes ou condigOes latentes negativas. Quanto
aos acidentes, houve ainda uma subdivisao em acidentes com lesao e acidentes com
danos materiais.

Em relacdo a categoria “e”, os formularios de relatos das trés empresas
possuiam uma classificacdo Unica para a gravidade dos eventos, seja qual fosse a
sua natureza. Deste modo, ao atribuir um nivel de gravidade, os relatores estavam
atribuindo expectativas de danos aos quase-acidentes e condicdes latentes negativas,
bem como avaliando a gravidade de danos reais causados pelos acidentes. Contudo,
uma vez que os relatores nao estavam conscientes dessa diferenciagao no momento
de preencher os relatos, a analise de dados no presente artigo manteve as avaliagdes
de gravidade originalmente atribuidas pelos relatores, assumindo que todos os tipos
de eventos poderiam ser comparados com base em uma escala comum de niveis de
gravidade.

A inclusdo da categoria “f” deveu-se a percepgao, por parte dos pesquisadores,
de que as condicOes latentes negativas envolviam situagdes em que os trabalhadores
ficavam expostos aos perigos durante periodos de tempo claramente diferentes.
Dessa forma, os pesquisadores estimaram o periodo de permanéncia da condicao,
estabelecendo trés categorias: (a) na ordem de dias, quando o evento se referia a
uma condicao ambiental do canteiro de obras, normalmente envolvendo materiais e
equipamentos; (b) na ordem de horas, quando o evento se referia a uma tarefa que
envolvia transformacdo de matéria-prima por parte de um operario; (c) na ordem de
minutos, quando o evento se referia a uma acao humana de carater intermitente,
normalmente associada a transportes e manuseios de materiais. Essas categorias
(dias, horas e minutos) foram escolhidas pois elas sdao unidades familiares de medicao
de tempo e eram compativeis com as observacoes realizadas pelos pesquisadores nas
obras que originaram os relatos.

Neste artigo, sao relatadas analises do banco de dados de acordo com as
seguintes categorias, as quais contribuem para responder as questdes de pesquisa
apresentadas na secdo 1: (a) tipo de evento; (b) tempo de permanéncia das condicdes
latentes negativas; (c) numero de relatos que cada relator apresentou. A anadlise das
categorias (a) e (b) teve como objetivo identificar tipos de eventos cujo relato deveria
ser priorizado, utilizando a gravidade dos eventos e intensidade das correlagdes entre
eles como parametros de priorizacdo. A anadlise segundo a categoria (c) teve como
objetivo avaliar se ha um pequeno niumero de relatores que apresentam a maior parte
dos relatos, o que poderia indicar a necessidade de futuros estudos para investigar as
causas, beneficios e desvantagens dessa caracteristica.
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RESULTADOS

Tipos de eventos

A Tabela 4-3-2 apresenta a distribuicdao dos eventos relatados segundo o
tipo, ficando evidente a participagdao preponderante das condicdes latentes negativas
(64,1%) dentre o total de eventos. Dentre essas, nove relatos também apresentavam
as acOes corretivas que os proprios relatores adotaram ao perceberem a condicao
latente. Como exemplos, trés relatos podem ser citados: um referente a colocacao de
protecdes em pontas de vergalhdes que estavam desprotegidas; um referente a troca
de um disco deteriorado da serra circular; um referente ao provimento de pequenas
lixeiras para recolhimento de tacos de cigarros.

Com base na Tabela 4-3-2, pode-se inferir que os trabalhadores tém
discernimento para diferenciar um quase-acidente de outros tipos de eventos. De
fato, a proporgao de relatos de quase-acidentes na empresa C (67,8% do total), que
encorajava especificamente o relato desse tipo de evento, € muito maior do que nas
empresas A e B (8,3% e 11,7%, respectivamente), que ndo estimulavam o relato
de nenhum tipo de evento em particular. Também como resultado dessas diferentes
énfases, na empresa C a quantidade de relatos de condicbes latentes negativas
(12,6%) foi muito menor em comparacdo as empresas A e B (79,2% e 82,1%,
respectivamente).

Empresa A Empresa B Empresa C Total
Condigdes latentes negativas 343 (79.2%) | 258 (82.1%) | 29 (12.6%) | 630 (66.6%)
Quase-acidentes 35 (8.3%) 33 (11.7%) | 156 (67.8%) | 224 (23.7%)
Acidentes com danos materiais 39 (9.4%) 7 (2.3%) 17 (7.4%) 63 (6.7%)
Acidentes com lesdes 0 (0.00%) 2 (0.7%) 27 (11.8%) 29 (3.1%)
Total 417 300 229 946

Tabela 4-3-2. Distribuicao dos incidentes conforme o tipo

Os niveis de gravidade dos diferentes tipos de incidentes foram similares:
1,94 para quase-acidentes; 1,79 para acidentes com lesdes; 1,78 para condigoes
latentes negativas; e 1,68 para acidentes com danos materiais. Ndao houve diferengas
estatisticamente significativas entre as médias de severidade, para um nivel de
significancia de 95% (p-value = 0,569). De fato, a maioria dos acidentes relatados
envolveu lesdes menores que requeriam primeiros socorros na propria obra, ou danos
menores a ferramentas ou materiais (por exemplo, um trabalhador quebrou o cabo
de uma enxada enquanto a usava como uma alavanca). E provavel que esses relatos
tenham sido produzidos pois 0s relatores consideraram esses eventos como quase-
acidentes ou condigdes latentes. Apesar dos niveis similares de severidade entre todos
os tipos de eventos, a ocorréncia de acidentes teve uma correlagdao estatistica mais
forte com as condicdes latentes (0,65 considerando acidentes com danos materiais
e 0,63 considerando acidentes com lesdes) do que com os quase-acidentes (0,58 e
0,26, respectivamente). Deste modo, no conjunto de dados analisado, as condicdes
latentes oferecem indicativos mais fortes de que acidentes irdo ocorrer.

Tempo de exposicao dos trabalhadores a condicoes latentes
negativas

As condicOes latentes negativas relatadas com mais frequéncia foram as com
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duracgao de dias (63%), seguidas por aquelas com duracao de horas (29%) e minutos
(9%). Isto indica que os trabalhadores nao consideravam essas condicdes como
normais, apesar da sua natureza de longa duracdo. A gravidade média dessas trés
categorias foi similar, e ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre elas,
a um nivel de significancia de 95% (p-value = 0,141): duracdo de horas (média de
gravidade = 1,92); duracdao de minutos (média de gravidade = 1,94); duracdo de dias
(média de gravidade = 1,71).

NUmero de relatos por relator

A Tabela 4-3-3 apresenta o numero de RI por relator, em cada empresa.
Considerando o percentual de relatores responsavel por apresentar 70% dos relatos,
percebe-se a diferenca da empresa C (69,8% dos relatores), em relacdo as empresas A
(35,3% dos relatores) e B (25,4% dos relatores). Na empresa B, como outra evidéncia
da concentracdo de um grande numero de relatos em poucos relatores, um unico
trabalhador apresentou 45 relatos, ou 15% do total de relatos.

A menor concentragao de relatores na empresa C pode ser interpretada como
um aspecto positivo do SRI da mesma, na medida em que ha menor dependéncia de
um numero pequeno de relatores. Além disso, a empresa C teve o menor percentual
de relatos descartados por falta de informagdes (0,4%). Esse percentual foi quatro
vezes mais baixo do que na empresa A e sete vezes mais baixo do que na empresa B.
Em conjunto, tais resultados apontam vantagens da estratégia de relatos vgluntérios
em relacao a estratégia de relatos obrigatérios usada nas empresas A e B. E possivel
que a maior concentragao de relatores nas empresas A e B deva-se ao fato de que,
sob pressdo para atingir a meta mensal de nimero de relatos, alguns trabalhadores
sejam informalmente encarregados de identificar incidentes de facil percepcao, como
as condigOes latentes com duragdo de dias.

Empresa A Empresa B Empresa C
Namero de relatores 102 59 116
Numero médio de relatos por relator 4.12 5.00 1.63
% do nimero total de relatores que fizeram 70% dos o o o
relatos 35.3% 25.4% 69.8%

Tabela 4-3-3. NUmero de relatores e quantidade de relatos por relator

DISCUSSOES E CONCLUSOES

As empresas A e B apresentaram uma maior incidéncia de relatos de
condigOes latentes negativas, enquanto na empresa C os relatos de quase-acidentes
foram preponderantes. Tais resultados indicam que, quando ndo ha uma orientacao
especifica acerca de quais eventos devem ser prioritariamente relatados, a tendéncia
€ que os operarios relatem situacdes presentes no canteiro de obras por um tempo
significativo, como condigOes latentes com duracao de dias ou horas. De fato, essas
condicOes latentes tendem a ser visualizadas por muitas pessoas e tornam-se alvos
relativamente faceis para o preenchimento de relatos, o que é Gtil quando ha metas
quantitativas a serem atingidas. Essa facilidade também é benéfica na medida em
que as condigOes latentes apresentaram correlagao mais forte com os acidentes, em
comparagao aos outros tipos de eventos.

Em particular, a alta incidéncia de relatos de condicdes latentes negativas com
- 184 -



duracdo de dias pode ser interpretada sob dois pontos de vista. De um lado, isso &
preocupante pois indica que os trabalhadores ficam expostos a riscos muitas vezes
graves e de facil prevencdo, por longos periodos. De outro lado, os relatos sdo positivos
na medida em que demonstram que os trabalhadores estao atentos a perigos que, por
estarem presentes por muito tempo, poderiam ser interpretados como parte da rotina
de trabalho. Contudo, cabe salientar que as condigdes latentes se referiam a situagdes
de trabalho observaveis, de modo que condicOes latentes de natureza organizacional
(por exemplo, treinamentos inexistentes ou ineficazes) nao vinham sendo percebidas,
por parte dos relatores, como perigos.

Ja a auséncia de relatos de condicOes latentes positivas deve-se ao fato de
gue esses eventos ndo estavam no escopo dos SRI, assim como esses eventos nao
costumam ser monitorados pelas empresas de construgao civil em geral, setor em
que a mentalidade dominante na gestao da seguranga apregoa o aprendizado a partir
das falhas. Embora a énfase nas falhas faca sentido e seja necessaria em setores em
que a falta de seguranca é frequente, como na construgao civil, essa visao negligencia
as oportunidades de aprendizado com as adaptacdes de procedimentos e estratégias
criativas adotadas pela forca de trabalho para lidar com a escassez de recursos.
Nesse sentido, um novo paradigma de gestao da seguranga, denominado engenharia
de resiliéncia, apregoa o aprendizado a partir do trabalho normal e que produz os
resultados esperados, em complemento ao aprendizado a partir das falhas (Hollnagel
et al. 2011). Quanto a alta incidéncia de relatos de quase-acidentes na empresa C,
isso indica que os trabalhadores tém discernimento para diferenciar esses eventos de
outros tipos de eventos.

Esse estudo corroborou, na construcao civil, conclusdes ja obtidas em outros
setores, que apontam as desvantagens do estabelecimento de metas em termos de
quantidades de relatos (Habraken et al. 2010; Van der Veer et al. 2007; Sveen et al.
2007). De fato, a estratégia de relato voluntario, usada na empresa C, pode estar
associada a dois resultados positivos: (a) um menor niumero de relatos descartados
por falta de informagdes; (b) o envolvimento de uma maior parcela da forga de trabalho
na apresentacao de relatos, reduzindo a dependéncia de um numero pequeno de
relatores. Nessa empresa, 69,8% dos relatores apresentaram 70% dos relatos, contra
um percentual de 35% dos relatores na empresa A e 26% na empresa B.

Com base no presente estudo, oportunidades para pesquisas futuras podem
ser identificadas, tais como: (a) a realizacdao de analises similares em outras empresas
de construcao civil, tendo em vista refutar ou confirmar as tendéncias identificadas
neste estudo; (b) o uso de outras categorias de analise dos bancos de dados, incluindo
categorias que sejam comuns aos bancos de dados de incidentes e acidentes, permitindo
comparacdes entre ambos; (c) a analise de correlacdes estatisticas entre as estratégias
de projeto, operagao e avaliagcao de SRI e as taxas de acidentes das empresas; (d)
a investigacdao das causas que levam alguns trabalhadores a apresentarem uma
quantidade de RI substancialmente superior a outros trabalhadores, bem como dos
impactos da concentragao de relatores na qualidade dos relatos.
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