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RESUMO

O avango constante da tecnologia promoveu um aumento da complexidade dos
sistemas de trabalho, no qual as interacdes entre os elementos sdo cada vez mais
din@micas e dificeis de monitorar. Lidar com essa complexidade tornou-se um desafio
para a gestdo da seguranga do trabalho da industria da construgcdo, a qual é
fortemente reativa. Isso significa que o setor ainda utiliza apenas a abordagem
tradicional Safety-I, cujos conceitos, voltados somente para os eventos adversos, ndo
sdo suficientes para alcancar o estado de seguranga necessario em sistemas
complexos. Dessa forma, a nova abordagem Safety-Il, que enfatiza a compreenséao
do trabalho diario e n&o apenas os acidentes e incidentes, surge como alternativa para
melhorar o desempenho da seguranga nesses sistemas. Dentro desse contexto, ainda
existe uma caréncia por métodos baseados na nova abordagem Safety-ll, que
analisem e avaliem o trabalho diario para aprender com seus resultados, sejam eles
falhas ou sucessos. Portanto, o objetivo deste trabalho é propor um framework de
aplicacédo da abordagem Safety-Il para o nivel operacional da industria da construgéo.
Para isso, utilizou-se o Design Science Research (DSR) como estratégia de pesquisa,
seguindo os seguintes passos: (i) conscientizagdo do problema: Revisao Sistematica
de Literatura (RSL), analise de estudo exploratério e ambientagdo no contexto de
estudo; (ii) desenvolvimento do framework; (iii) aplicagdo do framework em um
canteiro de obras da cidade de Passo Fundo (RS); (iv) avaliagdo do artefato criado
quanto a facilidade de uso e operacionalidade; e, por fim, (v) a identificagdo das suas
contribuicdes praticas e tedricas. O framework desenvolvido conta com a aplicagao
de uma ferramenta, cujo elemento central sdo discussdes feitas no canteiro de obras
com as equipes de gestéo e operagao acerca das lacunas entre work-as-done e work-
as-imagined. Os resultados apontam que a aplicagdo da abordagem Safety-Il trouxe
beneficios para o desenvolvimento da seguranca, bem como para o processo de
trabalho diario. Entre esses beneficios estdo o aumento da comunicacdo entre as
equipes de gestdo e operagdo, desenvolvimento da capacidade adaptativa dos
trabalhadores da linha de frente, aumento do aprendizado individual e organizacional,

e estimulo do processo de melhoria continua no sistema de trabalho.

Palavras-chave: Complexidade. Industria da Construgdo. Safety-l. Safety-Il.

Trabalho diario. Aprendizado.



ABSTRACT

The continuous technological advances have expanded the complexity of work
systems, whose elements interactions are increasingly dynamic and difficult to monitor.
Dealing with this complexity has become a challenge for the safety management of the
construction industry, which is strongly reactive. This means that the sector still uses
only the traditional Safety-l approach, with concepts mostly focused on adverse
events, which is not sufficient to achieve the necessary state of safety in complex
systems. Thus, the new Safety-Il approach, which emphasizes the understanding of
everyday work rather than only from accidents and incidents, appears as an alternative
to improve safety performance in these systems. In this context, there is a shortage of
methods based on the Safety-Il approach, which analyzes and assesses everyday
work to learn from its results, whether they are failures or successes. Therefore, the
aim of this work is to propose a framework to apply Safety-ll approach in the
operational level of the construction industry. Our research strategy was the Design
Science Research (DSR), which consisted of the following stages: (i) problem
awareness: Systematic Literature Review (SLR), exploratory study analysis and
familiarization with the context; (ii) framework development; (iii) application of the
framework at a construction site in the city of Passo Fundo (RS); (iv) assessment of
the artifact in terms of ease of use and operability; and finally (v) the identification of
its practical and theoretical contributions. The framework features the application of a
tool, which fosters discussions at the construction site between the management and
operation teams about the gaps between work-as-done and work-as-imagined. The
results indicate that the application of the Safety-Il approach brought benefits for safety
performance, as well as for the everyday work. Some of those benefits are: increased
communication between teams, development of adaptation skills among frontline
workers, increased individual and organizational learning, and encouragement for

continuous improvement in the work system.

Key words: Complexity. Construction Industry. Safety-l. Safety-Il. Everyday work.

Learning.
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1 INTRODUGAO

1.1 JUSTIFICATIVA

Ao longo dos anos, o ponto inicial para as preocupagdes com seguranga tem
sido a ocorréncia de um resultado que representa algum tipo de risco ou perigo
(HOLLNAGEL, 2014a). As organizagdes consideram os acidentes como resultados
indesejaveis da variagdo nao planejada do trabalho (PROVAN et al., 2020). Métodos
mais comuns entre as organizagbes usam a analise de riscos para identificar as
vulnerabilidades dos componentes do sistema para garantir a segurangca (BASTAN;
BENESL; FIEDLER, 2018). Essa abordagem que foca nas coisas que d&o errado e &
tradicionalmente utilizada pelas organizag¢des, é denominada de Safety-I.

Para essa perspectiva, deve-se tentar identificar as causas e fatores que
contribuem para um resultado adverso com atencgao, principalmente, para os eventos
que causam danos diretos e imediatos (PATTERSON; DEUTSCH, 2015). Nesse
sentido, existe um esforgco para pensar sobre um evento adverso, quantificar a perda
causada por esse evento e, em seguida, focar na gestao de riscos para criar barreiras
que resistam as ameagcas, evitando um fracasso total do sistema (BASTAN; BENESL;
FIEDLER, 2018).

Para a abordagem Safety-l, a mensuragdo do nivel de seguranca esta
inversamente relacionada a quantidade de resultados adversos, ou seja, quanto mais
eventos adversos tiverem, menos seguro o sistema esta e vice-versa. (HOLLNAGEL,;
WEARS; BRAITHWAITE, 2015). Dessa forma, em um sistema considerado
completamente seguro, a seguranca n&o pode ser medida devido a falta de
manifestagdes adversas (HOLLNAGEL, 2014b).

A abordagem Safety-| foi difundida em seguranca de industrias consideradas
criticas, como a nuclear e a de aviacao, entre os anos 60 e 80. Nessa época, 0s
sistemas eram mais simples e menos interdependentes e a demanda por
desempenho era menor (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE, 2015). Com as
mudangas trazidas pelo avango tecnolégico, a partir da segunda metade do século
XX, os sistemas operacionais se tornaram mais dificeis e complexos e os processos
mais integrados e interdependentes (HOLLNAGEL, 2018).

A complexidade pode ser vista como a impossibilidade de avaliar os efeitos das

acgdes devido a grande quantidade de interagdes entre as variaveis do sistema (PICH;
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LOCH; MEYER, 2002). O aumento dessa complexidade tem sido um grande problema
para os especialistas em analise de riscos, na medida que o funcionamento interno
do sistema torna-se menos previsivel (BRISTOW; FANG; HIPEL, 2012). Entdo, um
sistema complexo nada mais € que um sistema com uma descrigdo complexa, ou seja,
um sistema considerado intratavel (HOLLNAGEL, 2018). O termo intratavel refere-se
a dificuldade de conhecer o sistema por completo, visto a quantidade de elementos
que o compode e suas interagdes. Nesse contexto, € importante destacar a diferenca
entre sistemas complicados e complexos. Sistemas complicados podem apresentar
uma grande quantidade de elementos e, mesmo que ndo compreendido por uma
unica pessoa, € compreensivel e descritivel em principio (DEKKER; CILLIERS;
HOFMEYR, 2011). Esses sistemas tornam-se complexos quando se abrem para
influéncias que estdo além das especificagbes e previsbes, ou seja, sistemas
complexos estao na interacdo dos componentes (DEKKER; CILLIERS; HOFMEYR,
2011).

Na visdo dos meétodos tradicionais, os sistemas sao divididos em partes
distintas que podem ser examinadas separadamente para buscar a compreenséo total
do comportamento do sistema (CARAYON et al., 2015). No entanto, em sistemas
complexos, esse pensamento ndo se enquadra, uma vez que as relagdes entre essas
partes ndo sao lineares (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE, 2015). Uma
confirmacéo disso sdo os sistemas sociotécnicos, no qual as interagdes entre os
componentes e eventos podem ser indiretas e exibir varias formas (CARAYON et al.,
2015). Os resultados entre essas interagdes sao considerados entdo propriedades
emergentes do sistema. A seguranga, bem como a eficiéncia e a lucratividade, sédo
exemplos dessas propriedades, surgindo como uma fungdo do padrdo complexo da
relacdo entre os componentes técnicos e sociais (HETTINGER et al., 2015).

Dessa forma, os métodos e modelos Safety-l sdo cada vez menos capazes de
fornecer o cobicado e necessario estado de seguranga (HOLLNAGEL, 2013). Os
recentes acidentes nos processos industriais avangados e nas infraestruturas
tecnolégicas demostram que essa complexidade do sistema € o maior desafio da
gestdo de seguranga do processo (WU; LIND, 2018). Enquanto muitos eventos
indesejaveis ainda sao tratados por essa abordagem, tem aumentado o numero de
casos em que ela ndo funcionara, precisando, portanto, ser ajustada (HOLLNAGEL;
WEARS; BRAITHWAITE, 2015).
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Nesse contexto, a abordagem Safety-ll surge como uma alternativa de
entender a forma pela qual a segurangca é alcangada em sistemas complexos,
podendo melhorar sua qualidade e suas iniciativas no gerenciamento da seguranca.
Diferente da abordagem tradicional, ela baseia-se no principio que se deve entender
e apoiar as coisas que dao certo (PATTERSON; DEUTSCH, 2015), visando maximizar
a quantidade de eventos bem-sucedidos explorando o trabalho diario (MCNAB et al.,
2016). De fato, a frequéncia com que as coisas dao certo supera a quantidade de
eventos em que elas dao errado (HOLLNAGEL, 2014Db). Isso significa que, ao focar
somente nos eventos adversos, perde-se grande parte das informagbdes e
oportunidades geradas a partir do trabalho realizado no dia a dia.

Entretanto, adotar uma visdo Safety-Il ndo representa que os principios Safety-
| deveriam ser descartados (ALBERY; BORYS; TEPE, 2016). E importante ressaltar
que Safety-l e Safety-Il ndo sao visdes de seguranga conflitantes ou antagénicas, mas
complementares (BALL; FRERK, 2015; HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE,
2015). A abordagem Safety-Il procura investigar mudangas para entender como as
coisas dao certo, desde que isso sirva de base para explicar como as coisas dao
errado (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE, 2015).

A abordagem Safety-ll adota perspectivas da Engenharia de Resiliéncia,
reconhecendo que os resultados aceitaveis e adversos surgem de um mesmo lugar,
dos ajustes de desempenho diarios (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE, 2015).
E essa variabilidade de desempenho, ou ajuste de desempenho, é considerada um
item essencial para o funcionamento de sistemas sociotécnicos (HOLLNAGEL,
2014b).

Dessa forma, essa nova abordagem reconhece que os sistemas n&o sao
totalmente compreendidos. As descri¢des podem ser complicadas e as mudancgas sao
frequentes e irregulares, isto €, reconhece que os sistemas sdo, em sua maioria,
intrataveis (HOLLNAGEL, 2013). Essa nova abordagem tem como base o principio de
que os efeitos colaterais e consequéncias sdo mais dificeis de se prever devido a
complexidade do mundo moderno. Dessa maneira, as situagdes de trabalho tornam-
se mais complicadas de ser controladas, resultando em um desempenho variado do
sistema (MARTINETTI et al., 2019).

Uma alternativa para lidar com as variabilidades dos processos pode ser a
utilizacdo de ferramentas para aprender com as falhas e sucessos, tais como o

Resilience Assessment Grid (RAG), o Resilient Performance Enhancement Toolkit
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(RPET) e o After Action Review (AAR). A ideia principal do RAG é desenvolver um
conjunto de perguntas para saber o quao bem um sistema esta em relagéo aos quatro
potenciais da Engenharia de Resiliéncia (HOLLNAGEL, 2015). O RPET é uma
ferramenta baseada na ideia de aprendizado continuo, que permite 0 armazenamento
e documentagcdo das conversas diarias sobre o work-as-done (WAD), ou trabalho
como realizado, com o objetivo de extrair e aprender com elas (HOLLNAGEL, 2019).
Ja o AAR é uma discussdo formal de um evento com foco nos padrdes de
desempenho que apoia o fornecimento de feedback (MORRISON; MELIZA, 1999).

Em algumas industrias que possuem alta complexidade, como a industria da
aviagao e a de usinas nucleares, essa nova abordagem ja comecga a ser desenhada
(BALL; FRERK, 2015). Entretanto, outras industrias continuam utilizando a
abordagem Safety-I, mesmo depois do aumento significativo da tecnologia em seu
sistema de trabalho, como é o caso da industria da construcio.

A construgéao, por algumas caracteristicas como a sua nao linearidade, também
deve ser entendida como um sistema complexo e dinamico (BERTELSEN, 2003).
Lidar com a complexidade é uma tarefa que esta cada vez mais inserida no trabalho
diario em gestao de projetos de construgao, trazendo ameacgas e oportunidades para
o gerenciamento da seguranga (DEKKER; CILLIERS; HOFMEYR, 2011). Como em
outros sistemas sociotécnicos complexos, a industria da construcido precisa adotar
uma abordagem de seguranga que seja compativel com a complexidade do sistema.
Nesse sentido, aplicar a abordagem Safety-Il pode estimular uma melhoria na area de

seguranga e saude do trabalho nos diversos tipos de canteiros de obras.

1.2 PROBLEMA DE PESQUISA

Com as novas tecnologias e equipamentos introduzidos nas construgdes
modernas, regulamentagdes mais rigorosas e melhores praticas de gestado estdo
sendo aplicadas. No entanto, isso ainda nao provou ter a eficacia suficiente para lidar
com as questdes das falhas ligadas aos fatores humanos e organizacionais (SAURIN;
FORMOSO; CAMBRAIA, 2008). Apesar da industria da construcao ter apresentado
melhoria no desempenho da seguranga nos ultimos anos, a taxa de fatalidades ainda
é cinco vezes mais alta que a média de outras industrias (HALLOWELL, 2012).

De fato, o trabalho de construgdo € perigoso, dindmico e expde o0s

trabalhadores a uma variedade de riscos e perigos, resultando em niveis altos de
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lesdes e fatalidades (BORYS, 2012). Os ambientes de trabalho na industria da
construgdo apresentam novos riscos, perigos e desafios aos trabalhadores
diariamente ou até mesmo de hora em hora. Enquanto um trabalhador, em um
ambiente industrial tipico, é exposto ao mesmo ambiente e mesmos riscos todos os
dias, na construgao civil, ele conhece novos perigos e riscos a medida em que seu
trabalho e a obra avangam (NEITZEL; SEIXAS; REN, 2002).

Logo, a complexidade do sistema de trabalho da industria da construcéo
apresenta-se como um novo desafio para a gestdo da seguranga, que ja enfrenta
certas dificuldades devido a sua desatualizagdo. Alguns dos problemas existentes
sdo: treinamento de segurancga insuficiente, planejamento de seguranga incompleto e
monitoramento de canteiros de obra inadequado (GUO; YU; SKITMORE, 2017).

Em relagdo ao treinamento de seguranga, a construcdo ndo desenvolveu
formas sistematicas de treinar os individuos e equipes para o gerenciamento de erros.
E, desde que as habilidades relacionadas a conscientizacao e adaptacao da situacao
sdo desenvolvidas por meio da experiéncia, surge uma necessidade maior pelo
envolvimento e conhecimento da equipe de trabalho (MITROPOULOS;
ABDELHAMID; HOWELL, 2005). No entanto, a abordagem Safety-l, utilizada
atualmente pela industria da construgdo, ndo possui métodos que prevejam a
adaptacao do trabalhador frente a uma situacdo adversa para evitar um resultado
indesejado.

Ja existem estudos de aplicagdo da nova abordagem Safety-Il nos setores de
usinas nucleares (Park et al., 2018; Kim et al., 2021), nos cuidados com a saude
(Mcnab et al., 2016; Sujan et al., 2017; Mgller et al., 2021) e na construcdo civil
(Pehaloza et al., 2019; Pardo-Ferreira et al., 2020; Costella et al., 2021). Para
aplicacdo dessa nova abordagem, os estudos desenvolvem um modelo estruturado
que facilita a compreensao e comparacao dos diferentes acidentes e incidentes
(WIENEN et al., 2017). No que se refere aos estudos voltados a construgao, foi
constatado que as abordagens Safety-l e Safety-1l podem ser aplicadas em conjunto
e integradas a praticas ja existentes dentro dos canteiros de obra (Pefialoza et al.,
2019; Costella et al., 2021) ou com a aplicagdo do FRAM (Functional Resonance
Analysis Method) na gestéao dos processos de seguranga (Pardo-Ferreira et al., 2020).

No cenario atual, a industria da construgdo necessita de um sistema de
seguranga capaz de lidar e monitorar os novos riscos e perigos, bem como suas

variabilidades (LI et al., 2015). Para isso, é preciso fazer mudangas no seu sistema de
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seguranga, comegando pela abordagem utilizada e como ela é operacionalizada. O
fato € que ainda existe uma caréncia por métodos, baseados na nova abordagem
Safety-ll, que avaliem o processo de trabalho diario nos canteiros de obra,
encontrando novas oportunidades para lidar com essa complexidade.

1.3 DELIMITAGCAO DA PESQUISA

Como delimitacdo da pesquisa pode-se citar: ser direcionada ao nivel
operacional, com foco no desempenho da seguranga durante a execugao das tarefas;
ser aplicada em um canteiro de obras da cidade de Passo Fundo- RS; e adotar apenas

as medidas ja previstas pela empresa em relagado a abordagem Safety-I.

1.4 OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo é propor um framework de aplicagdo da nova
abordagem Safety-Il para o nivel operacional da industria da construg&o. Juntamente
com o objetivo principal da pesquisa, sao apresentados dois objetivos especificos:
elaborar procedimentos de seguranga para a industria da construgao; e avaliar a

aplicabilidade da ferramenta RPET em canteiros de obra.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 SEGURANCA

Seguranga é uma palavra presente em diferentes contextos dentro da
sociedade e seu significado foi mudando ao longo dos anos. Etimologicamente,
seguranga vem da antiga palavra francesa sauf, cuja origem vem da palavra em latim
salvus, que significa ileso, saudavel ou seguro (HOLLNAGEL, 2014Db).

Seguranga é a capacidade das organizag¢des ou individuos lidarem com riscos
e perigos, evitando perdas e danos, e ainda conseguirem alcangar seus objetivos
(REASON, 2010). Segundo Hollnagel (2014b), uma definicdo mais genérica € que
seguranga € uma qualidade ou propriedade do sistema necessaria e suficiente para
garantir um numero baixo e aceitavel de eventos prejudiciais aos trabalhadores, ao
publico e ao ambiente.

Nessa perspectiva, seguranga depende do controle do processo de trabalho
para evitar efeitos colaterais acidentais que causam danos as pessoas, ao ambiente
ou a investimentos (RASMUSSEN; SVEDUNG, 2000). Consequentemente, estar
seguro esta diretamente relacionado ao fato de o resultado sair como esperado, ou
seja, que as atividades e ag¢des foram bem-sucedidas (HOLLNAGEL, 2014b). Existe
entdo um paradoxo, ja que seguranga é definida por aquilo que acontece quando ela
esta ausente (HOLLNAGEL, 2014a).

E frequentemente argumentado o quéo dificil & definir segurancga de outra forma
gue nao seja a auséncia de acidentes e que o nivel de seguranga alcangada pode ser
medido apenas pelo numero de acidentes e incidentes (RASMUSSEN; SVEDUNG,
2000; REASON, 2010). Assim, quanto mais segura alguma coisa é, menos ela podera
ser medida, de forma que um sistema completamente seguro n&o podera ser medido
(HOLLNAGEL, 2014b). Entdo, a medicdo da segurangca € feita levando em
consideragao apenas as coisas que dao errado.

Com os estudos relacionados aos sistemas sociotécnicos, a seguranga passou
a ser considerada uma propriedade emergente de um sistema operacional. Dessa
forma, seguranca pode ser entendida como o resultado combinado das agbes e
decisbdes de todas as pessoas capazes de interagir com esse sistema (PROVAN et
al., 2020).
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2.2 SEGURANGA NO NiVEL OPERACIONAL

A seguranga no local de trabalho é uma preocupacao tanto para académicos
quanto para os profissionais, ja que perigos e acidentes podem resultar em
afastamento do trabalho e perda de recursos organizacionais (DUNN et al., 2016). Em
sistemas complexos, esses perigos se tornam mais evidentes no nivel operacional, a
medida em que o trabalho da linha de frente precisa se adaptar e desviar dos planos,
regras, fungdes e procedimentos devido a natureza dindmica e emergente do proprio
sistema (PROVAN et al., 2020).

De fato, ndo se pode esperar que os operadores da linha de frente
compreendam totalmente os perigos e controles colocados em pratica para conter
esses perigos (HOPKINS, 2011). No entanto, esses controles sdo essenciais para o
gerenciamento da seguranga. No nivel gerencial, as regras e procedimentos de
seguranga sao vistos como itens desejaveis e inevitaveis para alocar
responsabilidade, definir e guiar o comportamento dos operadores em ambientes e
processos complexos e muitas vezes conflitantes (HALE; BORYS, 2013).

Dessa forma, existe uma dicotomia envolvida no uso das regras de segurancga
no ambiente de trabalho. Essa diferenca foi explorada no trabalho de Hale e Borys
(2013) como forma de garantir melhores praticas na gestéo desses procedimentos de
seguranga, enquanto Wachs e Saurin (2018) enquadraram os procedimentos de
seguranga em sistemas complexos como recursos para agao, ao inveés de controles

que orientam rigorosamente o desempenho.

2.2.1 Procedimentos de seguranga de nivel operacional

Um item indispensavel para o gerenciamento da seguranga sao as regras,
sejam em forma de checklists, livros ou procedimentos (WEICHBRODT, 2015).
Gerentes, supervisores e agentes de seguranga sido envolvidos no controle da
seguranga e procuram, por meio dessas regras, motivar os trabalhadores e operarios
a aumentar o desempenho da seguranga durante a execugdo das atividades
(RASMUSSEN; SVEDUNG, 2000). Uma regra de segurancga € um estado definido ou
modo de comportamento previamente estabelecido, em resposta a uma determinada
situacdo, como forma de melhorar ou alcangar um nivel de segurancga exigido (HALE;
SWUSTE, 1998).
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Uma regra ou instrugdo é frequentemente desenvolvida para uma tarefa
especifica, supostamente isolada. No entanto, essa tarefa esta em um modo de
compartiihamento de tempo com outras tarefas, gerando restricbes adicionais,
desconhecidas pelos planejadores de trabalho. Em consequéncia, regras, leis e
instrugdes, em situagao praticas, nunca serdo seguidas a risca (RASMUSSEN,;
SVEDUNG, 2000).

Para este estudo, serdo consideradas as regras de segurangca em forma de
procedimentos. Segundo a norma ISO 45001 (ISO, 2018), procedimento é definido
como uma maneira especifica para executar uma atividade ou processo. Em um nivel
operacional, procedimento refere-se a um conjunto de regras voltadas ao
desempenho e a realizacédo de tarefas. Dessa forma, os procedimentos funcionam
como guia para decisbes em situagcbes de pouca experiéncia (BESNARD;
HOLLNAGEL, 2014) e ajudam na coordenacgao dos processos de trabalho (GROTE,
2012).

Em setores de alta complexidade, tais como aviagdo, saude e geragao de
energia, os procedimentos operacionais sdo uma parte importante para controle dos
riscos (WEICHBRODT, 2015). De fato, € comum para um sistema de gestao identificar
0 gerenciamento dos procedimentos, tais quais suas falhas, como elementos
principais do sistema (HALE; BORYS, 2013). Isso porque a operagao das atividades
esta sujeita a varias pressoes, internas e externas, que a deixa no limite da zona de
seguranca, onde as falhas e danos comegam a acontecer (HALE; BORYS, 2013).

Uma categorizagao hierarquizada de regras de segurancga foi proposta por Hale
e Swuste (1998), de acordo com o grau de liberdade dado ao trabalhador em relagéo
ao seu comportamento na realizag&do da atividade. Essa categorizag&o esta vinculada
ao modelo skill — rule — knowledge (SRK) apresentado por Rasmussen (1983) e
Reason (1990), o qual distingue as regras de seguranga em trés tipos: action (agao),
process (processo) e goals (objetivos). Dessa forma, os procedimentos podem ser
orientados em trés niveis:

- Action-oriented procedures (procedimentos orientados por agao): especificam
em instrugcbes como a pessoa deve se comportar, ou seja, as agdes concretas que
devem seguir. E o nivel em que a liberdade de escolha do trabalhador é mais restrita.
Exemplo: Para realizagao de trabalhos em altura, utilizar o cinto de seguranca.

- Process-oriented procedures (procedimentos orientados por processo):

definem o processo que se deve seguir em determinada situagao, deixando livre a
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forma pela qual (agbes) a pessoa ira cumpri-lo. Exemplo: fazer uma avaliagao de risco
antes de iniciar um trabalho em altura.

- Goal-oriented procedures (procedimentos orientados por objetivo): definem as
metas e objetivos a serem alcangados, sem definir como isso deve acontecer
(processo e acéo). E o nivel em que o trabalhador possui maior liberdade de escolha.
Exemplo: manter o ruido da constru¢gao o mais baixo possivel.

Todas as situagdes de trabalho deixam muitos graus de liberdade de escolha
aos envolvidos, mesmo quando os objetivos do trabalho sdo realizados
(RASMUSSEN; SVEDUNG, 2000). E importante entender que, em qualquer um dos
trés niveis, ocorre sempre um processo de tradug¢ao daquilo que é especificado como

regra para um determinado tipo de comportamento (HALE; SWUSTE, 1998).

2.3 SISTEMAS SOCIOTECNICOS COMPLEXOS

Por volta dos anos 70, a ideia de uma abordagem sociotécnica foi desenvolvida
por um grupo de académicos como forma de otimizar a habilidade e inteligéncia das
pessoas e associa-las com as novas tecnologias que revolucionaram o0 modo como
viviam e trabalhavam (MUMFORD, 2006). O conceito de sistema sociotécnico envolve
a interrelagdo entre seres humanos e maquinas e promove a modelagem das
condigbes técnicas e sociais de trabalho, de uma maneira que eficiéncia e
humanidade ndo entrem em contradicdo (ROPOHL, 1999).

A perspectiva dos sistemas sociotécnicos inclui as infraestruturas complexas
da sociedade e das organizagdes e o comportamento humano (HOLLNAGEL;
WEARS; BRAITHWAITE, 2015). Ao aumentar a complexidade do sistema de trabalho,
pessoas envolvidas na concepcdo, implementacdo e manutencdo de sistemas
sociotécnicos sao colocadas frente a desafios unicos (CARAYON, 2006). Atualmente,
o termo “sistemas sociotécnicos” é usado para descrever muitos sistemas complexos,
de tal forma que seus métodos e principios sao utilizados na aquisicédo, especificagcao,
projeto, teste, avaliacdo, operacdo e evolugdo desses sistemas (BAXTER;
SOMMERVILLE, 2011).

Saurin e Gonzalez (2013) identificaram e agruparam em quatro categorias as
caracteristicas de sistemas sociotécnicos complexos, com base em quinze estudos

analisados:
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- Um grande numero de interagdes dindmicas entre os elementos: usualmente,
os sistemas sociotécnicos complexos sado formados por um grande numero de
elementos que estdo constantemente interagindo entre si. Essas interagbes podem
ser ndo lineares, ou seja, as interagbes acontecem entre elementos fortemente
interligados. Dessa forma, pequenas mudangas ou falhas em um elemento pode gerar
consequéncias graves no outro.

- Ampla diversidade de elementos: os elementos s&o diferenciados por
categorias como niveis hierarquicos e especializagbes. Como consequéncia, a
natureza das relagdes entre esses elementos tende a aumentar em variedade.

- Variabilidade imprevista: algumas caracteristicas contribuem para o aumento
dessa variabilidade como: incerteza na tomada de decisbes, devido as grandes
interagbes entre os elementos; sistemas complexos s&o abertos, ou seja, eles
interagem com o ambiente externo; e emergéncia, que € uma manifestagao conhecida
da variabilidade imprevista e também pode surgir das intera¢des entre os elementos.

- Resiliéncia: esse atributo refere-se a habilidade do sistema de ajustar sua
performance frente a condicbes esperadas e inesperadas. Um sistema sociotécnico
complexo é essencialmente resiliente para conseguir lidar com um ambiente incerto e
dinamico (SAURIN; GONZALEZ, 2013).

2.4 ENGENHARIA DE RESILIENCIA

Por volta do século XX, ideias sobre Engenharia de Resiliéncia (ER)
comegaram a ser difundidas a partir de um pequeno grupo de especialistas em
segurancga. Nessa época, a principal motivagédo era a preocupagao com a seguranga
de sistemas sociotécnicos ndo triviais (HOLLNAGEL, 2018). Basicamente, a ER
relaciona-se com a habilidade e capacidade dos sistemas sociotécnicos de ajustar e
continuar as operagdes na presenga de disturbios continuos (HERRERA, 2012).

Resiliéncia abrange a capacidade de reconhecer e se adaptar as perturbagdes
imprevistas que pdem em prova o modelo de competéncia e exigem mudangas de
estratégias, coordenacgéao e processos. Assim, a resiliéncia se preocupa em monitorar
as condigbes limites do modelo de competéncia e ajusta-lo ou expandi-lo para
acomodar melhor as mudangas (WOODS, 2012). Dessa forma, um sistema é

considerado resiliente se é capaz de ajustar seu funcionamento antes, durante e apos
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alteragbes, perturbagdes ou oportunidades, conseguindo sustentar as operacgdes
necessarias diante de condigdes esperadas ou ndo (FAIRBANKS et al., 2014).

Normalmente, o foco dos esforgos relacionados a seguranga é voltado para
resultados indesejados, danos e perdas de eventos adversos. O que leva ao comum
entendimento de seguranga como a liberdade de riscos inaceitaveis (HOLLNAGEL et
al., 2011). O gerenciamento da seguranca é baseado na crenga de que todos os
resultados adversos possuem causas identificaveis e que essas causas poderiam ser
eliminadas ou neutralizadas, uma vez que fossem encontradas (HOLLNAGEL, 2018).

No entanto, com o aumento da complexidade dos sistemas e nocido de
sistemas sociotécnicos, essa abordagem nao € mais suficiente. Um sistema pode ser
considerado complexo se alguns dos seus paréametros forem desconhecidos ou
irreconheciveis, impedindo sua medigéo por completo (HOLLNAGEL, 2018). Portanto,
em um sistema sociotécnico, marcado pela variabilidade de processos, a ideia de que
todas as causas de eventos indesejados sao identificaveis nao é factivel.

A Engenharia de Resiliéncia trouxe entdo uma nova perspectiva para
seguranga, bem como seu gerenciamento. Ela considera seguranga como a
capacidade de ter sucesso em condi¢des variadas (HOLLNAGEL et al., 2011). O
conceito de ER pressupde uma percepgao de segurancga ligada nao so as disfungdes
do sistema e suas consequéncias, mas também com fatores de sucesso que
contribuem para evitar acidentes ou outros eventos adversos (PECI#O, 2016).

Nessa mentalidade, o desempenho dos individuos e das organizagdes
precisam se ajustar continuamente as condigbes existentes. Assim, as falhas
representam as avarias nas adaptacdes destinadas a lidar com a complexidade, e os
sucessos estao relacionados a capacidade de prever e antecipar as mudangas de
forma dos riscos, antes que as falhas ocorram (MADNI; JACKSON, 2009).

A preocupacéao € com a forma pela qual as organizagdes gerenciam eventos
inesperados e as pessoas dessas organizagdes tornam-se preparadas para lidar com
eventos imprevisiveis (SCHAFER et al., 2008). O foco € em sistemas que lidam com
a complexidade e equilibram a produtividade com seguranga. Para isso, fornece
ferramentas para gerenciar proativamente riscos, reconhecendo a necessidade
correspondente a variabilidade de desempenho (PATRIARCA et al., 2018).
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2.41 Work-as-Done e Work-as-Imagined

Em um nivel operacional, quando se aborda sobre como a atividade é realizada
no local de trabalho, € comum a utilizacido dos termos “sharp end’ e “blunt end”
(HOLLNAGEL, 2014b). O primeiro refere-se a linha de frente, ou seja, onde realmente
o trabalho é realizado e onde consequéncias das agdes apresentam-se diretamente.
O segundo tem relagcdo com as camadas das organizagdes que nao participam
diretamente do que é realizado na linha de frente (sharp end), mas ainda influenciam
nas condi¢des de trabalho (HOLLNAGEL, 2014b), como por exemplo, a geréncia.

Para as pessoas que trabalham no sharp end, o trabalho diario somente
acontece devido aos ajustes feitos de acordo com cada situagdo, enfatizando o
trabalho como ele realmente acontece (HOLLNAGEL, 2014b). Ja para as pessoas do
blunt end, o trabalho é visto de maneira diferente. Nesse caso, sao feitas suposicoes
das condigbes de trabalho e € enfatizado como ele deveria acontecer (HOLLNAGEL,
2014b). As expectativas ou suposigdes relacionadas ao que outras pessoas deveriam
fazer é chamada de work-as-imagined (WAI), enquanto o que elas realmente fazem é
chamado de work-as-done (WAD) (HOLLNAGEL, 2018).

A visao tradicional considera que a seguranga pode ser alcangada garantindo
que WAD sera realizado de maneira idéntica ao WAI, entretanto, ao avaliar ambientes
de trabalho complexos, chegou-se a conclusdao que WAD difere significativamente do
WAI (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE, 2015). Em sistemas adaptativos
complexos, o WAD na linha de frente da operacao é sempre diferente do WAI previsto
pelos que redigem as diretrizes e procedimentos (CLAY-WILLIAMS; HOUNSGAARD;
HOLLNAGEL, 2015). Isso porque n&o é possivel prescrever as tarefas e agdes em
todos os detalhes (HOLLNAGEL, 2012), ou seja, as descri¢gdes de procedimentos ndo
podem ser totalmente especificadas para as situagdes reais que surgem durante as
operagoes diarias (WOLTJER et al., 2015).

A diferenca (gap) entre como a geréncia entende que as operagdes acontecem
(WAI) e como elas realmente acontecem (WAD) funciona como um marcador da
resiliéncia no nivel operacional (DEKKER, 2006). Uma grande distancia indica que a
gestao organizacional pode estar mal calibrada para os desafios e riscos encontrados
durante as operagdes, de forma a perder como a seguranga é criada quando as
pessoas conduzem o trabalho e reunem experiéncias a partir dele (DEKKER, 2006).



26

A Engenharia de Resiliéncia promove um melhor entendimento do qudo
importante para a seguranca e eficiéncia dos sistemas € considerar o WAD e como
as adaptagdes sao gerenciadas para promover um desempenho resiliente (WOLTJER
et al., 2015).

2.4.2 Quatro potenciais da Engenharia de Resiliéncia
Para que um sistema funcione de maneira resiliente, sdo exigidas algumas
habilidades por parte das organizagdes. A Engenharia de Resiliéncia propde quatro

potenciais (Figura 1) necessarios para se obter um desempenho resiliente, sdo eles:

responder, monitorar, aprender e antecipar (HOLLNAGEL, 2018).

Figura 1 - Os quatro potenciais da ER
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Fonte: Adaptado de HOLLNAGEL et al. (2011)

O primeiro deles é saber responder, ou seja, como agir diante de perturbacdes
regulares e irregulares, quer por implementagdo de um conjunto preparado de
resposta ou fazendo ajustes no funcionamento. Essa habilidade refere-se ao real,
aquilo que realmente acontece (HOLLNAGEL et al., 2011). Responder requer uma
preparagao que se baseia na antecipacgéo, incluindo tanto a prontidao para resolver
problemas reais quanto criar e manter essa prontidao em si (WOLTJER et al., 2015).

O préximo é saber monitorar, procurando aquilo que é ou pode se tornar uma
ameaca em curto prazo. Esse monitoramento deve envolver tanto o que acontece no
ambiente quanto o que acontece dentro do proprio sistema. Essa habilidade refere-se
a capacidade de lidar com o critico (HOLLNAGEL et al., 2011). Monitorar certos
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indicadores do sistema reflete o potencial e a capacidade de uma determinada
organizacdo operar com seguranca (PODGORSKI, 2015). O monitoramento deve
levar em consideragdo a proatividade, bem como a antecipacdo de importantes
mudanc¢as no ambiente (PECIHO, 2016).

Outro potencial é o de antecipar, ou seja, saber o que esperar. Esta relacionado
a saber como antecipar desenvolvimentos, ameacas e oportunidades futuras, tais
quais possiveis mudangas, interrupcbes e suas consequéncias. Essa habilidade
refere-se ao potencial do sistema (HOLLNAGEL et al., 2011). A antecipagdo envolve
a capacidade de determinar como o ambiente deve mudar, levando sempre em
consideracao que as acdes e decisdes tomadas no presente promovem resultados
desejaveis e contornam futuras interrupgdes (MADNI; JACKSON, 2009).

O ultimo potencial é saber aprender, entendendo o que aconteceu e conseguir
aprender com a experiéncia. O fato é saber quais licdes devem ser retiradas de
experiéncias certas, sejam elas sucesso ou falhas (HOLLNAGEL et al., 2011). Essa
habilidade refere-se a ser factual (HOLLNAGEL et al., 2011). A aprendizagem envolve
o monitoramento continuo do ambiente e da operagdo do sistema para buscar
mudancas relevantes e as refletir nos seus modelos e bases de conhecimento
(MADNI; JACKSON, 2009).

A auséncia de qualquer um desses potenciais impossibilita um desempenho
resiliente do sistema. Um sistema que ndo é capaz de responder esta condenado e
suas respostas precisam mudar e se desenvolver ao longo do tempo. Para isso, o
sistema inteiro precisa ser sempre monitorado (HOLLNAGEL, 2015). Responder e
monitorar devem ser revisados com base na experiéncia, isto €, na aprendizagem,
para conseguir fazer os ajustes necessarios durante a vida util do sistema. Como o
ambiente de trabalho é dindmico, podendo mudar constantemente, a antecipacao
também se faz necessaria para que esses ajustes sejam realizados (HOLLNAGEL,
2015).

2.5 ABORDAGEM SAFETY-I
A definicao classica de seguranga do trabalho sempre foi difundida sob uma

perspectiva particular que a relaciona diretamente com eventos adversos. Seguranga

é tradicionalmente definida como um julgamento de valor ou qualidade, em que algo
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€ considerado seguro quando mantém um nivel aceitavel de riscos, danos ou
acidentes (HARMS-RINGDAHL, 2001; ICAO, 2009; REASON, 2010).

Na busca tradicional por seguranga organizacional, o sucesso é contabilizado
pela auséncia de algo, tais como fatalidades, lesdes por perda de tempo, danos a
bens e outros resultados negativos (REASON; PARKER; LAWTON, 1998). Segundo
a IS0 45001 (ISO, 2018), a politica de seguranga e saude ocupacional tem a intengéo
de prevenir lesdes e doengas relacionadas com o trabalho aos trabalhadores e
proporcionar locais de trabalho seguro e saudaveis.

Todos esses exemplos refletem a ideia de uma visao tradicional sobre
seguranga que Erik Hollnagel chamou de Safety-l. A abordagem Safety-l define
seguranga como uma condigdo em que o numero de resultados adversos, tais como
acidentes, incidentes e erros, seja o menor possivel (HOLLNAGEL, 2014b).

Os mecanismos Safety-l sdo apoiados pelas suposi¢des de como as coisas
acontecem, sendo seu mecanismo geral o credo de causalidade. Essa crenga global
diz que os resultados adversos acontecem por algo ter dado errado, e,
consequentemente, suas causas podem ser encontradas e tratadas (HOLLNAGEL,;
WEARS; BRAITHWAITE, 2015). O credo de causalidade faz sentido quando se pensa
da causa para o efeito, ou seja, quando os resultados podem ser entendidos como
efeitos de causas anteriores (HOLLNAGEL, 2014b).

O propésito € de investigar acidentes e identificar quais as causas e fatores
contribuintes para os resultados adversos. Assim, a fungdo do gerenciamento de
seguranga € responder quando algum evento indesejado acontece e o caracterizar
como risco inaceitavel, tentando eliminar suas causas ou melhorando as barreiras
existentes (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE, 2015).

Safety-l promove uma visdo bimodal dos trabalhos e atividades (Figura 2), onde
eles podem ter sucesso ou podem fracassar. Quando tudo ocorre como deveria (work-
as-imagined), os resultados serao aceitaveis, o que significa que o numero de eventos
adversos foi aceitavelmente pequeno. Mas, quando alguma coisa da errado (mau
funcionamento), os resultados serdo as falhas, ou seja, serdo resultados inaceitaveis
(HOLLNAGEL, 2014b).

Na abordagem Safety-l, o ponto inicial para o gerenciamento da segurancga é
algo que aconteceu errado ou algo que foi identificado como um risco (HOLLNAGEL;
WEARS; BRAITHWAITE, 2015). Em ambos os casos é utilizada a abordagem

chamada de “find and fix” (encontrar e corrigir): no primeiro caso, o objetivo € encontrar
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as causas e desenvolver uma resposta apropriada, e no segundo caso identificar os
perigos a fim de elimina-los ou conté-los (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE,
2015).

Figura 2 - Hipoteses de diferentes causas

Resultados

Funcionamento ::> Sucesso (sem Aceitaveis .—‘

(Work-as-Imagined) eventos adversos) ()
Resultados

Mau funcionamento, ::> Falha (acidentes, Inaceitaveis .

nao conformidade, incidentes) e

erro

\

Fonte: Adaptado de HOLLNAGEL (2014b)

Safety-l é considerada como uma abordagem reativa, pois baseia-se em
responder algo que deu errado ou foi identificado como risco (HOLLNAGEL, 2013). A
gestao de segurancga reativa envolve uma crenga de causalidade, em que resultados
adversos (acidentes, incidentes) ocorrem quando algo da errado, e,
consequentemente, esses resultados tém causas que podem ser encontradas e
tratadas (HOLLNAGEL, 2013).

O ciclo desse gerenciamento (Figura 3) é composto pelas seguintes etapas:
medir o dano dos acidentes ou resultados adversos, entender suas causas, identificar
possiveis solugdes, avaliar o impacto do dano, e traduzir as evidéncias encontradas
nas etapas anteriores em melhores cuidados (HOLLNAGEL, 2014b).

Para essa abordagem, a ideia é decompor o sistema a fim de torna-lo mais
simples, facilitando a procura por causas e corregoes. Acredita-se que assim é
possivel obter descricoes detalhadas e estaveis do sistema (HOLLNAGEL; WEARS;
BRAITHWAITE, 2015). No entanto, considerando a natureza dindmica de uma
sociedade moderna, essa abordagem usual de decompor o sistema em elementos e
descrever suas funcdes por interagdes causais entre esses elementos, ndo é
confiavel. Explicacbes causais ndo podem ser usadas em sistemas que incluem
interagbes de ciclo fechado e mudangas adaptativas (RASMUSSEN; SVEDUNG,
2000).
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Figura 3 - Ciclo de gerenciamento de segurancga reativa

/

Ny

e

Fonte: Adaptacdo de HOLLNAGEL (2014b)

Focar na abordagem Safety-| significa que a atengao sera direcionada apenas
para eventos que dao errado, aqueles que causam danos imediatos, deixando de
considerar um grande numero de outros eventos importantes. A atencdo € voltada ao
passado, potencialmente na tentativa de entender e antecipar riscos futuros
(PATTERSON; DEUTSCH, 2015). Esse foco € considerado uma limitagdo dessa
perspectiva, ja que, se tudo ocorrer como esperado, essa abordagem negligencia a
capacidade do sistema de compensar caréncias e deficiéncias durante a maioria dos
casos (SCHRODER-HINRICHS et al., 2015).

Outro problema da abordagem tradicional é a maneira pela qual seguranga &
medida e estudada. O aumento de seguranca é representado pela diminui¢do daquilo
que se esta medindo, ou seja, da diminuigdo do numero de acidentes reportados. Sem
esse feedback do que esta acontecendo é complicado manter um controle do sistema
por falta de informacdes de como fazer melhorias (HOLLNAGEL, 2018).

2.6 ABORDAGEM SAFETY-I

Os sistemas e ambientes de trabalho tornaram-se gradualmente mais

intrataveis com o desenvolvimento dos sistemas sociotécnicos devido ao aumento da
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complexidade (HOLLNAGEL, 2014b). Isso significa que as interacbes entre os
elementos do sistema nao seguem um processo linear, mas uma rede complexa que
nao possui um unico resultado (DEKKER; CILLIERS; HOFMEYR, 2011). Com isso, a
ideia de adaptabilidade humana nas diversas condi¢cdes de trabalho comegou a ser
discutida, bem como o conceito de resiliéncia.

Em sistemas sociotécnicos, mudangas normais encontradas nos locais de
trabalho levam a frequentes modificagbes de estratégias e atividades, gerando grande
variabilidade. Isso resulta em uma migracédo sistematica em diregdo ao limite de
desempenho aceitavel que, se ultrapassado, pode ocasionar uma falha ou acidente
(RASMUSSEN, 1997).

Com essa nova perspectiva sobre os sistemas, a visao tradicional de
seguranga passou a ser questionada e outra abordagem surgiu como alternativa.
Enquanto os programas tradicionais de seguranca sao principalmente reativos e
implementados com base em investigagdes de acidentes, novas abordagens
integradas e proativas passaram a ser integradas pelos 6rgédos reguladores e de
consultoria em seguranga (KONTOGIANNIS; LEVA; BALFE, 2017). Para Earnest
(1997), uma seguranga proativa considera importante reconhecer ndo somente os
resultados, mas a maneira pela qual eles sao obtidos.

Uma abordagem proativa foi proposta por Rasmussen e Svedung (2000) para
0 gerenciamento de riscos em uma sociedade dinamica. No lugar da estratégia
baseada na tentativa de remover causas do erro humano (abordagem Safety-I), foi
projetada uma estratégia baseada: na identificacdo dos limites do desempenho de
seguranga; nos esforgos para que esses limites sejam visiveis aos tomadores de
decisao; e nos esforgos para neutralizar pressdes que levam os tomadores de decisao
em direcao a esses limites (RASMUSSEN; SVEDUNG, 2000).

Baseada na cultura de gestdo proativa e nos conceitos da Engenharia de
Resiliéncia, essa nova visdo de seguranca foi apontada por Erik Hollnagel como
abordagem Safety-ll (HOLLNAGEL, 2014b). Essas vis6es sugerem a importancia de
focar na descentralizagdo, ou seja, na capacidade das organiza¢gdes em orientar a
adaptabilidade dos trabalhadores por meio da compreensdo de como os sistemas
complexos geralmente tem sucesso, mas falha algumas vezes (PROVAN et al., 2020).
Para essa abordagem, o pensamento de seguranga € definido como a habilidade de
fazer compensagdes dinamicas para ajustar a performance e assim conseguir lidar

com o inesperado, além de atender as demandas das mudangas (SUJAN; HUANG,;
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BRAITHWAITE, 2017). A definicao de seguranga mudou de “evitar que algo dé errado”
para “garantir que tudo dé certo”. A consequéncia disso foi que a base para segurancga
e para a gestdo da segurancga tornou-se entender o porqué as coisas dao certo, ou
seja, entender as atividades do trabalho diario (HOLLNAGEL, 2014b).

Para a visdo Safety-ll, seguranca é sobre como aumentar, apoiar e facilitar
tarefas diarias que sao necessarias para ter resultados aceitaveis em todos os niveis
de uma organizagao (HOLLNAGEL, 2018). A fung&o do gerenciamento de seguranca
e facilitar o trabalho diario e manter a capacidade de adaptagdo para responder
adequadamente a surpresas inevitaveis (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE,
2015). Entao, diferente do Safety-l, essa abordagem foca muito mais no work-as-done
(WAD) para conseguir obter bons resultados.

A abordagem Safety-ll assume que o sistema funciona devido a capacidade
das pessoas em adaptar-se as condi¢gées de trabalho (HOLLNAGEL, 2014b). As
pessoas aprendem a identificar e superar falhas de projeto ou funcionais, corrigindo
procedimentos quando algo der errado ou quando esta prestes a dar errado. Como
mostra a Figura 4, o resultado € a variabilidade do desempenho, representado pelos
ajustes bases para a seguranga e a produtividade (HOLLNAGEL, 2014b).

Figura 4 - A visdo Safety-ll de falhas e sucessos

Resultados

Funcionamento ::> Sucesso (sem Aceitaveis . '
(Work-as-Imagined) eventos adversos) | __:]

Trabalho diario

(variabilidade de

desempenho)

Resultados

Mau funcionamento, ::> Falha (acidentes, Inaceitaveis o
nao conformidade, incidentes) ( 3_: )
erro

Fonte: Adaptado de HOLLNAGEL (2014b)

Nessa perspectiva, a gestao de segurancga deve ser proativa, de modo que os
ajustes precisam ser realizados antes que algo acontega. Isso requer uma
compreensao de como o sistema funciona, como seu ambiente se desenvolve e

muda, e como as funcbes podem depender e afetar umas as outras. Essa
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compreensao pode ser alcangada procurando padrdoes e relagdes através dos
eventos, em vez de procurar causas de eventos individuais (HOLLNAGEL, 2013).

A Figura 5 mostra a diferenca entre as abordagens Safety-l e Safety-Il com
relacdo a ocorréncia dos eventos. A abordagem Safety-I foca nos eventos com
resultados negativos, como acidentes e incidentes, representados pela cor vermelha
no grafico. Esses sédo os eventos faceis de serem vistos, pois apresentam resultados
com efeitos diferentes do usual. No entanto, como eles sao raros e dificeis de explicar,
também s&o dificeis de mudar e gerenciar (HOLLNAGEL, 2014b). Ja abordagem
Safety-Il foca nos eventos frequentes, localizados no meio do grafico com cor amarela.
Sao eventos dificeis de ver, ja que costumam ser ignorados pela rotina, mas sao faceis
de ser mudados e gerenciados devido sua ocorréncia constante (HOLLNAGEL,
2014b). Os eventos representados pela cor verde s&o aqueles que apresentam um
desempenho acima do esperado. Também sao raros de acontecer e, por isso, dificeis

de ser mudados e gerenciados, mas faceis de serem vistos.

Figura 5 - Relacao entre probabilidade do evento e facilidade de percepgéo

Facil de ver
Dificil de mudar &
gerenciar

-3 =25 -2 -15 -1 05 0 0.5 1 1,5 2 25 3

Foco da seguranca Desempenho dtimo
acidentes e desastres

Fonte: Adaptacdo de HOLLNAGEL (2014b)

A Figura 6 ilustra esse desequilibrio entre as coisas que dao certo, foco da
abordagem Safety-ll, e as coisas que dao errado, foco da abordagem Safety-I. Nesse
caso, a linha vermelha representa a probabilidade de ocorrer uma falha (1 em 10.000).
Consequentemente, espera-se que as coisas deem certo 9.999 vezes em 10.000

eventos ocorridos.



Figura 6 - Desequilibrio entre as coisas que dao certo e as coisas que dao errado

b
10" = 1 fahaem
10,000 eventos R

Fonte: Adaptacdo de HOLLNAGEL (2014b)

34

E possivel observar as diferencas entre as abordagens Safety-l e Safety-Il,

conforme Figura 7.

Figura 7 - Diferencas entre Safety-l e Safety-II

trabalho aconteceu como

esperado (WAI)

Ocorréncia de
eventos

Foca nos eventos raros, faceis de
serem vistos, mas dificeis de
explicar

Foca nos eventos frequentes,
dificeis de serem vistos, mas faceis
de ser mudados e gerenciados
devido sua ocorréncia constante

Aspectos Safety-I| Safety-ll Referéncias
Habilidade de fazer compensacoes
Condicao em que o numero de | dindmicas para ajustar a
Definicao de resultados adversos, tais como | performance e assim conseguir
seguranga acidentes, incidentes e erros, seja | lidar com o inesperado, além de
0 menor possivel atender as demandas das
mudangas
= - Hollnagel
Responder quando algum evento | A fungdo do gerenciamento de (2014b).
. indesejado acontece e o|seguranga é facilitar o trabalho "
Funcéo do . . o . Hollnagel;
! caracterizar como risco | diario e manter a capacidade de i
gerenciamento de |, I - ~ Wears;
inaceitavel, tentando eliminar | adaptagéo para responder . .
seguranga Braithwaite
suas causas ou melhorando as |adequadamente a surpresas (2015);
barreiras existentes inevitaveis : ’
Visdo bimodal: falhas s&o Sujan; Huang;
) Braithwaite
resultados de erros ou mau Falh n 2017):
Visdo de falhas e |funcionamento do sistema e| o.a> © SUCESSOS provem da N( )
= variabilidade de desempenho do| Pefaloza et al.,
sucessos sucessos sao resultados de que o e
trabalho diario (2019)

Fonte: Autora (2020)

Em geral, Safety-Il € sobre um tipo de seguranga inseparavel da qualidade e

produtividade, o que significa que os interesses requerem medidas e métodos

compativeis ao invés de incompativeis (HOLLNAGEL, 2018).
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2.7 FERRAMENTA PARA APRENDER COM FALHAS E SUCESSOS

2.7.1 The Resilient Performance Enhancement Toolkit (RPET)

Na visdo da Engenharia de Resiliéncia e do Safety-ll, uma organizagcédo deve
aprender com tudo aquilo que acontece, sejam fracassos ou sucessos, sendo que a
variabilidade e ajustes de desempenho sao a principal razdo pela qual os sistemas
sociotécnicos funcionam bem, e que os humanos exercem um papel essencial nessa
questao (HOLLNAGEL, 2019). Portanto, existem ideias valiosas a serem obtidas a
partir do WAD, sendo possivel aprender por meio da observacio do trabalho diario,
ou seja, as atividades de sucesso (HOLLNAGEL, 2019).

Para aprender com o sucesso, € preciso olhar em direcdo ao que acontece
todos os dias e tentar entender o porqué tudo ocorre bem. Para isso, € necessario
também seguir algumas implicagdes praticas. A aprendizagem deve ocorrer quando
o trabalho acontece e, preferivelmente, fazer parte dele. Ela deve ocorrer onde o
trabalho acontece, em todos os niveis da organizagéo e deve ser feita pelas pessoas
que fazem parte do trabalho (HOLLNAGEL, 2019).

O Resilient Performance Enhancement Toolkit (RPET) € uma nova ferramenta
que apoia e suporta essa aprendizagem. E representada por um calendario continuo
(Figura 8) em que o status de cada dia pode ser representado por um cédigo de cores,
as discussdes podem ser descritas na caixa de texto e se algum documento adicional
precisar ser fornecido, é possivel anexa-lo (HOLLNAGEL, 2019).

O cadigo de cores é representado da seguinte maneira: a cor cinza retrata um
dia passado que ainda nao foi discutido; as cores vermelha, ambar e amarela
representam um evento relacionado a seguranga; uma dessas trés cores com a borda
verde retrata uma ligao aprendida; somente a cor verde representa um dia ja discutido
e a branca compde os dias que ainda est&o por vir (HOLLNAGEL, 2019). E importante
lembrar que esse cbédigo de cores ndo é um padrao, por isso pode ser alterado de

acordo com a perspectiva e necessidade do gerente que ira utilizar a ferramenta.



Figura 8 - Ferramenta RPET
12 < Feb » <| 2019 |»

Mon Tue Wed Thu Fri Sat Sun

0128 0129 0130 0131 0201 0202 02003
02/04 - 02006 o207 o208 028N o210
0241 = 0212 0213 0214 0215 0216 0217
0218 0249 0220 0221 0222 0223 02124
0225 0226 0227 0228 0301 0302 03003

03/04 03/05 03/06 03/07 03/08 03/09 03/10

-

( (please select) l Save

Name Link

Add

Fonte: HOLLNAGEL (2019, p.11)
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Essa ferramenta comegou a ser testada em um hospital de unidade de terapia

intensiva neonatal na Suécia (ROS; HOLLNAGEL, 2019). Acontecem reunides curtas

diarias, lideradas por qualquer membro da equipe, em que todos os funcionarios

disponiveis no plantao devem participar. Algumas perguntas foram desenvolvidas

para ajudar no fluxo das conversas e sua documentacao é feita com o cédigo de cores

e notas curtas, conforme Figura 9 (ROS; HOLLNAGEL, 2019).

Figura 9 - Exemplo de RPET em hospital

« O que fizemos hoje para ajudar o trabatho ser

fluente?
« O quefez as coisas acontecerem?
w | e ] R
« Esse més é focado em:

« Como conseguimos isso hoje?
Como e o que fizemos?

» Tivemos alguma situagdo gue nio gerenciamos
muito bem? O que aconteceu? Como
descobrimos isso?

Marque com uma cor

Sem reunifio, sem reflexo.
. Nos reunimos, mas ainda ndo encontramos algo para refletir.
. Nos reunimos e refletimos.

. Tivemos um evento que néo ocorreu bem (vermetho),
e teve aprendizado reflexivo na reuniio (vermelho e verde).

Fonte: Adaptacdo de ROS e HOLLNAGEL (2019)
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2.8 SEGURANGA OPERACIONAL NA INDUSTRIA DA CONSTRUGCAO

A falta de seguranga na industria da construgao € problema perene. Embora
tenham acontecido alguns incentivos para mudar esse cenario, como pesquisas sobre
treinamento da seguranga e sua importdncia no desenvolvimento de atitudes
positivas, ela continua notoriamente perigosa em muitas partes do mundo
(LOOSEMORE; MALOUF, 2019). No Brasil, por exemplo, o numero de acidentes de
trabalho na construgéo chegou a 30.025 em 2017, um dos maiores indices entre os
setores de atividade econémica (BRASIL, 2017).

E sugerido frequentemente que a construcdo ndo se assemelha a outras
industrias em termos de gestdo da saude e seguranga. Isso devido aos riscos
inerentes e aos riscos associados ao trabalho de construcdo em si, e também a
estruturagdo mais ampla do servigo, que traz mais pressdes para a gestdo da
seguranga em canteiros de obra (SHERRATT; DAINTY, 2017).

O ambiente de trabalho nos canteiros de obra esta em constante mudanca e
desenvolvimento a medida que o trabalho avanca. Isso cria uma necessidade de os
trabalhadores estarem mais proximos de perigos, como escavagdes e bordas de
altura, além do uso constante de maquina e equipamentos (SHERRATT; DAINTY,
2017). Diante desse ambiente, € um desafio reconhecer por completo as situagdes
inseguras que aparecem e desaparecem nos canteiros de obra (PARK; KIM; CHO,
2017).

A maioria dos sistemas do mundo sdo complexos, e assim & a construgdo. A
construgcéo é de fato um fendmeno complexo, nao linear e dindmico (BERTELSEN,
2003). A natureza dinamica vem da incerteza que envolvem os fluxos das tarefas, ja
que os canteiros de obra sdo compostos por um sistema humano temporario e muito
transitorio. Em relacdo a sua nao linearidade, o processo construtivo pode parecer
uma linha sequencial de montagem, mas € altamente paralelo. Muitas atividades sao
interdependentes e podem ser executadas em qualquer sequéncia sem afetar o
resultado (BERTELSEN, 2003).

Além dessas caracteristicas que aumentam a complexidade da construcéo e,
consequentemente, os riscos dentro dos canteiros de obra, outro fator contribuinte
para o desempenho da seguranga na constru¢cdo sdo as atitudes e comportamentos
dos trabalhadores (CHOUDHRY; FANG, 2008). De fato, a variabilidade, flexibilidade

e adaptabilidade presente no comportamento humano s&o necessarias para o
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funcionamento de qualquer sistema, e também sdo a razao para os resultados
aceitaveis e inaceitaveis (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE, 2015).

A complexidade e a variabilidade dos canteiros de obra tornam o
gerenciamento da seguranga na construgdo mais dificil de implementar do que em
outros setores industriais (GUO; YU; SKITMORE, 2017). Muitos fatores precisam ser
considerados antes que as medidas para minimizar o numero de incidentes sejam
efetivadas. Logo, medidas de seguranca inadequadas possuem efeito adverso em
todos os individuos envolvidos em um projeto de construgdo (GUNDUZ; AHSAN,
2018).

Atualmente, a industria da construgdo segue uma abordagem tradicional de
segurancga (Safety-1), focando somente nos eventos adversos e inesperados. Para
monitorar o desempenho da seguranga tem-se utilizado medidas, tais quais taxa de
acidentes, mortalidade e total de acidentes registraveis (GUO; YIU, 2016). A
prevencao de acidentes se concentra na prescricdo e aplicagao de defesas, isto €,
barreiras fisicas e processuais que visam reduzir a exposi¢cao dos trabalhadores aos
riscos. As violagbes dessas defesas sdo chamadas de condi¢gdes inseguras ou
comportamentos inseguros (MITROPOULOS; ABDELHAMID; HOWELL, 2005).

A gestao da seguranga da construgao pode ser dividida em dois estagios, o de
pré-construcao, referente a fase de projeto, e o de construgdo em si, que envolve a
execugao desse projeto (ZHANG et al., 2014; GUO; YU; SKITMORE, 2017). No
primeiro estagio, os riscos potenciais a seguranga sao identificados a partir da
experiéncia de especialistas ou gerentes e sédo eliminados com agbes preventivas
consideradas necessarias. No estagio de construgéo, os acidentes sdo impedidos por
meio do monitoramento de trabalhadores, maquinas e todo o ambiente do canteiro de
obras (ZHANG; CAO; ZHAO, 2017).

Apesar dos esforgcos dos especialistas em gestdo da seguranga na construgao
terem aumentado e as taxas de acidentes diminuido, os métodos e modelos
tradicionais de gerenciamento da seguranca nessa industria ndo oferecem uma
melhoria para seu desempenho.

Dessa forma, assim como em outros sistemas complexos, a industria da
construgédo pode se beneficiar com a implementagdo da nova abordagem Safety-Il.
Um exemplo disso € o estudo apresentado por Stanisci (2019), no qual identificou-se
que apesar dos ajustes constantes realizados pelos trabalhadores durante a

realizacdo das tarefas, ndo existe uma formalizacdo dessas informacgdes que
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possibilite e estimule o aprendizado com as experiéncias. Além disso, mostra que a
aplicacao da nova abordagem Safety-Il ndo somente é possivel em canteiros de obra,

como pode melhorar as condigbes de segurancga do trabalho.
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3 METODO DE PESQUISA

A estratégia de pesquisa que utilizada no estudo foi a Design Science Research
(DSR). Pesquisa ou Research pode ser definida como uma atividade que contribui
para o entendimento de um fendmeno, enquanto Projeto ou Design relaciona-se a
criagao de algo novo que nao exista na natureza (VAISHNAVI; KUECHLER, 2007),
ou seja, um artefato.

Logo a DSR, ou constructive research (pesquisa construtiva), como chamada
por Lukka (2003), pode ser entendida como a ciéncia que procura entender um
fendmeno por meio da criagdo ou aprimoramento de artefatos. E um procedimento de
pesquisa para produzir artefatos inovadores a fim de resolver problemas do mundo
real e contribuir com a teoria da disciplina a qual é aplicado (LUKKA, 2003). Dessa
forma, a DSR é uma estratégia de pesquisa que possui carater prescritivo (VAN
AKEN, 2004). O propésito da Ciéncia do Projeto (Design Science) é desenvolver
artefatos para a resolucido de problemas ou para fazer melhorias no desempenho de
entidades existentes (VAN AKEN, 2004).

Artefato pode ser pensado como um ponto de encontro, isto €, uma interface
entre um ambiente interno e o ambiente externo. Assim, o artefato funciona
organizando os elementos de um ambiente interno para alcangar um objetivo no
ambiente externo (SIMON, 1996). O processo de projetar e criar um artefato, seguido
pela analise sistematica e rigorosa da eficacia com a qual ele atinge seu objetivo, pode
ser considerado um processo de geragao de conhecimento, e, portanto, de pesquisa
(MANSON, 2006).

March e Smith (1995) relatam que os artefatos podem ser tipificados como:
constructos, modelos, métodos e instanciagdes. Constructos sao conceitos que
formam um vocabulario de um dominio. Modelos s&do um conjunto de declaragbes que
expressam as relagdes entre constructos. Métodos sdo um conjunto de passos
usados para executar determinada atividade. Instanciagées sao responsaveis pela
operacionalizacdo dos outros artefatos, isto €, pela concretizagdo de um artefato no
ambiente. De acordo com essa classificacao, o artefato desenvolvido nesta pesquisa
foi uma estrutura que se aproxima do tipo modelo, ou seja, sera um framework.

Os elementos principais de uma DSR (Figura 10) s&o ter um problema e uma
solucéo com relevancia pratica; um funcionamento pratico da solugado; uma conexao

com a teoria precedente; e uma contribuicdo pratica do estudo (LUKKA, 2003). Em
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resumo, o resultado ideal é que o problema seja resolvido por meio da implementagao

de um novo artefato que possua uma boa contribui¢ao pratica e tedrica (Lukka, 2003).

Figura 10 - Elementos principais da Design Science Research

Relevancia _

praticado Funcionamento
ratico da

problema e da p o

solucdo Artefato solucdo

(Solugdo para o
problema inicial)

Contribuigdo tedrica

Conexao com
do estudo

a teoriainicial

Fonte: Adaptacao de LUKKA (2003)

A estrutura da DSR (Figura 11) é composta por cinco etapas principais e cada
uma delas possui um resultado como saida. O primeiro deles é conscientizacao do
problema, onde o pesquisador ira propor no final um novo problema de pesquisa.
Depois vem a sugestéo, que esta diretamente ligada a saida da etapa anterior e possui
como nova saida uma tentativa de projeto, ou seja, um projeto piloto (VAISHNAVI;
KUECHLER, 2007). Em seguida, o projeto proposto € desenvolvido e implementado,
possuindo como saida o proprio artefato. Entdo, o artefato € avaliado de acordo com
os critérios estabelecidos na proposta e sao geradas algumas medidas de
desempenho. Por ultimo, vem a etapa da conclusdao, em que os resultados sao
julgados bons os suficientes e os conhecimentos adquiridos s&o categorizados como
fortes (VAISHNAVI; KUECHLER, 2007).

Figura 11 - Estrutura da Design Science Research
ESTRUTURA DA DESIGN SCIENCE RESEARCH

CONSCIENTIZAGAO DO | '
| PROBLEMA ‘ PROPOSTA

SUGESTAO ¢ TENTATIVADE PROJETO

’ DESENVOLVIMENTO * ARTEFATO

AVALIA(;AO * MEDIDAS DE DESEMPENHO

CONCLUSAO * RESULTADOS

Fonte: Adaptado de VAISHNAVI e KUECHLER (2007)
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3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O delineamento da pesquisa € apresentado na Figura 12, com base nas etapas
apresentadas anteriormente e no processo de pesquisa construtiva exposto por Lukka
(2003). Para facilitar a aplicagédo do método, as etapas de sugestao e desenvolvimento
foram copiladas em apenas uma. A DSR, por ser considerada uma pesquisa
construtiva (LUKKA, 2003), ou seja, que se baseia na criagdo ou aprimoramento de
artefatos, ndo possui etapas totalmente lineares. Dessa forma, por um processo
chamado de circunspecc¢ao, é possivel voltar a outras etapas da pesquisa a qualquer
momento para analisar cuidadosamente todos aspectos e informagdes. Segundo
Vaishnavi e Kuechler (2007), os resultados da etapa de avaliagdo, bem como as
informagdes obtidas na construgdo do artefato, sdo reunidos e alimentados de volta
para outra etapa, gerando outra rodada da pesquisa. Os mesmos autores apontam
também para a etapa de conclusdo, em que o conhecimento desejado pode ser
alcangado ou gerar comportamentos que desafiam a explicagdo, servindo como

assunto para estudos futuros.



Figura 12 - Delineamento da pesquisa

ETAPAS

OBIJETIVOS

OUTPUTS

Conscientizacao do
problema

Encontrar um problema de relevancia
pratica e com potencial para
contribuigdes tedricas

Examinar o potencial de cooperagdo
de pesquisa a longo prazo com
organizagdes alvo

Obter uma compreensao profunda da
area do topico, tanto praticamente
quanto teoricamente

REVISAO SISTEMATICA DE
LITERATURA

(RSL)

ANALISE DE ESTUDO EXPLORATORIO

AMBIENTAGAO (ESTUDO DE CASO)

Fonte: Autora (2020)

Sugestdo e Desenvolvimento

OPERACAO E CONHECIMENTO DESEJADO

CIRCUNSPECCAO

Avaliacdao

Conclusdo

Propor uma ideia inovadora e

desenvolver a solugdo de um

problema que também tenha
potencial para contribuigdo tedrica

Implementar a solugdo e testar como
ela funciona

FASE 1 - DESENVOLVIMENTO DO
FRAMEWORK

FASE 2 — APLICACAO DO
FRAMEWORK (ESTUDO DE CASO)

Examinar o escopo de aplicabilidade
da solugdo

AVALIAGAO DO FRAMEWORK

Identificar e analisar os resultados e
contribuicdes

CONTRIBUIGAQ PRATICA

CONTRIBUICAO TEORICA
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3.2 CONSCIENTIZAGAO DO PROBLEMA

3.2.1 Revisao Sistematica de Literatura (RSL)

A primeira etapa foi baseada na identificacdo de um problema pratico e tedrico
que tivesse relevancia dentro do setor da construcdo. Para isso, optou-se pela
utilizacdo de uma estratégia de pesquisa adicional, a Revisdo Sistematica de
Literatura (RSL). A fim de orientar e organizar a revisdo, um protocolo de pesquisa foi
desenvolvido com base nos elementos de uma RSL: propdsito do estudo, questbes
de pesquisa, critérios de inclusdo, estratégias de pesquisa, avaliagcdo da qualidade
(critérios e procedimentos de triagem), estratégias para extragao de dados, sinteses
e relatorios (XIAO; WATSON, 2017).

O propésito da RSL foi identificar o problema desta pesquisa e adquirir o
maximo de informagdes para a sua compreensao. Para tal, utilizou-se as seguintes
questdes de pesquisa: O que significa Safety-l e Safety-1I? Quais os conceitos
envolvidos com a Engenharia de Resiliéncia? Quais os métodos e ferramentas de
aplicacao da nova abordagem Safety-11? Qual a atual situagdo da seguranga do
trabalho na industria da construgao?

Durante a revisao foram utilizados os seguintes critérios de inclusao: pesquisas
que aplicam a abordagem Safety-Il por meio de ferramentas ou métodos e pesquisas
que abordam a resiliéncia no setor da constru¢do. Como estratégia de pesquisa, foram
escolhidas as seguintes combinagdes de descritores e operadores booleanos:
“Safety-I” AND “Safety-II’; “Resilience Engineering” AND “Safety-II"; “Safety-/I” AND
“Constrution Industry”; “Safety-1” AND “Tools” AND “Methods”. A pesquisa foi
realizada nas bases de dados Science Direct e Web of Science.

Como procedimento de triagem da revisdo, foram utilizados os seguintes
critérios de exclusao: artigos com data de publicagao inferior a 2010, artigos repetidos
e estudos que apenas citam os temas pesquisados (sem aprofundamento). Como
estratégia de extragcdo de dados, foram coletados os trechos, figuras e tabelas com
maior relevancia para a pesquisa e armazenados em arquivos separados por temas.
Os resultados da RSL (sinteses e relatorios) foram utilizados no desenvolvimento do

Capitulo 1 (Fundamentagéo Teorica) deste estudo.
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3.2.2 Anadlise de Estudo Exploratoério

Em paralelo com a RSL, para avaliar o potencial de cooperagao de pesquisa
com as organizagdes alvo e obter uma compreensao pratica maior sobre o problema,
um estudo exploratdrio foi analisado. O estudo esta detalhado em Costella et al. (2021)
e avaliou trés estudos de caso sobre a utilizagdo das abordagens Safety-| e Safety-ll
em canteiros de obras.

A pesquisa aconteceu nas empresas A, B e C, todas de carater industrial. A
obra da empresa A refere-se a ampliagao de um frigorifico e as das empresas B e C
consistem na montagem de equipamentos de transporte e armazenamento de graos.
Um total de 10 atividades foram acompanhadas por meio de observacbes e
analisadas com base em um modelo de avaliagdo proposto por Stanisci (2019). O
modelo € composto por um fluxograma de quatro etapas. A primeira etapa consiste
em identificar o resultado da tarefa analisada, ou seja, se ela obteve sucesso ou falha.
A partir desse resultado a abordagem de seguranga, Safety-l ou Safety-Il, & definida
na segunda etapa. A proxima etapa do modelo consiste em analisar o processo de
trabalho (work-as-done ou work-as-imagined) segundo os procedimentos e protocolos
da empresa para as tarefas. A ultima etapa refere-se as agdes e medidas que serao
tomadas para cada situacéo.

A partir desse estudo exploratorio foi possivel fazer as primeiras observagdes
praticas do problema, bem como identificar a viabilidade desta pesquisa. Os
resultados apresentados nos estudos de caso permitiram obter dados importantes
para a melhor compreensado do problema, além de ajudar no desenvolvimento do

artefato.

3.2.3 Ambientagao — Estudo de Caso

Para complementar a etapa de conscientizacdo do problema, foi realizada uma
ambientacéo dentro do contexto de estudo, ou seja, na empresa referente ao estudo
de caso. Para a coleta de dados nessa etapa, utilizou-se as seguintes fontes de
evidéncia apresentadas por Yin (2013): entrevistas semiestruturadas, observagdes
diretas e documentacao.

As entrevistas foram realizadas com a equipe de gestdo da obra, composta por

dois auxiliares de engenharia e um contramestre, e com a técnica de seguranca
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responsavel pelos servicos de seguranga do trabalho no canteiro (empresa

terceirizada). Por meio das entrevistas foi possivel fazer a caracterizacdo da empresa

e do empreendimento da obra em questao, entender o funcionamento do sistema de

gestdo da segurancga do trabalho, e selecionar as tarefas que seriam observadas no

estudo. A Figura 13 apresenta as perguntas utilizadas com cada entrevistado e a

duracéo de cada uma das entrevistas conforme o objetivo.

Figura 13 - Roteiro das entrevistas da etapa de Ambientacéo

AMBIENTACAO

Objetivo

Perguntas base

Entrevistados

Duragao

Caracterizagdo da empresa e
da obra

Qual o campo de atuagéo da
empresa?

Quais empreendimentos realiza?

Quais as caracteristicas da obra em
questao? (localizagao, sistema
construtivo, m?, fases, equipes...)

Dois auxiliares de
engenharia

10 min

Caracterizagao do Sistema
de Gestédo da Seguranga do
Trabalho

Como funciona a gestédo da
seguranga no canteiro de obras?

Quais os funcionarios envolvidos e
suas fungdes?

Quais as documentagdes que
envolvem o sistema?

Quiais as principais atividades
exercidas?

Quiais as principais medidas e agdes
preventivas?

Dois auxiliares de
engenharia e a técnica
de seguranca

15 min

Selecao de tarefas

Quais as tarefas necessitam de
maior atengao da equipe de
seguranga?

Quais os maiores riscos?

Quais eventos inesperados ja
ocorreram?

Técnica de seguranca
e contramestre

15 min

Fonte: Autora (2020)

As observacgodes diretas foram feitas em duas visitas ao canteiro de obras, uma

acompanhada somente pela auxiliar de engenharia e a outra acompanhada da auxiliar

e da técnica de seguranca da empresa terceirizada. Para as visitas, foram

determinados quatro itens a serem observados: a etapa em que a obra se encontrava,
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quantidade de equipes em campo e sua organizagao, quais os procedimentos de
seguranga adotados e os riscos iminentes das atividades.

Durante as entrevistas, foi solicitado a empresa que enviasse por e-mail os
documentos referentes a seguranca do trabalho e ao processo de execugao das
tarefas para analise. Os documentos enviados foram: Programa de Condi¢des e Meio
Ambiente de Trabalho (PCMAT), Programa de Controle Médico de Saude
Ocupacional (PCMSO), Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais (PPRA),
projeto da linha de vida, projeto do guarda-corpo, medidas adotadas pela empresa
para combate ao Covid-19, inspe¢des realizadas pela técnica de seguranga, e as
instrucdes técnicas de servicos. Com os dados coletados, foi possivel fazer as
caracterizagdes necessarias e selecionar as tarefas que seriam utilizadas no estudo.

A Figura 14 apresenta um quadro resumo da coleta de dados feita na etapa de
ambientacdo. O quadro contém as trés fontes de evidéncia utilizadas, a quantidade
de cada uma delas, a data em que foram realizadas, a duragao e os participantes da
empresa. Todos os dados coletados nessa etapa foram organizados por fonte de
evidéncia e data de realizagdo em quadros no Microsoft Excel para o processo de
analise de dados. A analise de dados foi realizada por meio da triangulagao dos dados
obtidos.

Figura 14 — Resumo coleta de dados da etapa de Ambientagdo

Fontes de evidéncia | Quantidade | Data de realizagdao | Duragéao Participantes
09/09/2020 25 min Dois auxiliares de engenharia
Entr(.awsta 3 11/09/2020 30 min AL’JXIll'ar de engenharia e
semiestruturada Técnica de Segurancga
11/09/2020 15 min Contramestre
09/09/2020 15 min Dois auxiliares de engenharia
e contramestre
Observagao direta 2 — :
11/09/2020 20 min AI:|X|I[ar de engenharia e
Técnica de Seguranga
Documentag&o 8 12/09/2020 ; Enviados por e-mail pela
auxiliar de engenharia

Fonte: Autora (2020)
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3.3 SUGESTAO E DESENVOLVIMENTO

3.3.1 Fase 1: Desenvolvimento do framework

O framework é destinado aos gestores de seguranga e operadores das tarefas
e tem como objetivo melhorar o desempenho da seguranga do trabalho por meio da
analise do trabalho diario e do aprendizado com as falhas e os sucessos. Seu
desenvolvimento ocorreu a partir das analises dos dados obtidos na etapa de
conscientizacédo do problema.

Por meio da RSL, identificou-se como os conceitos da Engenharia de
Resiliéncia e da nova abordagem Safety-Il poderiam ser aplicados. O estudo
exploratorio foi importante para orientar como poderia ser feita a implementagéo
desses conceitos. Ja a ambientagdao na obra onde seria realizado o estudo permitiu
selecionar as tarefas para a aplicacdo do framework e definir se seria ou nao
necessario elaborar os procedimentos operacionais de segurancga.

Como o estudo é direcionado ao nivel operacional, adotou-se os conceitos de
work-as-imagined (WAI) e work-as-done (WAD). Isso porque esses conceitos
envolvem a percepcao de cada equipe em relacdo a execucao da tarefa, permitindo
fazer uma analise e avaliacdo mais detalhada do processo de trabalho diario. Além
disso, identificar corretamente a relacdo entre WAI e WAD é essencial para a escolha
da abordagem de seguranga e fornece informagdes importantes para a pratica da
melhoria continua. A Figura 15 apresenta como o WAI e o WAD foram incorporados
e analisados no framework.

O WAI é definido a partir dos procedimentos de segurancga em trés niveis de
orientacdo propostos por Hale e Swuste (1998): action-oriented procedures
(procedimentos orientados por agao), process-oriented procedures (procedimentos
orientados por processo) e goal-oriented procedures (procedimentos orientados por
objetivo). Para tarefa de desforma, por exemplo, poderiam ser considerados os
seguintes procedimentos de seguranga: usar o cinto de seguranga do tipo
paraquedista para retirar os painéis (nivel de agao); verificar se o cinto de seguranga
esta conectado de forma adequada no ponto de ancoragem antes de iniciar a tarefa
(nivel de processo); e manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho (nivel de
objetivo).
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O WAD é representado pelo préprio processo de execucido da tarefa e é
descrito com base na observacgao do trabalho em campo. Dessa forma, nos niveis de
acao e processo, € possivel identificar as variagdes e adaptacdes realizadas durante
a execucgao da tarefa. Ja no nivel dos objetivos, define-se qual abordagem é adequada
de ser utilizada a partir do resultado dessa execugao. Nesse sentido, se o objetivo do
procedimento de seguranga for alcangado durante a realizagdo da tarefa, o resultado
sera o sucesso, logo a abordagem utilizada sera a Safety-1l. No entanto, se esse
objetivo ndo for alcangado, o resultado sera a falha e a abordagem utilizada sera a
Safety-I.

Como a aplicagédo da abordagem Safety-I ndo é o foco principal do framework,
definiu-se que, quando o resultado for caracterizado como falha, serdo adotadas as
medidas previstas pela empresa apos a investigagdo do incidente. Para a aplicagao
da abordagem Safety-Il, o foco escolhido foi a aplicagdo de ferramenta para aprender
com falhas e sucessos, escolhida com base nos conceitos da Engenharia de

Resiliéncia apresentados na revisao de literatura.

Figura 15 - Analise do WAI e WAD no framework

AGAO PROCESSO OBJETIVO
Niveis de procedimentos
| NAO
GAP WAD # WAI ALCANCADO ALCANCADO o
Avaliagbes
ADAPTACOES SUCESSO FALHA

VARIABILIDADES

Resultados

Fonte: Autora (2020)

3.3.2 Fase 2: Aplicagao do framework

Para aplicacdo do framework, era necessario um canteiro de obras de médio
porte com etapas, tarefas e prazos bem definidos. Além disso, era importante ter um
sistema de gestdo da seguranga do trabalho ativo. Dessa forma, o estudo foi realizado

na obra X da empresa Z. A empresa Z corresponde a uma incorporadora da cidade
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de Passo Fundo, no Rio Grande do Sul, que constréi empreendimentos residenciais
de alto padrao e atua ha cerca de dez anos no mercado. Em parceria com a
construtora Y, construiu também empreendimentos residenciais no padrao do
Programa Minha casa, Minha vida.

A obra X corresponde a construcdo de um condominio residencial de alto
padrao formado por duas torres de treze pavimentos cada. Cada pavimento é
composto por seis apartamentos de dois e trés quartos (com excegao da cobertura,
que possui dois apartamentos na primeira torre e quatro na segunda), com metragens
variando entre 56,25 m? até 106,6 m?. Como sistema construtivo, utiliza a alvenaria
estrutural e estruturas pré-moldadas. Teve inicio no ano de 2019 e possui término
previsto para abril de 2022.

Para a coleta de dados durante a aplicacao do framework, foram utilizadas duas
fontes de evidéncia com base em Yin (2013): a observagéo direta e a observagao
participante. A Figura 16 apresenta um resumo da coleta de dados a partir dessas
fontes de evidéncia. Foram realizadas 25 observagdes diretas, com duracao de 3h
cada uma, totalizando 75 horas de observagdo. Essas observagbées foram
acompanhadas do contramestre ou da auxiliar de engenharia da empresa. Como
observacao participante, foram consideradas todas as reunides realizadas referentes
a ferramenta RPET. Dessa forma, elas foram separadas em trés partes, de acordo
com os participantes da reunido. Foram realizadas 6 reuniées com a equipe de gestéo
que, no total, tiveram 2 horas de duracdo. Com a equipe de operagao, foram
realizadas 5 reunides, somando 1 hora e 15 minutos de duracao. Por fim, com ambas
as equipes, foi realizada uma reuniao de 25 minutos de duragao. Logo, a duragéo total

de observagdes participantes foi de 3 horas e 40 minutos.

Figura 16 — Resumo coleta de dados da Fase 2 - aplicagao do framework

Fontes de evidéncia Quantidade Duragao Total Participantes
Observacao direta 25 3h 75 h Contrame_stre/Auxmar de
engenharia
6 2h Equipe de gestao
Observagao participante S 1he 15 min 3 h e 40 min | Equipe de operagéo
1 25 min Equipes de gestao e
operagéo

Fonte: Autora (2020)
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Nas observacbes diretas foram utilizados dois modelos de relatério de
observacao. Para as observacdes participantes, foi utilizado um modelo de relatério
de discussao. A maneira como essas fontes foram usadas sera explicada abaixo.

Com os resultados da etapa de ambientacao, foram selecionadas cinco tarefas
consideradas de maior risco dentro do canteiro de obras. Como as tarefas
selecionadas nao possuiam procedimentos de segurancga, estes foram elaborados
com base nos trés niveis de orientagéo: ac&o, processo e objetivo. Para esse processo
de elaboracao, foi observada a execucdo de cada tarefa escolhida, a fim de coletar
informacdes pertinentes as tarefas e descrever a percepc¢ao do trabalho, tanto pela
equipe de gestao, quanto pela equipe de operagao, isto é, investigar o WAI e o WAD.
O relatorio de observacao utilizado nessa etapa foi separado em trés topicos:
identificac&do da tarefa, desenvolvimento da tarefa e observagoes.

O item de identificacdo da tarefa foi preenchido com as seguintes informagdes:
nome, data de realizacao, equipe responsavel e equipamentos de protecao individual
(EPIs) utilizados. No item de desenvolvimento, foram anotadas as agdes, o0s
processos e 0s objetivos observados durante a realizagdo da tarefa. Ja o item de
observacao era destinado a qualquer outra informagao considerada importante ser
registrada. As observacgdes foram acompanhadas do contramestre responsavel pela
equipe de operagao, que explicou o processo de trabalho de cada tarefa. O relatério
utilizado nessas observacgdes foi identificado como Relatério de Observacao 1 e é
apresentado no Apéndice A.

Com as observacboes de todas as tarefas realizadas, foram elaborados os
procedimentos de segurancga. Os seis procedimentos foram apresentados e discutidos
em duas reunides, de 30 min cada, com a equipe de gestdo da obra (dois auxiliares
de engenharia, técnica de seguranga do trabalho e contramestre). Apds as
observagbes da equipe, os procedimentos foram ajustados e apresentados a toda
equipe de operacdo em uma reuniao de 25 min. Nenhum apontamento da equipe de
operacao foi feito com relagao aos procedimentos.

A partir de entdo, a aplicagdo do framework continuou com novas observagdes
da execugao das tarefas, realizadas por meio de visitas ao canteiro de obras, 3 vezes
na semana. Essas observagdes seguiram um novo modelo de relatério de

observagéao, o Relatério de Observagéo 2.
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Para a aplicacdo da ferramenta que é apresentada no framework, foram
realizadas reunides semanais com a equipe de gestao e operagao. As reunidées eram
feitas em campo e ndo duravam mais de 15 min.

Todos os relatérios elaborados na aplicagcao do framework sao apresentados
no capitulo de resultados e suas analises estdo no capitulo de discussao de

resultados.

3.4 AVALIACAO

Segundo Vaishnavi e Kuechler (2007), depois de construido o artefato é
necessario avalia-lo de acordo com os critérios implicitos ou expostos na
conscientizagdo do problema. Mach e Smith (1995) apresentaram, para cada um dos
tipos de artefato, os possiveis critérios de avaliacdo. No caso dos artefatos do tipo
método, a avaliagdo pode ser feita considerando a operacionalidade (considerada a
prépria capacidade de executar a tarefa pretendida ou a capacidade das pessoas
utilizarem o método), eficiéncia, generalidade, e facilidade de uso (MARCH; SMITH,
1995).

Para avaliacdo do framework utilizou-se dois desses critérios: facilidade de uso
e operacionalidade. Como o artefato é voltado para a equipe de gestdo da seguranca
e de operacgao, sua avaliagao foi realizada com base nas experiéncias dessas equipes
por meio de uma entrevista semiestruturada, cujas perguntas base estdo
apresentadas na Figura 17. Na obra em questao, o servigo de seguranga do trabalho
€ terceirizado e a técnica de segurancga nao esta diariamente no canteiro, faz apenas
visitas quinzenais. Dessa forma, a gestédo diaria da segurancga é feita pela equipe de
gestao da obra, representada pelos dois auxiliares de engenharia e o contramestre.

A entrevista de avaliagdo com a equipe de gestao foi realizada com os dois
auxiliares de engenharia e o contramestre responsavel pela equipe de operacéo,
durando cerca de 25 minutos. Com a equipe de operacao, foram realizadas duas
entrevistas, uma com dois operarios da equipe de pedreiros e outra com dois operarios

da equipe de carpinteiros.



53

Figura 17 - Perguntas para avaliar o framework

Equipe de gestao Equipe de operagao
Qual a percepgao quanto a Qual a percepgao quantc_J a
~ X compreensao dos conceitos
compreensao dos conceitos
apresentados no framework
apresentados no framework proposto?
proposto?
Quais dificuldades encontradas Quais d|f|culqade§ encontradas
L durante a aplicagao do
durante a aplicacdo do framework? p
- ramework?
Facilidade de uso
O tempo de implementagao do O tempo de implementagao do
framework é satisfatério e conforme framework é satisfatorio e
com o tempo de execugao das conforme com o tempo de
tarefas? execugao das tarefas?
A equipe esta apta para continuar a )
aplicagao do framework?
Quais as contribuicbes o framework Quiais as contribuicbes o
proposto trouxe para o trabalho em framework proposto trouxe para o
campo? trabalho da equipe de operagao?
Quais as contribuicbes o framework
Operacionalidade | proposto trouxe para o trabalho da )
equipe de gestdo quanto a
seguranga?
Como o framework influenciou a Como o framework influenciou a
segurancga no trabalho diario? seguranga no trabalho diario?

Fonte: Autora (2020)

3.5 CONCLUSAO

A etapa de conclusdo € composta pela identificacdo e analise dos resultados
encontrados, apresentando as contribui¢cdes praticas e tedricas do artefato proposto.
Para Vaishnavi e Kuechler (2007), além da conclusdo apresentar se os resultados
foram bons o suficiente, também traz fatos aprendidos durante o processo e que
podem ser aplicados novamente ou servir de assuntos para pesquisas futuras.

Diante disso, foram apresentadas e analisadas todas as informacdes e
resultados obtidos durante as etapas anteriores. O produto dessa etapa corresponde

ao capitulo de discussao dos resultados, em que é apresentado:

a) Reflexdo sobre o framework desenvolvido e a operacionalizagao da nova

abordagem Safety-Il em canteiros de obra;
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b) Analise da elaboragcdo de procedimentos de seguranga para industria da
construcao;

c) O RPET como ferramenta de aprendizado.



95

4 FRAMEWORK PARA APLICAGAO DA ABORDAGEM SAFETY-II

Como apresentado no item 3.2 deste estudo, o framework foi desenvolvido a
partir dos resultados das trés partes da etapa de conscientizagcdo do problema:
Revisdo Sistematica de Literatura, Analise de estudo exploratorio e Ambientacédo no
contexto de estudo.

A Revisao Sistematica de Literatura (RSL) foi realizada em duas bases de
dados, o Science Direct e o Web of Science. A Figura 18 apresenta um resumo da
quantidade de artigos encontrados nessas bases por combinacgdo utilizada. Além
disso, contém o numero de artigos apds o uso dos critérios de exclusdo, bem como o
total de artigos selecionados A leitura desses artigos aconteceu durante todo o
processo de desenvolvimento e aplicacdo do framework e contribuiu no capitulo de

fundamentacéo teorica deste estudo (Capitulo 2).

Figura 18 - Resultado da Revisdo Sistematica de Literatura (RSL)

Combinacées Base de Dados Resultado Critérios de Resultado
¢ (n° de artigos) excluséo (n° de artigos)
Science Direct 161 55
"Safety-1" AND "Safety-II"
Web of Science 34 - Data de 12
: . publicagao
"Resilience Engineering" SElenEe Lot o inferior a 2010 el
AND "Safety-ll Web of Science 24 . 5
- Artigos
: : repetidos
"Safety-II" AND "Constrution Science Direct 22 6
Industry" . - Apenas citam o
Web of Science 0 tema sem se 0
Sci . aprofundar
"Safety-II" AND "Tools" cience Direct 313 24
AND "Methods Web of Science 3 0
TOTAL 123

Fonte: Autora (2020)

Os resultados do estudo de Costella et al. (2021) mostraram que, das 10 tarefas
analisadas, apenas uma apresentou falha durante a execucdo, as demais foram
caracterizadas como sucesso. Isso reforca a ideia trazida pela literatura de que os
eventos de sucessos superam a ocorréncia de acidentes e incidentes, que costumam
ser o foco da seguranga das organizagées (HOLLNAGEL, 2014b).

Em relacdo ao gap entre WAD e WAI, somente quatro atividades tiveram
execugao (WAD) préxima daquilo que tinha sido estabelecido (WAI). No entanto, o

que se percebeu foi uma quantidade de adaptagdes e ajustes feitos pelos
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trabalhadores para se adequarem as condi¢gdes impostas pelo ambiente durante a
execucgao dessas tarefas. Isso confirma o que Hollnagel, Wears e Braithwaite (2015)
apresentaram, que o WAD ¢ frequentemente diferente do WAI. Além disso, de acordo
com Hollnagel (2015) e Woltjer et al. (2015), essas adequagdes no trabalho s&o
essenciais para a seguranga da operagao em sistemas sociotécnicos complexos. As
adaptagdes em questao, realizadas com base nas experiéncias dos trabalhadores,
evitaram possiveis falhas e mantiveram a seguranga da operagdo. No entanto, o
método proposto no estudo n&o registrou ou documentou essas informagoes,
perdendo-se assim oportunidades de um futuro aprendizado.

Ao analisar o método desenvolvido no estudo, percebeu-se uma certa
dificuldade em avaliar a relagao entre WAD e WAI devido a um déficit na defini¢cao e
descrigao do que realmente estava sendo considerado como WALI. Isso porque julgou-
se apenas o cumprimento das normas regulamentadoras, cabiveis para cada tarefa,
como forma de avaliar se o0 WAD correspondia ao WAI, excluindo a influéncia do
planejamento de execugéo da tarefa. Consequentemente, esse método de avaliagao
também dificultou a analise dos resultados das tarefas, ou seja, das falhas e dos
sucessos, ja que o nao cumprimento das normas regulamentadoras, sem que fosse
uma forma de adaptacdo, foi algo frequente. Além disso, o fato de n&o haver
procedimentos formais para a execugao das tarefas, também prejudicou a analise.

A etapa de ambientagdo foi marcada por entrevistas semiestruturadas,
observagdes diretas em campo e analises de documentos. A triangulagdo dos dados
obtidos nessas trés fontes de evidéncia resultou na caracterizacdo da empresa e da
obra correspondentes ao estudo de caso, na caracterizagao do sistema de gestao da
seguranga da empresa e na selegéo das tarefas analisadas no framework.

As caracteristicas basicas da empresa e da obra, como tempo de mercado,
ramo de atuagado, padrao construtivo, metragem e tempo de construgdo, foram
apresentadas no item 3.3.2 deste trabalho. A empresa Z possui certificacido do PBQP-
h (Programa Brasileiro da Qualidade e Produtividade do Habitat), seguindo entdo as
normas técnicas ISO 9001. Esse processo de gestdo da qualidade impacta
diretamente no sistema de trabalho e seguranca dentro do canteiro de obras.

Na obra X, a empresa Z trabalha com equipes proprias e terceirizadas. A equipe
de alvenaria, carpintaria e armagao sao compostas por funcionarios proprios da

empresa. Ja a equipe de eletricistas, encanadores e de servigos de acabamentos s&o
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formadas por terceiros. Essas equipes sao divididas de forma que a construgédo segue
um processo continuo de trabalho.

Como ja apresentado no item 3.3.2, o empreendimento da obra X é composto
por duas torres de 13 pavimentos, a torre 1 e a torre 2. Dessa forma, enquanto a
equipe de alvenaria assenta os blocos estruturais de um pavimento na torre 1, a
equipe de carpintaria faz a montagem das formas e da laje na torre 2, e, ao finalizarem
0S servicos, elas trocam de torre. Isso é possivel porque a torre 1 esta sempre um
pavimento a frente da torre 2. Por exemplo: enquanto a equipe de alvenaria assenta
os blocos no pavimento 3 da torre 1, a equipe de carpintaria ainda esta montando as
formas e a laje para concretagem do pavimento 3 na torre 2. Ao finalizarem o
assentamento de blocos do pavimento 3 na torre 1, a equipe de alvenaria vai para a
torre 2 iniciar o assentamento de bloco do pavimento 3 e a equipe de carpintaria vai
para a torre 1 iniciar a montagem das formas e da laje do pavimento 4.

Ainda em relacdo ao processo de trabalho, a empresa possui instrucdes
técnicas de servigos (ITS), contendo a forma pela qual a empresa conduz a execugéo
de determinada tarefa e as informagdes consideradas relevantes sobre ela. As ITS
sdo passadas por meio de treinamentos, individualmente (no momento da integragéo
do funcionario na empresa) ou de forma coletiva (Qquando existe a demanda desse tipo
de treinamento na obra). Esses treinamentos s&o realizados pelo engenheiro
responsavel da obra, acompanhado do contramestre.

No que se refere ao sistema de seguranga do trabalho, existe uma empresa
terceirizada que presta consultoria e realiza os servigos de seguranga dentro do
canteiro de obras. A mesma empresa também é responsavel pela manutengao dos
equipamentos usados na construgdo, como gruas, betoneiras e elevador cremalheira.
As visitas da técnica de seguranga acontecem a cada duas semanas, mas isso varia
de acordo com a demanda, ou seja, da ocorréncia de eventos inesperados. Diante
disso, a gestdo diaria da seguranca é feita pela prépria equipe de gestdo de obra,
formada pelos dois auxiliares de engenharia e pelo contramestre.

Dos documentos que envolvem o sistema de seguranga, foram citados nas
entrevistas: documentos regidos pelas Normas Regulamentadoras (NR’s), que se
enquadram na construgao civil; os relatérios elaborados pela técnica de seguranca
apos as visitas ao canteiro; e as CATs (Comunicagbes de Acidentes de Trabalho).
Entre os documentos entregues pela empresa e analisados para esta pesquisa estao:

o PCMSO - Programa de Controle Médico e Saude Ocupacional, regulamentado pela
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NR 7 (BRASIL, 2018); PPRA - Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais,
regulamentado pela NR 9 (BRASIL, 2020a); PCMAT — Programa de Condi¢des e Meio
Ambiente de Trabalho na Industria da Construgédo, regulamentado pela NR 18
(BRASIL, 2020b).

Em relacdo as medidas e agdes preventivas, sdo realizados treinamentos de
seguranga, a partir da necessidade vista pela equipe de gestao no decorrer da obra,
e dialogos de seguranga comandados pela técnica de seguranga durante visita ao
canteiro, em que é reforcada a importancia do uso dos EPIs. Como esta pesquisa foi
realizada no periodo da pandemia do Covid-19, também foram relatadas medidas
adotadas para prevenir a disseminacdo do virus. Entre essas medidas: uso de
dispositivos visuais (cartazes informativos, placas de sinalizagdo, demarcagao de
locais para filas e esperas), disponibilizagado de alcool em gel, isolamento de areas
para manter o distanciamento social, afericdo da temperatura na entrada da obra.

Quanto as medidas e agdes tomadas em casos de acidentes ou incidentes de
trabalho, a empresa possui 0 seguinte processo: levar o funcionario para receber o
atendimento necessario, solicitar o atestado médico e emitir a CAT; em seguida,
identificar o motivo que levou o acidente ou incidente acontecer e fazer as alteragdes
necessarias para evitar que o erro ocorra novamente.

Ainda nessa etapa, foram coletados dados para selecionar as tarefas que
seriam analisadas durante a aplicagdo do framework. Durante a entrevista, a técnica
de seguranga apontou as tarefas que oferecem maiores riscos aos trabalhadores e

que necessitam de maior atengao por parte da equipe de segurancga.

“Eu cito trés, para mim s&o as mais graves ou que se repetem seguidamente.
Entra a questdo do trabalho em altura, entra a questéo da eletricidade e a
ordem e limpeza na obra. [...] A ordem e a limpeza porque, por exemplo,
ocorreu a desforma, ja vem alguém limpando, coisa que muitos nao observam
dessa forma. Primeiro vai desformar todo o local para depois efetuar a
limpeza. Entdo tem muita questao de prego no pé, é uma coisa boba, mas
que seguidamente acontece. [...] Com relagdo a eletricidade, assim, grande
parte das atividades eles necessitam de alguma maquina elétrica. [...] Entao,
por exemplo, estamos entrando em uma obra que ainda ndo tem janela, ndo
tem porta, ndo tem muitas vezes a alvenaria. Entdo choveu, molhou. [...] As
caixas ficam, muitas vezes, a cada um ou dois andares, ou, por exemplo, é
um ponto so. Entdo aquele ponto é onde eles vao conectar a extenséo elétrica
deles e vao puxar para onde precisam. E eles ainda n&o tem a cultura de
erguer o fio. [...] Acidentes elétricos acontecem bastante nas obras por conta
disso. Ai como a ferramenta, grande parte também, ela € compartilhada, eles
nao tém o habito de pegar a ferramenta e olhar, por exemplo, o cabo dela.”
(Técnica de seguranca do trabalho da obra X)



59

Sobre os acidentes e incidentes que ja aconteceram no canteiro de obras, o
contramestre relatou problemas como prego no pé e entrada de serragem da madeira
nos olhos do trabalhador durante o processo de corte (mesmo utilizando os 6culos de
protecdo). Em relagdo as tarefas de maiores riscos, ele apontou os trabalhos em
periferia e expbs uma resisténcia por parte dos operarios em usar o cinto de seguranga

devido ao desconforto.

“Na questao mais de perigo, seria ali na parte de montar as bandejas. O uso
do cinto mesmo. [...] E usado o cinto, mas a gente vé& que é um pouco mais
pessoal. A questdo do desconforto mesmo né, entdo existe um pouco de
resisténcia. Ai chega aquela parte que a gente precisa falar uma, duas, trés
vezes, quatro vezes, até cinco vezes para eles colocarem o cinto. [...] Na
verdade, essa resisténcia acontece mais no processo da bandeja, porque
quando ocorre a desforma da sacada, eles ja estdo mais acostumados em
usar o cinto.” (Contramestre da obra X)

4.1 VISAO GERAL DO FRAMEWORK

O framework foi separado em trés estagios: compreensdo do WAI e WAD,
avaliacao do gap entre WAI e WAD e aprendizagem e revisdo do WAI e WAD. O

framework é apresentado na Figura 19.



Figura 19 - Framework para aplicagdo da abordagem Safety-II
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4.1.1 Primeiro estagio: Compreensao do WAl e WAD

4111 Selecdo e descricdo da tarefa

O primeiro passo da etapa de analise de tarefa é fazer a sele¢cao e descrigao
da tarefa que sera analisada (1), informando dados importantes contendo: nome da
tarefa, data de realizagédo, equipe (quantidade de operarios que participam da sua
execugao, bem como a fungdo de cada um deles), qual o gestor de seguranga

responsavel por ela e o resumo do que sera realizado.

4.1.1.2 Elaboragéo de procedimentos

Em seguida, a identificagdo dos procedimentos de seguranga (2) sera realizada
com base nos trés niveis de orientagdo: agao, processo e objetivo. Se a tarefa néo
possui procedimentos estabelecidos em algum desses niveis, sera necessario
elabora-los, juntamente com os gestores de seguranga, seguindo as etapas de
elaboracao de procedimentos apresentadas na Figura 20.

A elaboragdo dos procedimentos de seguranca (3) deve seguir diretrizes
estabelecidas com base em uma revisao de literatura, a qual buscou artigos que
apresentassem recomendacgdes para o desenvolvimento desses procedimentos. As
diretrizes foram organizadas conforme os trés niveis de orientagdo de procedimentos
e separadas em cinco etapas principais: ambientacao, desenvolvimento, validacao,

implementacdo e aprendizado.



Figura 20 - Diretrizes para elaboragao de procedimentos de seguranca
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Fonte: Autora (2020)

A primeira etapa de diretrizes € a Ambientagao. Para essa etapa, é necessario

obter informacgdes sobre a tarefa para qual os procedimentos estdo sendo elaborados

e do contexto que ela esta inserida. Para tal, pode-se utilizar trés ferramentas de coleta
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de dados relacionadas ao Cognitive Task Analysis (CTA): observagcao, analise de
documentos e entrevistas (CRANDALL; KLEIN; HOFFMAN, 2006).

Dessa forma, as primeiras diretrizes sao: observar a execugdo da tarefa;
analisar documentos relacionados a ela (dados, relatérios de acidentes ou incidentes,
Comunicagdo de Acidente de Trabalho (CATs) e entre outros); e entrevistar as
equipes de seguranca e de operagao para responder as seguintes perguntas: Quais
as caracteristicas da obra em questdo? Como funciona a gestdo da seguranga no
canteiro de obras? Quais as principais medidas e acdes preventivas? Quais tarefas
necessitam de maior atengao da equipe de seguranca? Quais 0s maiores riscos?

Para essas fontes de evidéncia, € importante levar em consideracdo os
seguintes aspectos relacionados a seguranga: qual o processo e as acgdes
necessarias para realizacao da tarefa, quem a executa, quais os equipamentos de
protecao individual (EPIs) e equipamentos de protecao coletiva (EPCs) necessarios,
€ quais os principais desafios e riscos do trabalho.

A proxima etapa € a de Desenvolvimento dos procedimentos. Investigar o WAI
e WAD ¢ a primeira diretriz dessa etapa e esta ligada a percepg¢ao das equipes com
relacdo ao desempenho do trabalho, como ja apresentado na revisdo de literatura
(HOLLNAGEL, 2018). No nivel de agao e processo (HALE; SWUSTE, 1998), é
possivel visualizar o gap entre o WAI e o WAD por meio das adaptagdes feitas em
campo. Logo, nesses niveis, deve-se investigar como a equipe de seguranga espera
que essa tarefa seja desenvolvida (WAI) e como a equipe de operagéo realmente a
executa (WAD). Ja no nivel de objetivo (HALE; SWUSTE, 1998), deve-se investigar
apenas o objetivo relacionado a seguranga que se espera alcangar (WAI), pois é a
partir desse procedimento que sera definido o resultado da tarefa (o resultado sera o
sucesso, se o objetivo for alcangado, ou falha, se o objetivo ndo for alcangado). Uma
maneira de fazer a investigagdo do WAI e WAD nos trés niveis € por meio de reunides
com as equipes de gestao da seguranca e de operacgao.

Analisar os dados coletados nessa investigagao é a préoxima diretriz da etapa
de desenvolvimento, e € comum aos trés niveis de procedimentos. A triangulagdo de
dados é apresentada por Yin (2013) como uma fundamentagao légica para se usar
em diversas fontes de evidéncia. Fazer a triangulagédo permite que os dados coletados
de diversas fontes possam convergir para investigacdo de um mesmo fenémeno (YIN,
2013). Assim, essa diretriz consistira basicamente na triangulagcdo dos dados

coletados na diretriz anterior € na etapa de ambientacgao.
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Durante a analise de dados, outra diretriz faz-se pertinente: identificar as
principais agbdes e processos, bem como o objetivo de seguranga mais significativo
para a tarefa em questédo. Pode-se citar como exemplos para cada nivel os seguintes
procedimentos: utilizar o cinto de seguranga para trabalho em altura (agao); verificar
o funcionamento de todos os equipamentos antes do inicio da tarefa (processo); e
manter o nivel de ruido o mais baixo possivel (objetivo).

As duas ultimas diretrizes dessa etapa referem-se a redacéo e ao formato dos
procedimentos. Escrever os procedimentos com uma linguagem clara e acessivel,
tanto para a equipe de seguranga quanto para a de operagao, é a primeira diretriz.
Nesse sentido, € imprescindivel que os funcionarios compreendam a linguagem
utilizada nos procedimentos, assim, as informacdes precisam ser precisas e
acessiveis (ANTONSEN; ALMLOV; FENSTAD, 2008). A ultima diretriz da etapa de
desenvolvimento é elaborar os procedimentos em um formato padrdo (BRIDGES;
WILLIAMS, 1997), contendo, pelo menos, as seguintes informagdes: titulo; nivel de
orientagdo; numero e data de revisédo (caso exista); descrigdo breve da tarefa a que
pertence; equipe responsavel pela execucdo da tarefa; e outras observacgdes
consideradas importantes.

A Validagao dos procedimentos € a préxima etapa da elaboragao. Para Bridges
e Williams (1997), a validagcao permite que os procedimentos sejam completos e
precisos, além de estimular os funcionarios a segui-los. A etapa de validagéo, contém
as seguintes diretrizes: apresentar os procedimentos elaborados para as equipes;
conduzir a avaliagao desses procedimentos; e ajusta-los conforme necessidade. Field
etal. (2017), no seu estudo com procedimentos flexiveis no setor de aviagao, alcangou
bons resultados por meio da avaliagao realizada na etapa de validagéo, a qual permitiu
o ajuste do procedimento elaborado para sua melhor utilizag&o.

Ap0s a validagao, os procedimentos resiliente de seguranga estao prontos para
a etapa de Implementacao. A primeira diretriz dessa etapa aponta para a
necessidade de apresentar novamente os procedimentos, agora validados, para as
equipes de seguranga e de operagao. Em seguida, € importante deixa-los acessiveis
para consulta e verificagdo de ambas as equipes (BRIDGES; WILLIAMS, 2006;
ANTONSEN; ALMKLOV; FENSTAD, 2008). A ultima diretriz da Implementacgao é
monitorar a execugao da tarefa. Essa diretriz precisa ser realizada constantemente, ja
que o monitoramento dos procedimentos permite identificar as diferengcas entre WAI
e WAD, além de manté-los atualizados (SAURIN; GONZALEZ, 2013). Esse passo
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conduz o framework para uma nova observagao da tarefa (4) e, consequentemente,
para a elaboragdo de um novo relatério, o Relatério de Observagao (5).

A Ultima etapa da elaboracdo de procedimentos € o Aprendizado. A
capacidade de aprender esta relacionada a conseguir maneiras de adquirir novos
conhecimentos, competéncias e habilidades (HOLLNAGEL, 2018). Com a avaliagéo
do gap entre o WAI e o WAD nos trés niveis, obtida a partir do monitoramento da
tarefa, € possivel revisar os procedimentos elaborados sempre que for necessario. A
avaliacdo da necessidade de ajustes nos procedimentos produz o aprendizado com
relacdo as adaptacdes e improvisos feitos durante a realizagdo da tarefa
(HOLLNAGEL, 2018). Por fim, Saurin e Gonzalez (2013) apresentam que o
comportamento resiliente € guiado por feedback, tanto de eventos recentes quanto de
eventos passados. Logo, para que os procedimentos sejam resilientes, € necessario
sempre fornecer feedbacks para as equipes. Dessa forma, a ultima diretriz do método
é fornecer feedback para as equipes quanto as revisdes dos procedimentos. E
importante ressaltar que a etapa de Aprendizado esta associada a aplicacdo da
ferramenta RPET, revisando os procedimentos sempre que necessario e fornecendo

o feedback para a equipe de operacao.

4.1.1.3 Observacgao das tarefas

Com os procedimentos de seguranga definidos (WAI) nos niveis de acéo,
processo e objetivo, deve-se observar, descrever e avaliar a execugao da tarefa que
estd sendo analisada (WAD). A descricao € feita por meio de um relatério de
observagéo, chamado de Relatorio de Observagéo 2.

Como cada tarefa selecionada para o estudo possui seus proprios
procedimentos, foi elaborado um Relatério de Observacédo 2 para cada tarefa. No
entanto, esses relatérios seguem um modelo padrdo, separado em trés partes:
identificacdo da tarefa, desenvolvimento da tarefa e observacdes gerais. E importante
conhecer e entender bem o WAI para conseguir limitar a observacéo, fazendo
anotagdes do que realmente € importante para a seguranga da operagao. Por isso,
esses relatorios de observagdo seguem o formato de check list, contendo todos os
procedimentos referentes a tarefa que esta em observagdo. Os Relatérios de
Observacao 2, elaborados nesta pesquisa, sdo apresentados nos Apéndices B, C, D,
E,FeG.
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Na secao de identificagdo da tarefa (Figura 21), é preciso anotar o nome da
tarefa, a data de sua realizagéo, o gestor responsavel pela sua execugao e a equipe
que ira executa-la. A secdo de desenvolvimento da tarefa € composta por um check
list que contém a lista de EPIs que devem ser utilizados na tarefa e a lista de EPCs

(equipamentos de protegao coletiva), conforme modelo apresentado na Figura 22.

Figura 21 - Exemplo da sec¢ao identificagdo da tarefa do Relatério de Observacgéo 2
RELATORIO DE OBSERVAGCAO

TAREFA: CONCRETAGEM DA LAJE
Data de realizacdo:

Responsavel:
Equipe:

Fonte: Autora (2020)

Figura 22 - Lista de EPIs e EPCs da tarefa concretagem da laje

EPI's utilizados:

- Capacete com jugular( ) - Mascara de protegdo ( )

- Cinto de seguranga do tipo paraquedista com talabarte com

- Botas de borracha
) ABS (caso as periferias ndo tenham guarda-corpo) ()

- Oculos de protegdo com tonalidade ou incolor () - Capas de chuva (dias de chuva) ()

- Luvade borracha( )

EPC's utilizados:

- Guarda-corpo metalico( )
- Ponto de ancoragem (caso as periferias ndo tenham guarda-corpo) ()
- ProtegOes das ponteiras dos vergalhdes ()

- Plataforma de protegdo (bandeja de protegdo) ( )

Fonte: Autora (2020)

A secdo de desenvolvimento também possui uma lista dos

procedimentos da tarefa, separados em agé&o, processo e objetivo (
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Figura 23 - Lista dos procedimentos da tarefa concretagem da laje
). Ao final da lista de procedimentos orientados por agao e processo, existe um espago

para anotar as adaptacdes e variabilidades observadas durante a execugao. Da
mesma forma, ao final da lista de procedimentos orientados por objetivo, existe um
espaco para registrar os erros quando o resultado da tarefa for a falha. A ultima parte
do Relatério de Observagao 2 é reservado para observagdes gerais, identificadas
durante a execucéao da tarefa.

Em seguida, é realizada uma avaliacdo dos dados coletados no relatorio de
observacao. O primeiro passo da avaliagao € verificar o resultado da tarefa observada.
Para isso, deve-se observar os procedimentos no nivel de objetivo. Se o procedimento
da tarefa no nivel de objetivo foi alcangado, entédo o resultado dela é o sucesso, mas
se ele ndo tiver sido alcangado, o resultado sera a falha. Essa definigdo corresponde

ao fim da etapa de analise de tarefa.



Figura 23 - Lista dos procedimentos da tarefa concretagem da laje
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Procedimentos da tarefa

AgOes executadas:

1. Colocartodos os EPI’s exigidos para a execugdo da concretagem;

2. Manter suspensas as extensdes usadas nos vibradores durante toda a operagdo;

3. Segurar a extremidade do mangote de bombeamento juntamente com outro membro da equipe para evitar o
langamento indesejado de particulas do material;

4. Ficar sempre atento ao risco de queda durante a realizacdo da tarefa;

5. Fazeroisolamento nas tomadas das extensdes dos vibradores em dias de chuva.

*AdaptacOes e variabilidades:

Processos executados:

1. Verificar a estabilidade de todo o guarda-corpo dos vaos e das periferias;

2. Caso as periferias e vdos ndo apresentem guarda-corpo, verificar se o cinto de seguranca esta conectado no
ponto fixo preexistente;

3. Verificar resisténcia das formas e inspecionar todo o escoramento;

4. Verificar se todos os vergalhdes estdo com a protecdo;

5. Inspecionar vibradores que serdo utilizados;

6. Verificar se o local esta limpo e organizado;

7. Solicitar o revezamento com outro membro da equipe em caso de desgaste fisico;

8. Verificar sempre se o seu trabalho estd de acordo com a organizag¢do da equipe.

*Adaptages e variabilidades:

Objetivos alcangados:

1. Evitaracidentes e incidentes;

2. Manteraordem e alimpeza do ambiente de trabalho.

*Falhas (resultados adversos):

Observagoes gerais

Fonte: Autora (2020)
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4.1.2 Segundo estagio: Avaliagcao do gap entre WAI e WAD

ApOs a observacgéo da tarefa e elaboragédo do relatério (sequéncia 4 e 5), é
realizada uma avaliagdo do gap entre WAI e WAD segundo os niveis de
procedimentos (6). Para o framework, o WAI é definido a partir dos procedimentos de
seguranga elaborados (3). O WAD ¢é representado pelo préprio processo de execugao
da tarefa e € descrito com base na observagao do trabalho em campo (sequéncia 4 e
5).

Dessa forma, nos niveis de agdo e processo, € possivel avaliar o gap entre
WAD e o WAI (6.1), além de identificar as adaptacgdes feitas pelos operarios e das
variabilidades ocorridas (6.2). Qualquer alteracdo ou mudanga do que foi estabelecido
nos procedimentos devera ser considerada. Ja no nivel dos objetivos, avalia-se o
resultado da tarefa (6.3). Nesse sentido, se o procedimento da tarefa no nivel de
objetivo foi alcangado, entédo o resultado dela é o sucesso, mas se ele nao tiver sido
alcancado, o resultado sera a falha. Apos a definicdo do resultado da tarefa, entra-se
no estagio de aprendizagem e revisdo do WAI e WAD para discutir e aplicar o que foi

avaliado (sequéncia 7 a 11).

4.1.3 Terceiro estagio: Aprendizagem e revisao do WAI e WAD

A aplicagdo da abordagem Safety-ll € marcada pela aplicagdo da ferramenta
para aprender com os sucessos e as falhas, o Resilient Performance Enhancement
Toolkit (RPET). A aplicagao da ferramenta RPET (Figura 24) acontece diariamente, ja
que funciona como um calendario continuo dos eventos relacionados a seguranga. O
RPET também é composto por discussdes que podem ocorrer diariamente ou quantas
vezes por semana a empresa achar necessario, de acordo com os eventos que
surgirem. Um resumo do evento deve ser escrito no calendario no dia em que ele
ocorreu. Além disso, o dia deve ser preenchido com a cor referente a esse evento,
seguindo o cadigo de cores estabelecido para a empresa.

Como apresentado na literatura (HOLLNAGEL, 2019), esse calendario deve
seguir um codigo de cores que nao possui um padrao definido. O codigo deve ser
escolhido pelo gestor, de acordo com as necessidades da empresa, e as cores

representam o status do dia em relagdo aos eventos ocorridos e discussdes
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realizadas. O cddigo de cores (Figura 25) usado nesta pesquisa foi elaborado com

base em um estudo apresentado por Hollnagel (2019).

Figura 24 - Exemplo da ferramenta RPET

2020 setembro E MENU PRINCIPAL

SEGLINDA-FEIRA SEXTA-FEIRA

31 01 02 03

07 na 09 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 il 13 24 5 26 27
28 29 30 01 7 03 04
05 06 anotaghes:

Fonte: Autora (2020)

Nesse cddigo, o branco representa os dias no calendario em que n&o ocorreu
nenhum evento inesperado, nenhuma reunido e, por isso, nenhuma reflexdo. O azul
configura os dias em que foi realizada uma reunido com a equipe (de gestéo, de
operagdo ou ambas), mas ndo houve nenhuma reflexdo. Os dias em verde s&o
aqueles que tiveram uma reunido e a discussao gerou alguma reflexdo. Ja o vermelho
representa os dias em que algum tipo de evento indesejado aconteceu, ou seja, uma
falha. Por fim, os dias marcados com as cores vermelho e verde juntas sdo aqueles
em que ocorreu alguma falha e foi realizada uma reunido com reflexado sobre o evento.

O cdédigo é composto ainda por um simbolo que representa o registro de
adaptacgdes, variabilidades e falhas observadas nas tarefas do dia. No calendario, foi
criado um link através desse simbolo que leva diretamente para a planilha contendo

essas anotacdes, separadas por data e tarefa.
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Figura 25 - Legenda de cores RPET

Legenda de
cores

. Dia sem reunido e reflexdo

Dia com reunido, mas sem reflexao

. Dia com reunido e reflexao

Dia em que aconteceu um evento
indesejado (falha)

- Dia em que aconteceu um evento
indesejado (falha) e foi realizada uma
reuniao com reflexao

GAP Anotag¢oes das adaptagdes,
WAIXWAD \/ariabilidades e falhas

Fonte: Autora (2020)

No caso do framework, as discussdes do RPET devem ser feitas por meio de
reunides com as equipes de operagao das tarefas (7), considerando as informagdes
coletadas durante as observagdes das tarefas, tais como adaptagdes, variabilidades,
acidentes e incidentes. Para as reunioes, deve-se elaborar um Relatoério de Discussao
(8), apresentado no Apéndice H, composto pelos itens: data de realizagao da reuniao,
responsavel pela discusséo, participantes, as perguntas base, anotagdes, e sugestdes

e ideias. As perguntas que orientavam a reuniao eram:

a) Os objetivos foram alcangados?
b) O que foi feito para que isso acontecesse?
c) Surgiu algum evento inesperado? Como foi resolvido?

d) O que pode ser melhorado? Como isso pode ser feito?

As reunides para discussdo da tarefa (7) e a elaboragdo do Relatério de
Discussao (8) permitem identificar oportunidades para aprender tanto com os
sucessos quanto com as falhas (9). Isso acontece por meio do registro daquilo que foi
discutido na reunido, principalmente das ideias e sugestdes das equipes para
melhorar a operagao. Em seguida, deve-se revisar os procedimentos de seguranca

das tarefas (10), bem como outros pontos considerados relevantes para o WAD, a
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partir do aprendizado obtido com a discussao. Para que o aprendizado seja completo,
€ preciso passar um feedback para as equipes de operacao (11) sobre essas revisdes.
A partir de entdo, todo o framework se repete, levando em consideracao tudo aquilo
que foi aprendido.

5 APLICAGAO DO FRAMEWORK - ESTUDO DE CASO

O framework foi aplicado por meio de um estudo de caso, realizado na Obra X
da empresa Z, cujas caracteristicas ja foram apresentadas nos itens 3.3.2 deste
trabalho. A pesquisa no canteiro de obras teve duragao de 3 meses, com inicio em
setembro de 2020 e término em dezembro de 2020. E importante ressaltar que o inicio
do trabalho foi marcado pela ambientacdo no contexto de estudo com entrevistas,
analises de documentos e observacodes diretas.

Os dados coletados nessas fontes de evidéncia, apresentados na secao
anterior, permitiram selecionar cinco tarefas consideradas de maior risco pela equipe
de gestdo da seguranca. As tarefas escolhidas foram: execucdo da alvenaria
estrutural, montagem da laje, concretagem da laje, desforma, e montagem e
desmontagem do guarda-corpo. Nas entrevistas dessa etapa, percebeu-se a
importancia de considerar também as medidas de seguranga adotadas pela empresa
em relagdo ao Covid-19, ja que elas tiveram impacto no processo de trabalho diario
no canteiro de obras. Nesse caso, foram analisadas as cinco tarefas citadas e as
medidas de seguranga adotadas contra a disseminacao do virus Covid-19.

Como relatado anteriormente, o framework é dividido em trés etapas:
compreensao do WAI e WAD, avaliagédo do gap entre WAl e WAD, e aprendizagem e
revisdo do WAI e WAD. Dessa forma, o estudo de caso foi conduzido de acordo com

essas etapas e seus resultados seréo apresentados a seguir.

5.1.1.1  Compreensido do WAI e WAD

O primeiro passo do framework é fazer a selegcédo e descrigdo das tarefas (1).
No estudo de caso, essa descri¢cao foi realizada com base nos dados obtidos a partir
das observacbes diretas de cada tarefa. Para essas observagdes, utilizou-se o
Relatorio de Observagéo 1 (Apéndice A). No processo de ambientagéo, fase da etapa

de conscientizacdo do problema, constatou-se que a empresa ndo possuia
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procedimentos de segurancga definidos para os trés niveis de orientagdo (agao,
processo e objetivo). Dessa forma, as observagdes também serviram para reunir
informagdes necessarias para elaborar esses procedimentos (3), conforme indicagao
do framework. As observacdes foram realizadas durante todo o més de setembro de
2020.

Os procedimentos foram elaborados com base nas diretrizes exibidas na Figura
20. O modelo de procedimentos da obra X foi criado pela pesquisadora e revisado
pela equipe de gestdo da seguranga (auxiliar de engenharia, contramestre e técnica
de segurancga do trabalho). Para o estudo, optou-se por inserir a descrigdo da tarefa,
primeiro item do framework, no cabecalho desse modelo. Todos os procedimentos
desenvolvidos durante a pesquisa sao apresentados nos Apéndices | a N.

Como exemplo, os procedimentos elaborados para tarefa de concretagem da
laje serdo apresentados abaixo, conforme cada nivel de orientagdo. E importante
ressaltar que no modelo de procedimentos em questao, o nivel de processo foi dividido
por procedimentos que deveriam ser realizados antes, durante e apds a tarefa, de
acordo com a necessidade.

a) Agao:

1. Colocar todos os EPIs exigidos para a execugao da concretagem;

2. Manter suspensas as extensdes usadas nos vibradores durante toda a
operagao;

3. Segurar a extremidade do mangote de bombeamento juntamente com
outro membro da equipe para evitar o langamento indesejado de
particulas do material;

Ficar sempre atento ao risco de queda durante a realizacao da tarefa;
Fazer o isolamento nas tomadas das extensdes dos vibradores em dias
de chuva

b) Processo:

*Antes de iniciar a tarefa:

1. Verificar a estabilidade de todo o guarda-corpo dos v&os e das periferias;
2. Caso as periferias e vaos nao apresentem guarda-corpo, verificar se o
cinto de seguranga esta conectado no ponto fixo preexistente;

3. Verificar resisténcia das formas e inspecionar todo o escoramento;

4. Verificar se todos os vergalhdes estdo com a protecao;

5. Inspecionar vibradores que serao utilizados;
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6. Verificar se o local esta limpo e organizado;

*Durante a tarefa:

7. Solicitar o revezamento com outro membro da equipe em caso de
desgaste fisico;
8. Verificar sempre se o seu trabalho esta de acordo com a organizagéo da
equipe.

c) Objetivo:
1. Evitar acidentes e incidentes;

2. Manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho.

Ap0s elaborar os procedimentos para as tarefas que seriam analisadas, e eles
serem revisados pela equipe de gestao, foi realizada uma reunido com a equipe de
gestado da seguranga (com excecgao da técnica de seguranga) e a equipe de operagao
(Figura 26), incluindo os terceirizados. Nessa reunido, a pesquisadora e os gestores
apresentaram os procedimentos de cada tarefa para a equipe de operagao. Ao final

da reunido, abriu-se espaco para os funcionarios avaliarem os procedimentos.

Figura 26 - Reunido para resentagéo de procedimentos

Fonte: Autora (2020)

Apos desenvolver os procedimentos para as tarefas que seriam analisadas,
realizou-se o monitoramento desses novos procedimentos por meio de observacgdes

diretas das tarefas selecionadas (4). Como ja mencionado, para essas observagoes,
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foram utilizados os Relatérios de Observagao 2 (5) de cada tarefa (Apéndices B a G).
Por meio desse relatorio, foi possivel descrever o WAD de cada tarefa.

As observagdes foram feitas nas visitas ao canteiro de obras, que ocorriam 3
vezes na semana. A frequéncia de observacao de cada tarefa aconteceu de acordo
com o planejamento semanal da obra. Portanto, a tarefa mais observada foi a
execucao de alvenaria estrutural, que acontecia diariamente, e as medidas referentes
ao combate do Covid-19, que precisam ser cumpridas durante a realizacdo de
qualquer tarefa. A préxima tarefa mais observada foi a montagem da laje, que, apesar
de nao acontecer diariamente, possui um maior tempo de execucao
(aproximadamente 3 dias). A tarefa de concretagem da laje, desforma e montagem e
desmontagem do guarda-corpo foram as menos observadas durante o estudo, ja que
aconteciam, praticamente, de 15 em 15 dias (a depender do cronograma da obra) e o

tempo de execugao delas era menor (1 dia).

5.1.1.2 Avaliagcédo do gap entre WAl e WAD

Seguindo os passos do framework, avaliou-se o WAD e WAI de cada tarefa (6),
conforme os niveis dos procedimentos referentes. O WAD de cada tarefa foi avaliado
a partir dos Relatérios de Observagao e o WAI a partir dos procedimentos elaborados
para os niveis de acao e processo da tarefa analisada (6.1). As adaptagbes e
variabilidades identificadas (6.2) durante a realizag&o desta pesquisa, bem como as

falhas ocorridas nas tarefas selecionadas (6.3) sdo apresentadas na Figura 27.
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Figura 27 - Resumo das adaptagdes, variabilidades e falhas por tarefa

Tarefa

Adaptacodes e variabilidades

Falha

Concretagem da
laje

O mangote da bomba que estavam
acostumados a usar quebrou e tiveram
que realizar a concretagem com um
mangote mais curto.

O trabalhador tropegou nos fios das
extensoes

Guarda-corpo com alguns pontos
espacados. A equipe reforgou esses
pontos com arame recozido.

Comecaram a usar uma régua nova para
manter o nivel previsto em projeto em toda
a extenséo da laje.

A forma de uma das vigas se abriu,
deixando a area instavel para os
trabalhadores e despejando muito
concreto no pavimento inferior.

Atraso do caminhdo com a bomba de
concreto. Utilizaram a grua (balde de
concreto) para ir preenchendo as vigas
enquanto o caminhdo ndo chegava.

Foi observado que alguns trabalhadores
ndo estavam colocando a caixa de graute
em cima do andaime (conforme
procedimento indica). Estavam colocando
a caixa no chao.

Execucédo da
alvenaria
estrutural

O espago estava sujo e desorganizado
com fios de extensbes e da mangueira
espalhados pelos locais de passagem e
muitos materiais que nao estao sendo
mais usados ocupando o espago de
trabalho

O trabalhador que estava recebendo o
palete com blocos pela grua chamou a
atengao dos outros membros da equipe
para a ocorréncia da atividade.

A caixa de graute quebrou e caiu em
cima de um funcionario durante o
transporte pela grua.

Montagem da laje

A tarefa foi executada com mais
trabalhadores na equipe, ja que o tempo
de execugao foi reduzido pela antecipagao
da tarefa de concretagem da laje

Os trabalhadores comegaram a concretar
as vigas menores antes da montagem
para evitar muitos cortes nos painéis.

COVID

Trabalhadores sem mascara e sem
cumprir o distanciamento exigido
(principalmente aqueles de empresas
terceirizadas).

Fonte: Autora (2020)
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5.1.1.3 Aprendizagem e revisdo do WAI e WAD

Apos a avaliagdo do WAD e WAI, todas as informagdes coletadas foram
sintetizadas e armazenadas na ferramenta RPET. Com esses dados foram realizadas
as reunides semanais com as equipes de operagao (7). Com as discussodes e as ideias
sugeridas durante as reunides foram elaborados os relatérios de discusséo (8). Esse
relatorio foi avaliado apos cada reunido, identificando o aprendizado com o resultado
das tarefas, sucesso ou falha, e com a reflexao feita (9).

Depois dessa identificagdo, os procedimentos das tarefas foram revisados,
juntamente com a equipe de gestdo, de acordo com os aprendizados identificados
(10), sempre que necessario. Um feedback sobre essas revisdes era apresentado
para a equipe de operacédo (11) durante as reuniées semanais no canteiro.

O calendario da ferramenta RPET foi criado no Microsoft Excel, com inicio no
més em que aconteceu a primeira reunido para discutir os procedimentos elaborados
(outubro de 2020) e término no més previsto para entrega da obra (abril de 2022).
Dessa forma, a equipe de gestédo da seguranga podia continuar a usando a ferramenta

durante toda a construcéo.

O layout do RPET pode ser observado na Figura 28. O uso da ferramenta teve
inicio no dia 05 de outubro de 2020, quando ocorreu a primeira reunido com a equipe
de gestdo da seguranga para discussao dos procedimentos elaborados para as
tarefas. Como o acompanhamento da tarefa de montagem e desmontagem do
guarda-corpo ainda nao tinha acontecido, foi necessaria outra reunido no dia 09 para
discutir os procedimentos dessa tarefa. Esses dois dias foram identificados com a cor
verde no calendario, pois foram reunides que tiveram uma reflexdo sobre como era
esperado que o trabalho fosse realizado (WAI) pela equipe de operagao.

Outro dia que aparece na cor verde € o da reunido para o ajuste de
procedimentos (29/10/2020), que aconteceu apés a primeira observacao das tarefas
com os procedimentos ja apresentados a equipe de operagdo. Nessa reunido, foram
discutidos alguns ajustes nos procedimentos das tarefas de execugado de alvenaria
estrutural e concretagem da laje com a equipe de gestdo. Conforme apresentado na
Figura 28, o dia da reunido para apresentagdo dos procedimentos foi marcado como
azul, ja que a equipe de operagao nao apresentou nenhum comentario sobre os

procedimentos elaborados para discussao.
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Figura 28 - RPET do més de outubro
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Fonte: Autora (2020)

E importante destacar que em alguns dias em branco e sem o simbolo de gap
entre WAl e WAD no calendario também foram feitas as observagdes, no entanto, ndo
foram constatadas observacdes relevantes entre WAI e WAD. As informacbes
anotadas na planilha de adaptacdes, variabilidades e falhas foram utilizadas para
conduzir as discussdes com as equipes de operagao, que aconteciam uma vez na
semana em reunides rapidas no canteiro, em torno de 10 a 15 minutos com cada
equipe. No més de outubro, essas reunides nao aconteceram devido aos
procedimentos elaborados ainda estarem em processo de validagao.

O unico dia em vermelho no calendario do més foi o dia 21 de outubro, em que
houve uma falha na tarefa de concretagem da laje (Figura 29a). No inicio da tarefa, a
equipe estava desorganizada, com os operarios trabalhando muito proximos e com os
fios das extensdes enrolados e passando no meio dos trabalhadores. Foi entdo que o
trabalhador responsavel por segurar o mangote de bombeamento acabou tropegando
e quase caiu. Com isso, o contramestre parou a tarefa e reorganizou a equipe, a partir
de entdo, a tarefa decorreu sem problemas (Figura 29b). Nesse dia, a tarefa também
passou por uma variabilidade. O mangote de bombeamento que costumava ser usado
acabou quebrando durante a concretagem em outra obra. Dessa forma, foi utilizado
um mangote mais curto e que possui uma oscilagdo de movimento maior do que

aquele frequentemente utilizado pela equipe de concretagem.
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Figura 29 - Falha na tarefa de concretagem da laje, (a) equipe no inicio da tarefa e (b) equipe
reorganizada pelo contramestre

a

Extensdo passando no
meio dos trabalhadores

4 Mangueira enrolada nos
pés do trabalhador
o

O calendario do més de novembro (Figura 30) teve inicio com a primeira
discussdo com as equipes de operacdo em campo. Nessas reunides, foram
apresentados os ajustes feitos nos procedimentos das tarefas de concretagem e
montagem da laje, além de discutir as anotagdes do gap entre WAD e WAI registradas
no més anterior. E importante lembrar que as discussdes eram sempre feitas em duas
reunides, uma com a equipe responsavel pela execugao da alvenaria (equipe 1) e
outra com a equipe responsavel pelas tarefas de concretagem e montagem da laje,
desforma, e montagem e desmontagem do guarda-corpo (equipe 2).

A reflexdo do dia aconteceu na reunido com a equipe 2 e teve relagdo com o
incidente ocorrido no dia 21/10/20 (o trabalhador quase caiu durante a tarefa de
concretagem da laje). A equipe analisou que a desorganizagéao foi a principal causa
do incidente. Além disso, foi discutido a importancia do uso do capacete com jugular,
isso porque, no momento do incidente, o trabalhador em questdo ndo estava usando
a jugular de maneira correta. Dessa forma, o capacete, item indispensavel para sua
protecdo em caso de queda, caiu quando ele tropegou. Uma ideia que surgiu para
essa tarefa foi testar uma nova forma de organizacdo da equipe, revezando os

trabalhadores que tem a mesma fungao para que néao haja aglomeracéo.

Figura 30 - RPET do més de novembro
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Fonte: Autora (2020)

A préxima reunido com reflexdo ocorreu na semana seguinte (13/11/2020).
Nesse dia, a reflexdo aconteceu na discussdo com a equipe 1, que relatou o problema
com o po levantado durante o corte dos blocos de alvenaria estrutural e a questao de
os andaimes estarem instaveis. Em relagcdo aos andaimes, foi sugerido pelos
trabalhadores deixar um kit de ferramentas disponivel no local de trabalho para
realizar a manutencado dos andaimes. Dessa forma, diminuiriam o tempo de espera
no processo de manutengéo, ja que o procedimento padréo € avisar primeiro a equipe
de gestao sobre o problema para que, em seguida, os andaimes sejam encaminhados
a equipe de armacéo (localizada no pavimento térreo da obra). No que se refere ao
problema no corte dos blocos, foi constatado uma oportunidade de melhorar o trabalho
com base em outro procedimento de seguranga ja desenvolvido pela equipe 2 no corte
dos painéis da laje: molhar a superficie onde sera realizado o corte, para evitar o
levantamento excessivo de particulas (po).

Com essa oportunidade identificada e com algumas anotagdes de adaptacdes
feitas em campo pelas equipes de operacgao, foi realizada uma nova reunidao com a

equipe de gestdo para discussao dos procedimentos. Na tarefa de execugado da
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alvenaria estrutural, foi acrescentado o procedimento citado anteriormente e
apresentado na Figura 31. Ainda nessa tarefa, foi ajustado outro procedimento, mas
agora com base nas adaptagdes feitas pela equipe em campo. Observou-se que os
trabalhadores colocavam também a caixa de graute no chdo quando tinham o auxilio
de outro membro da equipe. Logo, no procedimento “utilizar um andaime separado

para colocar a caixa de graute” foi acrescentado “ou coloca-la no chéao”. Outra questao
abordada na reunido foi em relagao aos procedimentos para prevencao do Covid-19.
Nas visitas em campo, percebeu-se uma resisténcia dos trabalhadores em usar a
mascara de protecdo, principalmente aqueles que eram terceirizados. A equipe
decidiu falar com a empresa responsavel pelos terceiros, ja que esse era um problema

recorrente.

Figura 31 - Novo procedimento da tarefa de execugao de alvenaria estrutural

| Trabalhador molhando a
2 superficie do bloco

Fonte: Autora (2020)

Na discussdo do dia 20/11/20, ocorreu uma falha na tarefa de execugao da
alvenaria estrutural relacionada ao objetivo de manter a ordem e a limpeza do
ambiente de trabalho. O espacgo estava sujo e desorganizado (Figura 32a e Figura
32b) com fios de extensdes e da mangueira espalhados pelos locais de passagem e
muitos materiais que ndo estdo sendo mais usados ocupando o espacgo de trabalho.
Durante a discussao, a equipe relatou a falta de espago a medida que o trabalho

avanga. Segundo os trabalhadores, um dos fatores para que isso aconteca é levar
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paletes de blocos em excesso para o pavimento. A ideia que surgiu para melhorar
essa questao foi realizar a subida de paletes de forma gradativa e programada, da

mesma forma que era feito na obra anterior da empresa.

Figura 32 - Ambiente de trabalho sujo e desorganizado, (a) fios em locais de passagem e (b) materiais
espalhados e ocupando o elspago de trabalho
g W .' dt 2T E

.

Fonte: Autora (2020)

Na semana seguinte, houve uma nova reunido com a equipe de gestdo da
seguranga para discutir uma nova oportunidade de procedimento para a tarefa de
alvenaria. Essa oportunidade foi identificada a partir das adaptacdes feitas pelos
trabalhadores em campo. Como a execucdo da alvenaria é realizada em etapas
(primeiro é feita toda a alvenaria de um lado do pavimento para iniciar o outro), outras
atividades, como a montagem das formas das vigas e a colocagdo de tubulagéo
elétrica, sdo efetuadas em conjunto com ela (Figura 33). Dessa forma, & preciso ter
um cuidado maior quando for receber os paletes de blocos levados pela grua,
chamando a atengdo dos demais trabalhadores para o recebimento. Logo, o novo
procedimento criado para a tarefa foi “solicitar a atengédo dos outros membros da

equipe quando for receber os blocos”.
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Figura 33 - Execugéo da alvenaria estrutural em conjunto com outras atividades

Trabalhadores
executando a alvenaria

o — v

Fonte: Autora (2020)

O final do més de novembro foi marcado por uma falha no dia 27/11/20 na
tarefa de concretagem da laje. Durante a concretagem, a forma de uma das vigas se
abriu, deixando a area instavel para os trabalhadores e despejando muito concreto no
pavimento inferior. O problema foi causado pela falta de agulhas na forma em questao
e 0 n&o cumprimento de um dos procedimentos da tarefa (verificar a resisténcia das
formas). As agulhas sdo barras de ferro usadas para o travamento das formas das
vigas, evitando que elas se abram durante a concretagem. Segundo o contramestre,
houve uma redugdo no tempo de execugdo da montagem das formas, devido a
antecipacdo da data de concretagem, e isso afetou a qualidade do trabalho. A
concretagem continuou em outras areas até que o conserto da forma fosse realizado.

Conforme apresentado na Figura 34, a aplicagdo do RPET em dezembro
aconteceu somente nas duas primeiras semanas do més, ja que a pesquisa em campo
foi realizada somente até o dia 11/12/20. A primeira discussdo do més com as equipes
de operagao aconteceu no dia 01/12/20. Apesar de ter acontecido um incidente na
semana anterior na tarefa de concretagem, a equipe 2 estava ciente que o problema
aconteceu por nao realizar adequadamente um dos procedimentos ja existentes do
nivel de processo, dessa forma, ndao houve reflexdo na discussido. Na reunido com a
equipe 1 também nao houve reflexdo, somente foi apresentado o novo procedimento

elaborado para a tarefa de execucgéo da alvenaria estrutural (solicitar a aten¢ao dos



85

outros membros da equipe quando for receber os blocos) e repassada a importancia

dos procedimentos relacionados a Covid-19.

Figura 34 - RPET do més de dezembro
L
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Fonte: Autora (2020)

Durante a reunido do dia 10/12/20 ao canteiro de obras, a equipe 1
(responsavel pela execugao da alvenaria) relatou um acidente que ocorreu no dia
anterior. Durante seu transporte feito pela grua, uma caixa de graute quebrou e atingiu
o trabalhador que estava auxiliando o operador da grua a realizar a atividade. A
empresa seguiu as medidas previstas no protocolo padrao em casos de acidentes.
Foi realizada entdo uma reflexdo acerca do acidente ocorrido com a equipe.
Constatou-se que, além de ser necessaria uma inspegéao regular nas caixas de graute,
€ preciso melhorar a comunicagdo com o operador da grua e entre os proprios
membros da equipe, para que a carga transportada pela grua n&o passe por cima dos
trabalhadores. Nesse dia, também foi realizada a avaliacdo do framework, que sera
apresentada na secao a seguir.

No ultimo dia de visita ao canteiro de obras, fez-se uma reunido com o
engenheiro responsavel pela obra para um feedback do estudo realizado. A Figura

35 apresenta um resumo das reflexdes e aprendizados de cada reunido realizada.



Figura 35 - Reflexdo e Aprendizado das reunides da ferramenta RPET
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Participantes

Reflexdo

Aprendizado

Equipe de gestédo
(dois auxiliares de
engenharia e
contramestre)

Sobre os novos procedimentos para as
tarefas de concretagem da laje, execugao de
alvenaria estrutural, montagem da laje,
desforma e medidas contra o Covid-19.

Procedimentos ja realizados pela
equipe de operacao (WAD)
otimizam o processo de execugao
das atividades.

Equipe de gestéo
(dois auxiliares de
engenharia e
contramestre)

Sobre os novos procedimentos para a tarefa
de montagem e desmontagem do guarda-
corpo.

Procedimentos ja realizados pela
equipe de operacao (WAD)
otimizam o processo de execugao
das atividades.

Equipe de gestéo
(dois auxiliares de
engenharia e
contramestre)

Sobre os procedimentos da tarefa de
execugao de alvenaria, apos primeira
observacgao, e a falha durante a execugéo
da tarefa de concretagem da laje.

E possivel colocar um niimero maior
de blocos nos andaimes durante a
tarefa de execugao da alvenaria; os
trabalhadores precisam verificar se
o seu trabalho esta de acordo com a
organizagao da equipe durante a
concretagem da laje (novo
procedimento).

Equipes de operacéao
(equipe 1 e equipe 2)

Sobre os ajustes nos procedimentos nas
tarefas de concretagem da laje e execugao
de alvenaria; e falha na tarefa de
concretagem da laje.

Percepcao da importancia do uso do
capacete com jugular e de uma
nova organizagao da equipe durante
a tarefa de concretagem da laje.

Equipes de operacéao
(equipe 1 e equipe 2)

Sobre o uso correto de EPIs e seguir as
medidas de seguranca contra a Covid-19;
manutenc¢do dos andaimes; corte dos blocos
na tarefa de execucgao de alvenaria; nova
organizagao da equipe na tarefa de
concretagem da laje.

A manutencdo dos andaimes pode
ser realizada no local de execugao
da tarefa; nova oportunidade de
procedimento para a tarefa de
execucao de alvenaria (molhar o
bloco no momento do corte).

Equipe de gestéo
(dois auxiliares de
engenharia e
contramestre)

Sobre o procedimento sugerido pela equipe
de operagéao para a tarefa de execugao de
alvenaria; e ajuste de procedimento
existente, também nessa tarefa, de acordo
com o que foi observado em campo.

O novo procedimento, ja realizado
na tarefa de montagem da laje,
pode melhorar o trabalho na tarefa
de execugao da alvenaria; por meio
das adaptacgdes dos trabalhadores
em campo, é possivel identificar
melhorias para os procedimentos
existentes.

Equipes de operacéao
(equipe 1 e equipe 2)

Sobre a execugao de todas as tarefas
selecionadas para o estudo; e a falha na
tarefa de execugao da alvenaria (espago
sujo e desorganizado).

A falta de espaco na tarefa de
execucgao da alvenaria pode ser
resolvida com a subida de paletes
de forma gradativa e programada,
como feito na obra realizada
anteriormente pela empresa.

Equipe de gestédo
(dois auxiliares de
engenharia e
contramestre)

Sobre nova oportunidade de procedimento
para a tarefa de execugao da alvenaria.

Por meio das adaptagdes dos
trabalhadores em campo, é possivel
identificar melhorias para os
procedimentos existentes.

Equipe de gestéo
(dois auxiliares de
engenharia e
contramestre) e
Equipes de operagéao
(equipe 1 e equipe 2)

Sobre a execugao de todas as tarefas
selecionadas para o estudo; e do acidente
na tarefa de execugéao de alvenaria.

E preciso realizar inspecdes nas
caixas de graute e melhorar a
comunicagao entre os membros das
equipes durante a realizagao das
tarefas.

Fonte: Autora (2020)
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5.2 AVALIACAO

A avaliacdo do framework foi realizada com base em dois critérios, facilidade
de uso e operacionalidade. Para avaliar o artefato criado, foram feitas entrevistas com
a equipe de gestdo da seguranca e a equipe de operagdo, conforme perguntas

apresentadas na Figura 17, localizado no item 3.4 deste trabalho.

5.2.1 Facilidade de uso

Nesse critério, o primeiro elemento a ser avaliado foi a percepcéo das equipes
em relacdo a compreensao dos conceitos utilizados na estrutura. Ambas as equipes
declararam que os conceitos foram assimilados sem maiores problemas. A equipe de
gestdo da seguranca também apontou para a facilidade de agregar os conceitos
trazidos pelo framework a realidade da obra, destacando a importancia do conceito
de resiliéncia para o sistema de trabalho. A equipe de operacdo relatou que o
framework tinha como foco a seguranga, mas considerava aquilo que eles realmente
executavam em campo e isso facilitou o entendimento dos conceitos apresentados.

Nao foram expostas dificuldades por parte das equipes em relacéo a aplicacéo
do framework. No entanto, a equipe de operagao mencionou uma certa dificuldade em
se adaptar e seguir os procedimentos de seguranga relacionados ao combate do
Covid-19. No que se refere ao tempo de implementagcéo, a equipe de gestdo e de
operacao relataram que a aplicacdo do framework nao afetou a produtividade e o
processo de execucao das atividades.

O ultimo elemento da avaliagdo envolvia somente a equipe de gestdo de
seguranga, ja que esta relacionado a equipe esta apta para continuar a aplicagao do
framework no canteiro de obras. A equipe mostrou-se preparada para continuar a
aplicagao da estrutura e ainda destacou a importancia de dar continuagao a essas

observagdes em campo.

“Na verdade, é uma coisa que a gente nota a importancia. [...] Ndo sao coisas
que a gente ndo faga, mas parece que quando se vai para 0 campo com esse
objetivo, vai com olhos diferentes. [...] Por exemplo, quando eu vou no campo
olhar a execugao da alvenaria, ndo costumo observar as coisas relacionadas
a seguranga, como os fios espalhados pelos corredores.” (Auxiliar de
engenharia da obra X)
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5.2.2 Operacionalidade

Em relagao ao critério de operacionalidade, avaliou-se as contribuicbes trazidas
pelo framework. Como contribuigdes para o trabalho em campo, a equipe de gestao
da seguranga apontou: aumentou a preocupagao, individual e em equipe, com relagao
a seguranga, principalmente no que se refere ao uso de EPIs; trouxe novas ideias
para melhoria do trabalho diario; e motivou a equipe de operagdo a seguir os
procedimentos de seguranga. A equipe de operagdo destacou o aumento da

comunicagao entre os proprios membros da equipe, e entre eles e a equipe de gestao.

“Melhorou para a gente né, porque as coisas ndo eram faladas. Por exemplo,
0 caso dos andaimes que falamos em uma reunido. Ja foram arrumados
quase todos os andaimes. [...] Tinha muito andaime para arrumar, mas ai
fomos deixando, deixando, nao era falado. E isso vai complicando o servigo
[...]- Mas agora, a reuni&o ajudou nisso.” (Trabalhador da equipe de execugao
de alvenaria estrutural)

No que se refere as contribuicdes do framework para o trabalho da equipe de
gestdo da seguranca, foi ressaltado que o framework ajudou no processo de
orientagcao da equipe de operacao. O contramestre relatou que com os procedimentos
de seguranga e as reunides, a cobranga no canteiro para seguir aquilo que era
estipulado pela equipe de gestao diminuiu. Além disso, a estrutura também estimulou

o aprendizado e incentivou a equipe a buscar novas ideias para melhorar o processo

de trabalho. Sobre isso, o contramestre da obra relatou:

“A gente era acostumado sempre a fazer de um jeito e ficava preso isso.
Entéo, desse novo jeito, a gente foge da regra. [...] Eu sempre cito o exemplo
da extensdo, que a gente fazia a protegdo dela com fita isolante. Quando
fomos discutir os procedimentos, paramos para pensar que devia ter alguma
forma mais segura de fazer essa protegao e fomos pesquisar. Entdo, hoje
estamos usando uma protegcdo de borracha especifica para isso.”
(Contramestre da obra X)

Por fim, avaliou-se a influéncia do framework em relagdo a seguranca do trabalho
diario. Ambas as equipes apresentaram o framework como uma influéncia positiva,
equiparando-o com um processo de conscientizagdo. A equipe de gestdo, por
exemplo, relacionou o fato de ter uma pessoa responsavel pelas observagdes no

canteiro como uma forma de chamar a atencdo dos trabalhadores para os

procedimentos de seguranga rotineiros.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo discute as contribui¢gdes praticas e tedricas do artefato criado,
discutidas em trés topicos principais: reflexdo sobre o framework desenvolvido e a
operacionalizagao da nova abordagem Safety-Il em canteiros de obra; analise da
elaboragao de procedimentos de seguranga para a industria da constru¢ao; e o RPET

como ferramenta de aprendizado.

6.1 REFLEXAO SOBRE O FRAMEWORK DESENVOLVIDO E A
OPERACIONALIZAGAO DA NOVA ABORDAGEM SAFETY-Il EM CANTEIROS
DE OBRA

O framework foi elaborado com base nos conceitos da Engenharia de
Resiliéncia e da nova abordagem Safety-ll, com foco no nivel operacional da
construgdo. Conforme descreve a literatura, a industria da construgdo ainda esta
inserida em um contexto altamente reativo, ou seja, que esta habituado a utilizar
somente a abordagem tradicional Safety-l em seu sistema de seguranca (GUO; YIU,
2016; COSTELLA et al., 2021).

De fato, esse foi o ambiente de trabalho observado no canteiro da obra X
durante a etapa de Ambientag&o, o qual tinha um sistema de seguranga preocupado
em identificar riscos e estipular barreiras para evitar acidentes e incidentes. Esse
sistema estava restrito as visitas de inspecao da técnica de seguranga do trabalho,
realizadas a cada 15 dias, e o controle do uso de EPIls para execucio das tarefas.
Segundo Honallgel (2014b), € comum explicar os resultados adversos através de uma
relacdo de causa e efeito, ou seja, apontar suas supostas causas para, em seguida,
tentar elimina-los ou conté-los. Como essas solugdes se mostram eficazes a curto
prazo, acostuma-se a adotar esse tipo de postura e deixa-se de enxergar as
oportunidades que surgem no dia a dia, com os eventos que d&o certo.

No entanto, a ideia ndo é substituir a abordagem Safety-l pela abordagem
Safety-Il, mas sim fazer uma combinacdo das duas visdées (HOLLNAGEL, 2014b).
Logo, o framework buscou contemplar essas duas abordagens de seguranga. Isso
facilitou sua aplicagado, ja que, no que se refere a abordagem Safety-I, adotou-se o

processo que ja era realizado pela empresa Z. E, para ajudar a implementagao
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abordagem Safety-Il, procurou-se uma maneira de envolver as equipes de trabalho
(gestao e operagao) na estrutura proposta.

Dessa forma, incorporou-se os conceitos de WAI e WAD como base do
framework. A visdo da equipe de gestao da seguranga representa o WAI e aquilo que
€ observado durante a execugéao da tarefa configura o WAD. Saurin e Gonzalez (2013)
destacaram a importancia de monitorar o gap entre o trabalho prescrito (WAI) e o
trabalho real (WAD) para apoiar o desenvolvimento de uma organizagao resiliente.
Porém, uma das dificuldades do estudo de Costella et al. (2021) foi avaliar o gap entre
essas duas percepcdes de trabalho, por nao limitar o que foi definido como WAL
Assim, para o framework desenvolvido, estipulou-se como WAI os procedimentos de
segurancga nos trés niveis de orientacdo (acao, processo e objetivo), indispensaveis
para sua aplicacdo. Como a obra X nao possuia procedimentos definidos nesses
niveis, foi preciso elabora-los juntamente com a equipe de gestdo, os quais serao
discutidos na préxima secgao (6.2).

Os resultados mostraram que o executado em campo (WAD) se aproximava do
que estava prescrito (WAI), mas nunca se igualava. O trabalho passava por
adaptagdes constantes, principalmente quando surgia alguma variabilidade. O grande
exemplo disso, foram as medidas adotadas para preveng¢ao do Covid-19. O trabalho
dentro do canteiro de obras precisou passar por varias adaptagdes a partir dessa
variabilidade, dentre elas o uso de mascaras constante e o distanciamento social. Isso
confirma que, em ambientes de trabalho complexos, o WAD e WAI diferem
significativamente (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE, 2015).

Uma das questdes trazidas pela abordagem Safety-Il € o foco no WAD em vez
do WAI, visto que o sistema so6 funciona de forma confiavel porque as pessoas sao
flexiveis e adaptaveis (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE, 2015). A aplicagao do
framework mostrou que, ao observar o trabalho diario (WAD), é possivel identificar as
adaptacoes feitas em campo e, a partir disso, enxergar novas oportunidades,
estimulando um processo de aprendizagem e de melhoria continua.

Outro conceito da nova abordagem Safety-ll € que os sucessos e as falhas
provém de um mesmo lugar, a variabilidade do trabalho diario (HOLLNAGEL, 2014b).
Dentro do canteiro de obras, foi possivel observar isso a partir da identificacdo das
adaptacgdes e variabilidades. Variabilidades, como a redu¢édo do prazo de execugao
na montagem da laje e a troca de equipamento (mangote de bombeamento) na

concretagem, ocasionaram falhas nas tarefas. No entanto, algumas adaptagdes feitas
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pelos trabalhadores geraram oportunidades, como foi 0 caso do procedimento criado
para a execucao da alvenaria estrutural, solicitar a atengao dos outros membros da
equipe quando for receber os blocos.

Por fim, a avaliagado do framework, feita pelas equipes de gestdo e operagao
da obra X, revelou que nao houve dificuldade em agregar os conceitos da abordagem
Safety-Il e da Engenharia de Resiliéncia a realidade do canteiro de obras. Além disso,
sua aplicagdo melhorou a seguranga no trabalho diario sem afetar a produtividade.
Para Hollnagel (2018a), a visdo Safety-Il reflete um tipo de seguranga inseparavel da
qualidade e produtividade, e isso significa que as medidas e métodos usados por ela

precisam ser compativeis.

6.2 ANALISE DA ELABORACAQ DE PROCEDIMENTOS DE SEGURANGCA PARA A
INDUSTRIA DA CONSTRUGCAO

As regras ou procedimentos de seguranga representam um item importante no
que se refere ao gerenciamento e controle de riscos, pois definem e orientam o
comportamento dos trabalhadores operacionais em ambientes complexos e
conflitantes (HALE; BORYS, 2013). Neste estudo, o framework desenvolvido conduz
a elaboracgao desses procedimentos como maneira de definir a percepc¢ao do trabalho
para a equipe de gestdo da segurancga, ou seja, o WAIL. Como essa estrutura busca
implementar a abordagem Safety-Il, optou-se por criar procedimentos de seguranca.

De acordo com Saurin e Gonzalez (2013), o comportamento resiliente € guiado
por meio de feedback. Dessa forma, as alteragdes feitas nos procedimentos eram
sempre repassadas a equipe de operacdo durante as reunides semanais de
discussao. No entanto, antes de passar esse feedback para equipe de operacao, 0s
procedimentos eram monitorados e discutidos com a equipe de gestao de seguranga
para avaliar a necessidade das revisdes. Hollnagel (2018a) afirma que fazer essa
avaliacdo, visando a necessidade de ajustes, produz o aprendizado com relagdo as
adaptacgdes e improvisos feitos durante a realizagéo da tarefa.

Como o canteiro de obras € um ambiente de trabalho que esta em frequente
mudanga, acaba se tornando um meio propicio para o surgimento de variabilidades e
riscos. Por ser dindmico, a equipe de gestdo da seguranga precisa orientar e monitorar
de perto o trabalho da equipe de operacdo (BERTELSEN, 2003). Para tal, os

procedimentos de seguranga precisam ser seguidos durante a realizagao da tarefa.
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Logo, elaborou-se os procedimentos da obra X préximo daquilo que ja era realizado
em campo (WAD), visando envolver e facilitar o entendimento da equipe de operagéo.
Isso porque, da mesma forma que a diferenca entre o WAD e o WAI proporciona
beneficios a segurangca do trabalho pelos ajustes e adaptagbes feitas pelos
trabalhadores, pode gerar um problema de monitoramento para a equipe de gestao.
Dekker (2006) afirma que uma diferenga muito grande entre essas duas percepgdes
de trabalho indica que a gest&do organizacional pode estar desregulada para enfrentar
os desafios e perigos que surgem durante as operagdes.

No que se refere a organizagao e estruturagéo dos procedimentos elaborados,
a divisdo em trés niveis de orientagcido (a¢ao, processo e objetivo) permitiu descrever
todos os itens relevantes para a execugcdo de cada tarefa. Além disso, facilitou o
monitoramento do WAD, limitando aquilo que realmente precisava ser observado. No
contexto da construgdo civil, limitar essa observacdo é importante, ja que muitas
tarefas acontecem ao mesmo tempo dentro do canteiro (BERTELSEN, 2003). Outro
fator que ajudou no processo de monitoramento foi acrescentar, tanto no modelo de
procedimento da empresa, quanto no relatério de observacao, a lista de equipamentos
de protecao individual (EPIs) exigidos para cada tarefa. Essa lista foi incluida porque,
durante a etapa de ambientacao, a equipe de gestao relatou uma grande dificuldade
com relacdo a fiscalizacado do uso de EPIs em campo.

Na avaliagdo do framework, foram apresentadas algumas contribuigdes da
elaboragdo dos procedimentos de seguranca. A equipe de gestdo, por exemplo,
apontou que esses procedimentos ajudaram a registrar aquilo que realmente era
necessario para manter a seguranga durante a realizagcao das tarefas. Com isso, foi
possivel orientar melhor a equipe de operacéo, diminuindo o processo de cobranca
dentro do canteiro de obras. Ja a equipe de operacéao relatou que os procedimentos,
aliados as discussoes, ajudaram a perceber a importancia das medidas de seguranga
para sua protecdo durante a execucao do trabalho, principalmente com relagcéo ao

uso de EPls.
6.3 APRENDIZADO A PARTIR DE SUCESSOS E FALHAS
Para completar a implantacdo da nova abordagem Safety-Il no canteiro de

obras, utilizou-se o Resilient Performance Enhancement Toolkit (RPET). Essa

ferramenta permitiu visualizar e acompanhar o desempenho do sistema de seguranga
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por meio do registro dos eventos diarios em um calendario e por discussodes feitas em
campo. De acordo com Hollnagel (2019), é preciso aprender com tudo aquilo que
acontece, ou seja, com o trabalho diario, ja que existem ideias valiosas a serem
obtidas a partir do WAD. O RPET foi o instrumento que conduziu esse aprendizado
na obra X.

Para que esse aprendizado acontecesse, foi necessario passar por todos os
processos apresentados pelo framework. O primeiro deles foi a observagao das
tarefas, identificando as adaptagdes e variabilidades, bem como as falhas ocorridas.
Park et al. (2018) afirma que a variabilidade de desempenho humano fornece a
adaptabilidade necessaria para responder a varias situacoes. Dessa forma, descobrir
esses ajustes e tentar aprender com eles € tdo importante quanto encontrar as causas
dos eventos adversos (HOLLNAGEL; WEARS; BRAITHWAITE, 2015). Essas
informacdes orientaram as discussdes com as equipes e foram essenciais para o
aprendizado.

A Figura 36 apresenta um fluxograma do processo de aprendizado observado
durante o estudo. A partir do trabalho diario no canteiro de obras, foi possivel observar
trés fontes de informagdes para as discussdes: os acidentes e incidentes, as
adaptacoes e as situagdes diarias. A investigacao de acidentes e incidentes gerou
uma discussao entre a equipe de operagao responsavel pela tarefa e a equipe de
gestao para buscar medidas corretivas. As adaptagdes feitas pelos trabalhadores em
campo foram discutidas com a equipe de gestdo e permitiram identificar novas
oportunidades de procedimentos de seguranga. Algumas situagdes diarias, como o
uso de andaimes e a comunicagao entre os membros da equipe, também foram
tépicos de discussao nas reunides.

Durante a discussao dessas questdes, apareceram ideias e sugestdes, muitas
vezes da propria equipe de operacdo, de como melhorar o processo de trabalho.
Essas ideias surgiram a partir de procedimentos existentes, realizados em outras
tarefas ou em outras obras, e pelo préprio tempo de experiéncia em campo dos
trabalhadores. As sugestdes foram transformadas em melhorias por meio de novos
procedimentos de seguranga ou ajustes nos procedimentos existentes.

Na pratica, passar por todo esse processo promoveu o0 aprendizado, tanto
individual como organizacional. Segundo Hollnagel (2019), essa aprendizagem deve
fazer parte do trabalho e ocorrer em todos os niveis da organizagdo. Além da

aprendizagem, a aplicacdo do RPET também contribuiu para melhorar a comunicagéo
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entre as equipes de gestdo e operagao, estimular a capacidade adaptativa dos

trabalhadores e envolver as equipes no processo de melhoria continua do sistema do

trabalho.

Figura 36 - Fluxograma do processo de aprendizado
APRENDIZADO

TRABALHO DIARIO

; : .

Acidentes e Adaptacs Situagoes
incidentes aplagoes diarias
\
Discussao
Procedimentos L / Novos
existentes procedimentos
Ideias e
sugestoes
T Ajustes nos
Experiéncia :
procedimentos
em campo :
existentes

Fonte: Autora (2021)
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7 CONCLUSAO

O aumento da complexidade dos sistemas de trabalho trouxe desafios unicos
para a gestdo da seguranga da industria da construgdo, que é tradicionalmente
reativa, ja que tem como base a abordagem Safety-l. Nesse sentido, existe uma
escassez de estudos que abordem a aplicagdo da nova abordagem Safety-1l, como
forma de compreender o trabalho diario para melhorar o desempenho da seguranga
em canteiros de obra. Por isso, o objetivo geral deste estudo foi propor um framework
de aplicagdo da nova abordagem Safety-Il para o nivel operacional da industria da
construgao.

Para desenvolver a pesquisa, utilizou-se a estratégia de pesquisa Design
Science Research (DSR), considerada a ciéncia que busca conhecer um fenbmeno
através do aprimoramento ou criagao de artefatos. Dessa forma, o artefato criado, o
framework, foi desenvolvido com base em uma revisdo sistematica de literatura,
analise de um estudo empirico e ambientagcdo no local de estudo. A estrutura é
composta por conceitos da abordagem Safety-Il e da Engenharia de Resiliéncia e foi
implementada por meio de um estudo de caso.

A aplicacdo do framework envolveu a elaboragdo de procedimentos de
seguranga nos trés niveis de orientagdo (agcdo, processo e objetivo), permitindo
alcangar um dos objetivos especificos deste trabalho. Além disso, utilizou-se uma
ferramenta para aprender com os sucessos e as falhas dentro do canteiro de obras, o
RPET. No estudo, uma parte fundamental dessa ferramenta foram as discussdes
feitas, a partir da avaliagcédo entre work-as-done (WAD) e work-as-imagined (WAI), com
as equipes de gestao e operagao por meio de reunides semanais.

Os resultados da pesquisa mostraram que é possivel implantar as ideias da
abordagem Safety-Il, satisfazendo as condigdes de trabalho dentro do canteiro de
obras. A aplicacao do framework estimulou o processo de aprendizagem individual e
organizacional, melhorou a comunicagdo entre as equipes e contribuiu para o
desenvolvimento de habilidades resilientes, como a capacidade adaptativa dos
trabalhadores da linha de frente. Com isso, forneceu também uma base para o
processo de melhoria continua do sistema de trabalho.

Como limitacdo da pesquisa, pode-se citar que o framework foi aplicado em
apenas um canteiro de obras. Devido a frequéncia das observagdes em campo, o

tempo de desenvolvimento dos procedimentos de seguranga e ao periodo em que a
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pesquisa foi realizada, durante a pandemia do Covid-19, o trabalho se limitou a apenas

um estudo de caso.

Para pesquisas futuras, sugere-se:

Aplicar o framework em outros tipos de obras da industria da construcgao.
Nesta pesquisa, a estrutura foi aplicada em uma obra de um residencial de
alto padrao. No entanto, o setor da construcdo civil possui uma variedade
de obras, como construgado ou reforma de hospitais, reforma de edificios
histéricos, construcdo de edificios comerciais, entre outros. Cada uma
dessas obras possui caracteristicas especificas e grau de complexidade
diferente. Dessa forma, é necessario avaliar como o framework vai se
apresentar em um tipo de construcido diferente daquele que ele foi
desenvolvido.

Desenvolver um método com as diretrizes apresentadas para elaboragao
de procedimentos de seguranca e avaliar sua aplicabilidade em outro
sistema sociotécnico complexo. As diretrizes expostas neste trabalho nao
se limitam ao contexto da industria da construgao. Por isso, € interessante
ampliar seu uso para outras industrias consideradas de alta complexidade
€ acompanhar seu desempenho.

Ampliar o uso da ferramenta RPET para envolver todo o sistema de trabalho
dentro do canteiro de obras. Durante o desenvolvimento desta pesquisa,
notou-se que a ferramenta em formato de calendario continuo tem
capacidade para abranger outros pontos do sistema de trabalho, como a
produtividade em campo. Isso porque o RPET mostrou-se eficaz no

processo de monitoramento e conscientizagdo da equipe de operagao.
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RELATORIO DE OBSERVAGAO

Identificacao da tarefa

Nome:

Data de realizacdo:

Equipe:

EPI's utilizados

Desenvolvimento da tarefa

AgGes executadas:

Processos executados:

Objetivos observados:

Observagoes
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APENDICE B - RELATORIO DE OBSERVAGAO 2 - TAREFA CONCRETAGEM
DA LAJE

RELATORIO DE OBSERVAGAO

TAREFA: CONCRETAGEM DA LAJE

Data de realizagao:

Responsavel:

Equipe:

EPIs utilizados:

- Capacete com jugular( ) - Mdscara de protegao( )

- Cinto de seguranca do tipo
paraquedista com talabarte com ABS
(caso as periferias ndo tenham guarda-
corpo) ()

- Botas de borracha ( )

- Oculos de protecdo com tonalidade ou incolor () - Capas de chuva (dias de chuva) ()

- Luva de borracha( )

EPCs utilizados:

- Guarda-corpo metdlico( )
- Ponto de ancoragem (caso as periferias ndo tenham guarda-corpo) ( )
- ProtecBes das ponteiras dos vergalhGes ()

- Plataforma de protecdo (bandeja de protecdo) ( )

Procedimentos da tarefa

AgOes executadas:

1. Colocar todos os EPIs exigidos para a execug¢do da concretagem;

2. Manter suspensas as extensdes usadas nos vibradores durante toda a operacao;

3. Segurar a extremidade do mangote de bombeamento juntamente com outro membro da
equipe para evitar o lancamento indesejado de particulas do material;

4. Ficar sempre atento ao risco de queda durante a realizacdo da tarefa;

5. Fazer o isolamento nas tomadas das extensdes dos vibradores em dias de chuva.

*Adaptagoes e variabilidades:
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Processos executados:

1. Verificar a estabilidade de todo o guarda-corpo dos vaos e das periferias;

2. Caso as periferias e vdaos ndo apresentem guarda-corpo, verificar se o cinto de segurancga esta
conectado no ponto fixo preexistente;

3. Verificar resisténcia das formas e inspecionar todo o escoramento;

4. Verificar se todos os vergalhGes estdo com a protecao;

5. Inspecionar vibradores que serao utilizados;

6. Verificar se o local esta limpo e organizado;

7. Solicitar o revezamento com outro membro da equipe em caso de desgaste fisico;

8. Verificar sempre se o seu trabalho esta de acordo com a organizac¢do da equipe.

*Adaptagoes e variabilidades:

Objetivos alcangados:

1. Evitar acidentes e incidentes;

2. Manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho.

*Falhas (resultados adversos):

Observagoes gerais
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APENDICE C - RELATORIO DE OBSERVAGAO 2 - TAREFA EXECUGAO DA
ALVENARIA ESTRUTURAL

RELATORIO DE OBSERVAGAO

TAREFA: EXECUCAO DE ALVENARIA ESTRUTURAL

Data de realizagdo:

Responsavel:

Equipe:

EPIs utilizados:

- Capacete com jugular( ) - Mdscara de protegao( )

- Cinto de seguranca do tipo
paraquedista com talabarte com ABS
(caso as periferias ndo tenham guarda-

corpo) ( )

- Botina de protecdao ( )

- Oculos de prote¢do com tonalidade ou incolor ()

- Luva de protecdo ( )

EPCs utilizados:

- Guarda-corpo metdlico( )
- Ponto de ancoragem (caso as periferias ndo tenham guarda-corpo) ( )
- Proteg¢des das ponteiras dos vergalhdes (marcagao da alvenaria) ()

- Plataforma de protecao (bandeja de prote¢do) ( )

Procedimentos da tarefa

Agoes executadas:

1. Colocar todos os EPIs exigidos para a execugdo da alvenaria estrutural;

2. Elevar as extensoes elétricas utilizando os elementos fixados na alvenaria (pregos ou molas);

3. Subir a tela do guarda-corpo ao finalizar a 72 fiada da alvenaria, caso ele ainda se encontre em
altura intermediaria;

4. Utilizar sempre o andaime para fazer o assentamento de blocos a partir da 72 fiada;

5. Colocar no maximo 15 blocos por vez em cima do andaime para fazer o assentamento;

6. Utilizar um andaime separado para colocar a caixa de graute ou caloca-la no chao;

7. Colocar somente uma caixa de graute por vez em cima do andaime;
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8. Molhar a superficie onde sera feito o corte do bloco para evitar o levantamento excessivo de
particulas (pd);

9. Manter a drea de trabalho sempre limpa e organizada;

10. Colocar a barra de protecdo nos vaos das janelas com peitoril baixo apés finalizar o
levantamento da alvenaria.

*Adaptagoes e variabilidades:

Processos executados:

1. Verificar a estabilidade de todo o guarda-corpo dos vaos e das periferias;

2. Caso as periferias ou vaos ndo apresentem guarda-corpo, verificar se o cinto de seguranca esta
conectado no ponto fixo preexistente;

3. Verificar se as extensdes elétricas usadas nas ferramentas estdo fora de areas molhadas e
locais de passagem de pessoas e materiais;

4. Verificar se o local estd limpo e organizado.

5. Verificar a estabilidade do andaime antes de utiliza-lo;

6. Verificar se a tela do guarda-corpo esta na posi¢do correta ao iniciar a 72 fiada;

7. Solicitar a atengdo dos outros membros da equipe quando for receber os blocos;

8. Antes de apoiar a escada de m3do em paredes com aberturas (janelas e portas), verificar se elas
ja estdo grauteadas.

*Adaptagoes e variabilidades:

Objetivos alcangados:

1. Evitar acidentes e incidentes;

2. Manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho.

*Falhas (resultados adversos):

Observagoes gerais
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APENDICE D - RELATORIO DE OBSERVAGAO 2 - TAREFA MONTAGEM DA

LAJE

RELATORIO DE OBSERVACAO

TAREFA: MONTAGEM DA LAJE

Data de realizagdo:

Responsavel:

Equipe:

EPIs utilizados:

- Capacete com jugular () cortes nos painéis) ()

- Botina de protecdao ( ) - Mdscara de protecao ( )
- Cinto de seguranca do tipo
- Oculos de protecdo com tonalidade ou incolor ()

corpo)( )

- Protetor auricular (quando executar

paraquedista com talabarte com ABS
(caso as periferias ndo tenham guarda-

- Luva de protecdo mecanica ( ) - Capas de chuva (dias de chuva) ()

EPCs utilizados:

- Guarda-corpo metdlico( )
- Ponto de ancoragem (caso as periferias ndo tenham guarda-corpo) ( )
- Protegdes das ponteiras dos vergalhdes (apds a montagem, durante a colocacdo da malha) (

- Plataforma de protecao (bandeja de protecdo) ( )

)

Procedimentos da tarefa

AcOes executadas:

1. Colocar todos os EPIs exigidos para a montagem da laje;

2.  Molhar a superficie onde sera feito o corte do painel da laje para evitar o levantamento
excessivo de particulas (p9d);

3. Ajustar ou carregar os painéis da laje sempre com a ajuda de outro membro da equipe;

4. Ficar sempre atento a queda de materiais quando houver trabalhadores no pavimento
inferior;

5. Fazer o recebimento dos painéis com no minimo dois trabalhadores, um parar orientar as
manobras da grua e outro para receber os painéis;

6. Ficar sempre atento ao risco de queda durante a realizacdo da tarefa;
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*Adaptagoes e variabilidades:

Processos executados:

1. Verificar a estabilidade de todo o guarda-corpo das periferias;

2. Inspecionar todo o escoramento;

3. Verificar resisténcia das formas;

4. Verificar se o cinto de seguranca estd conectado no ponto fixo preexistente;

5. Inspecionar as serras circulares manuais principalmente em rela¢do ao cabo de energiae o
funcionamento da coifa protetora.

6. Verificar se os trabalhos nas formas ja foram finalizados ao solicitar o transporte dos painéis;

7. Solicitar a atengdo dos outros membros da equipe quando for receber painéis da laje;

8. Suspender os trabalhos com a grua quando os ventos forem superiores a 40km/h.

*Adaptagoes e variabilidades:

Objetivos alcangados:

1. Evitar acidentes e incidentes;

2. Manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho.

*Falhas (resultados adversos):

Observagoes gerais
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APENDICE E - RELATORIO DE OBSERVAGAO 2 — TAREFA DESFORMA

RELATORIO DE OBSERVACAO

TAREFA: DESFORMA

Data de realizagdo:

Responsavel:

Equipe:

EPIs utilizados:

- Capacete com jugular( ) - Mascara de protecdo ( )

- Cinto de seguranca do tipo
paraquedista com talabarte com ABS
(caso as periferias ndo tenham guarda-

corpo) ( )

- Botina de protecdao( )

- Oculos de protecdo incolor ()

- Luva de protecdo ( )

EPCs utilizados:

- Guarda-corpo metdlico( )

- Ponto de ancoragem (caso as periferias ndo tenham guarda-corpo) ( )

- Plataforma de protecdo (bandeja de protecdo) ( )

Procedimentos da tarefa

AgOes executadas:

1. Colocar todos os EPIs exigidos para a execucao da desforma;

2. Apoiar a escada de mao em um local onde ela fique firme e segura, distante de aberturas na
parede ou no chao;

3. Manter uma distancia segura ao retirar os painéis (1,0 a 1,5 m);

4. Retirar os painéis maiores de 1,5 m preferencialmente em dupla;

5. Utilizar o cinto de seguranca do tipo paraquedista com talabarte conectado ao ponto de
ancoragem, para retirar painéis externos;
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6. Tirar todos os pregos dos painéis apds a retirada da forma;

7.  Manter a drea de trabalho sempre limpa e organizada.

*Adaptagoes e variabilidades:

Processos executados:

1. Verificar a estabilidade da escada de mao que serd utilizada;

2. Verificar se o local esta limpo e organizado;

3.  Verificar se o cinto de seguranca esta conectado ao ponto fixo ao fazer a retirada de painéis
externos.

*Adaptagoes e variabilidades:

Objetivos alcangados:

1. Evitar acidentes e incidentes;

2. Manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho.

*Falhas (resultados adversos):

Observagoes gerais
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APENDICE F - RELATORIO DE OBSERVAGAO 2 — TAREFA MONTAGEM E
DESMONTAGEM DO GUARDA-CORPO

RELATORIO DE OBSERVACAO COVID-19

TAREFA: MONTAGEM E DESMONTAGEM DO GUARDA-CORPO

Data de realizagao:

Responsavel:

Equipe:

EPIs utilizados:

- Capacete com jugular( ) - Mdscara de protegao ( )

- Cinto de seguranca do tipo paraquedista com

- Botina de protecdo () talabarte com ABS( )

- Luva de protecdo ( )

Procedimentos da tarefa

AgOes executadas:

1.  Colocar todos os EPIs exigidos para a montagem e desmontagem do guarda-corpo
metalico;

2. Segurar sempre o montante durante sua retirada e fixagdo (membro que esta no
pavimento superior — laje);

3.  Manter uma distancia segura da borda da laje enquanto estiver movimentando ou
segurando o montante (membro que estd no pavimento superior — laje);

*Adaptagoes e variabilidades:

Processos executados:

1. Solicitar a outro membro da equipe para verificar se o talabarte esta acoplado ao cinto de
seguranca de forma correta;

2. Verificar se o cinto de seguranca esta acoplado ao ponto fixo preexistente ou na linha de
vida (quando estiverem no pavimento superior — laje);

3.  Verificar se todos os vergalhGes préximos a extremidade laje estdo com as protecdes;

4. Verificar a estabilidade das escadas que serao utilizadas;
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5. Sempre manter a comunicagao com os outros membros da equipe durante a retirada e
fixacdo dos montantes;

6. Verificar sempre o montante estd bem fixo apds sua colocacao;

7. Verificar a estabilidade de todo o guarda-corpo.

*Adaptacgoes e variabilidades:

Objetivos alcangados:

1. Evitar acidentes e incidentes;

2. Manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho.

*Falhas (resultados adversos):

Observagoes gerais
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APENDICE G - RELATORIO DE OBSERVAGAO 2 — MEDIDAS DE COMBATE AO
COVID-19

RELATORIO DE OBSERVAGAO COVID-19

TAREFA: TODAS

Data de realizacao: todos os dias

Responsavel: equipe de gestdo da seguranca

Equipe: Todas

EPIs utilizados:

- Mdascara de protecdo ( )
- Oculos de protecdo ()

- Luva de protecao ( )

Procedimentos da tarefa

AgOes executadas:

1.  Usar sempre a mascara de protecdo dentro do canteiro de obras (exceto durante as
refei¢Ges);

2. Manter o distanciamento minimo de 2m dos outros membros da equipe ao circular pelo
canteiro e executar atividades que nao exijam proximidade;

3. Higienizar as maos com alcool 70% antes e depois de bater o ponto;

4. Higienizar as mados com alcool 70% antes e depois de utilizar o bebedouro;

5. Higienizar os equipamentos e ferramentas que nao sdo de uso individual antes e depois da
execucdo das tarefas;

6. Usar o antebracgo para cobrir o rosto em caso de tosse ou espirros;

7.  Evitar o compartilhamento de objetos e utensilios pessoais, bem como de EPIs;

8. Usar o elevador cremalheira com no maximo 3 pessoas ao mesmo tempo (operador + 2
pessoas);

9. Usar o vestidrio com no maximo 10 pessoas ao mesmo tempo.

*Adaptagoes e variabilidades:
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Processos executados:

1. Comunicar a empresa quanto ao aparecimento dos sintomas compativeis com a COVID-19
ou em relagdo ao contato com caso confirmado ou suspeito da doenga;

2. Verificar todos os cartazes informativos deixados no canteiro de obras;

3. Informar aos gestores quanto ao aparecimento dos sintomas compativeis com a COVID-19
em algum membro da equipe, quando ele mesmo ndo o fizer;

*Adaptagoes e variabilidades:

Objetivos alcangados:

1.  Evitar a contaminacio e dissipacdo do novo CORONAVIRUS (COVID-19).

*Falhas (resultados adversos):

Observagoes gerais
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APENDICE H - RELATORIO DE DISCUSSAO

RELATORIO DE DISCUSSAO
Data de realizacéo: NUMERO:

Responsavel pela discussao:

Participantes:

Perguntas

- Os objetivos das tarefas foram alcancados?

- O que foi feito para que isso acontecesse?

- Surgiu algum evento inesperado? Como foi resolvido?
- O que pode ser melhorado? Como isso pode ser feito?

Anotacoes

Sugestoes e ideias
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APENDICE | - PROCEDIMENTOS DE SEGURANGA DA TAREFA
CONCRETAGEM DA LAJE

PROCEDIMENTOS DE SEGURANCA

TAREFA: NUMERO:

Concretagem da laje 01

RESP. TECNICO: DATA DE ELABORACAO: DATA DE REVISAO:
28/09/2020 29/10/2020

DESCRIGAO:

Langamento de concreto, com mangote de bombeamento, para o enchimento de pecas estruturais (laje
e vigas). O processo de enchimento € acompanhado da vibragéo (feita de baixo para cima, sem

encostar na ferragem e na forma).

ORIENTAGOES GERAIS

- Os procedimentos de seguranca apresentados a seguir foram elaborados exclusivamente
para a tarefa em questao;

- Leia com ateng¢do este documento e o revise sempre que for necessario;
- Confira atentamente os EPIs e EPCs exigidos para a tarefa;

- Aplique todos os procedimentos descritos abaixo durante a operacao.
RISCOS

- Queda em nivel e em diferenca de nivel;

- Choque elétrico;

- Residuos do material nos olhos;

- Exposicao a ruidos;

- Exposi¢do a material quimico — Alcalis Causticos (cimento);

- Risco Ergonomico.
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EPIs EXIGIDOS

- Capacete com jugular;

- Botas de borracha;

- Oculos de proteg¢do com tonalidade ou incolor;

- Luva de borracha;

- Mascara de prote¢do — enquanto durar a determinagdo pelo COVID-19;

- Cinto de seguranca do tipo paraquedista com talabarte com ABS (caso as periferias ndo
tenham guarda-corpo);

- Capas de chuva (dias de chuva).

EPCs EXIGIDOS

- Protegdo contra quedas — guarda-corpo metalico;

- Ponto de ancoragem (caso as periferias ndo tenham guarda-corpo);
- ProtegOes das ponteiras dos vergalhdes durante a concretagem;

- Protecdo contra queda de materiais — plataforma de protec¢do (bandeja de protecao)

NiVEL DE ORIENTACAO:
ACAO

1. Colocar todos os EPIs exigidos para a execu¢do da concretagem;
Manter suspensas as extensoes usadas nos vibradores durante toda a operacao;
3. Segurar a extremidade do mangote de bombeamento juntamente com outro
membro da equipe para evitar o langamento indesejado de particulas do material;
4. Ficar sempre atento ao risco de queda durante a realizacdo da tarefa;
5. Fazer o isolamento nas tomadas das extensdées dos vibradores em dias de chuva.
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NIVEL DE ORIENTACAO:
PROCESSO

> ANTES DE INICIAR A TAREFA:
1. Verificar a estabilidade de todo o guarda-corpo dos vaos e das periferias;
Caso as periferias e vaos nao apresentem guarda-corpo, verificar se o cinto de
seguranca esta conectado no ponto fixo preexistente;
Verificar resisténcia das formas e inspecionar todo o escoramento;
Verificar se todos os vergalhGes estdo com a protecao;
Inspecionar vibradores que serdo utilizados;
Verificar se o local esta limpo e organizado;

U .

> DURANTE A TAREFA:
7. Solicitar o revezamento com outro membro da equipe em caso de desgaste fisico;
8. Verificar sempre se o seu trabalho esta de acordo com a organizacao da equipe.

NIVEL DE ORIENTACAO:
OBIJETIVO

1. Evitar acidentes e incidentes;
2. Manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho.
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APENDICE J - PROCEDIMENTOS DE SEGURANGA DA TAREFA EXECUGAO
DE ALVENARIA ESTRUTURAL

PROCEDIMENTO DE SEGURANCA

TAREFA: NUMERO:

Execucao de alvenaria estrutural 02

RESP. TECNICO: DATA DE ELABORAGAO: DATA DE REVISAO:
29/09/2020 24/11/2020

DESCRIGAO:

Elevagdo da alvenaria por meio do assentamento de blocos estruturais, feito de forma escalonada,

com o grauteamento nos locais indicados em projeto.

ORIENTAGOES GERAIS

- Os procedimentos de segurancga apresentados a seguir foram elaborados exclusivamente
para a tarefa em questao;

- Leia com ateng¢do este documento e o revise sempre que for necessario;

- Confira atentamente os EPIs e EPCs exigidos para a tarefa;

- Aplique todos os procedimentos descritos abaixo durante a operacgao.

RISCOS

- Queda em nivel e em diferenca de nivel;

- Residuos de material nos olhos;

- Exposi¢do a material quimico — Alcalis Causticos (cimento);

- Risco Ergon6mico;

- Risco de acidentes corte e ferimentos.

EPIs EXIGIDOS

- Capacete de protecao;

- Oculos de prote¢do com tonalidade ou incolor;

- Luva de protecao;

- Botina de protecao;

- Mascara de protegdo - enquanto durar a determinagdo pelo COVID-19;

- Cinto de seguranga do tipo paraquedista com talabarte com ABS (caso as periferias ndo

tenham guarda-corpo);
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EPCs EXIGIDOS

- Protegdo contra quedas — guarda-corpo metalico;

- Ponto de ancoragem (caso as periferias ndo tenham guarda-corpo);

- ProtegOes das ponteiras dos vergalhdes na fase de marcac¢ao da alvenaria;

- Protecdo contra queda de materiais — plataforma de protec¢do (bandeja de protegao)

NiVEL DE ORIENTACAO:
ACAO

6. Colocar todos os EPIs exigidos para a execug¢ao da alvenaria estrutural;

7. Elevar as extensdes elétricas utilizando os elementos fixados na alvenaria (pregos ou
molas);

8. Subir a tela do guarda-corpo ao finalizar a 72 fiada da alvenaria, caso ele ainda se
encontre em altura intermediaria;

9. Utilizar sempre o andaime para fazer o assentamento de blocos a partir da 72 fiada;

10. Colocar no maximo 15 blocos por vez em cima do andaime para fazer o
assentamento;

11. Utilizar um andaime separado para colocar a caixa de graute ou coloca-la no chdo;

12. Colocar somente uma caixa de graute por vez em cima do andaime;

13. Molhar a superficie onde sera feito o corte do bloco para evitar o levantamento
excessivo de particulas (p9d);

14. Manter a area de trabalho sempre limpa e organizada;

15. Colocar a barra de protec¢do nos vaos das janelas com peitoril baixo apés finalizar o
levantamento da alvenaria.

NiVEL DE ORIENTACAO:
PROCESSO

> ANTES DE INICIAR A TAREFA:
1. Verificar a estabilidade de todo o guarda-corpo dos vaos e das periferias;
2. Caso as periferias ou vaos nao apresentem guarda-corpo, verificar se o cinto de
seguranca esta conectado no ponto fixo preexistente;
3. Verificar se as extensoes elétricas usadas nas ferramentas estao fora de areas
molhadas e locais de passagem de pessoas e materiais;
4. Verificar se o local esta limpo e organizado.

> DURANTE A TAREFA:
Verificar a estabilidade do andaime antes de utiliza-lo;
Verificar se a tela do guarda-corpo esta na posi¢do correta ao iniciar a 72 fiada;
Solicitar a aten¢ao dos outros membros da equipe quando for receber os blocos;
Antes de apoiar a escada de mao em paredes com aberturas (janelas e portas),
verificar se elas ja estdo grauteadas.

© N o !
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NIVEL DE ORIENTAGAO:
OBIJETIVO

1. Evitar acidentes e incidentes;
2. Manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho.
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APENDICE K — PROCEDIMENTOS DE SEGURANGA DA TAREFA MONTAGEM
DA LAJE

PROCEDIMENTO DE SEGURANCA

TAREFA: NUMERO:

Montagem da laje 03

RESP. TECNICO: DATA DE ELABORAGCAO: DATA DE REVISAO:
30/09/2020 29/10/2020

DESCRIGAO:

Montagem da laje por meio da colocagdo de painéis trelicados lado a lado. Entre alguns perfis

treligados sao colocados blocos de EPS conforme indicado em projeto.

ORIENTAGOES GERAIS

- Os procedimentos de seguranca apresentados a seguir foram elaborados exclusivamente
para a tarefa em questao;

- Leia com ateng¢do este documento e o revise sempre que for necessario;

- Confira atentamente os EPIs e EPCs exigidos para a tarefa;

- Aplique todos os procedimentos descritos abaixo durante a operacgao.

RISCOS

- Queda em nivel e em diferenca de nivel;

- Residuos de material nos olhos;

- Cortes e perfuracao de olhos;

- Cortes e amputag¢oes de maos e dedos;

- Risco Ergondmico.

EPIs EXIGIDOS

- Capacete c/ jugular;

- Oculos de prote¢do com tonalidade ou incolor;

- Botina de protecao;

- Protetor auricular (quando for executar cortes nos painéis);
- Luva de prote¢dao mecanica;

- Mascara de protegao - enquanto durar a determinagao pelo COVID-19.
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- Cinto de seguranca do tipo paraquedista com talabarte com ABS (caso as periferias ndo
tenham guarda-corpo);

- Capas de chuva (dias de chuva).

EPCs EXIGIDOS

- Protegdo contra quedas — guarda-corpo metalico;

- Ponto de ancoragem (caso as periferias ndo tenham guarda-corpo);

- ProtegGes das ponteiras de vergalhGes (apds a montagem, durante a colocagdo da malha);

- Protegdo contra queda de materiais — plataforma de protecdo (bandeja de protec¢ao)

NIVEL DE ORIENTACAO:
ACAO

16. Colocar todos os EPIs exigidos para a montagem da laje;

17. Molhar a superficie onde sera feito o corte do painel da laje para evitar o
levantamento excessivo de particulas (p9d);

18. Ajustar ou carregar os painéis da laje sempre com a ajuda de outro membro da
equipe;

19. Ficar sempre atento a queda de materiais quando houver trabalhadores no
pavimento inferior;

20. Fazer o recebimento dos painéis com no minimo dois trabalhadores, um parar
orientar as manobras da grua e outro para receber os painéis;

21. Ficar sempre atento ao risco de queda durante a realizacdo da tarefa.

NiVEL DE ORIENTACAO:
PROCESSO

> ANTES DE INICIAR A TAREFA:
9. Verificar a estabilidade de todo o guarda-corpo das periferias;
10. Inspecionar todo o escoramento;
11. Verificar resisténcia das formas;
12. Verificar se o cinto de seguranga esta conectado no ponto fixo preexistente;
13. Inspecionar as serras circulares manuais principalmente em relagdo ao cabo de
energia e o funcionamento da coifa protetora.

> DURANTE A TAREFA:
14. Verificar se os trabalhos nas formas ja foram finalizados ao solicitar o transporte
dos painéis;
15. Solicitar a aten¢ao dos outros membros da equipe quando for receber painéis da
laje;
16. Suspender os trabalhos com a grua quando os ventos forem superiores a 40km/h.
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NIVEL DE ORIENTAGAO:
OBIJETIVO

3. Evitar acidentes e incidentes;
4. Manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho;
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APENDICE L — PROCEDIMENTOS DE SEGURANGA DA TAREFA DESFORMA

PROCEDIMENTO DE SEGURANCA

TAREFA:

Desforma

NUMERO:

04

RESP. TECNICO:

DATA DE ELABORAGAO:

30/09/2020

DATA DE REVISAO:

DESCRIGAO:

Retirada dos escoramentos e das formas das estruturas, utilizando cunhas de madeira, pés de cabra

e ferramentas apropriadas. Esse processo deve ser realizado de forma lenta e gradual, sem choques

na estrutura. O manuseio dos painéis deve ser feito com cuidado para nado danificar as formas.

ORIENTAGOES GERAIS

- Os procedimentos de seguranca apresentados a seguir foram elaborados exclusivamente

para a tarefa em questao;

- Leia com ateng¢do este documento e o revise sempre que for necessario;

- Confira atentamente os EPIs e EPCs exigidos para a tarefa;

- Aplique todos os procedimentos descritos abaixo durante a operagao.

RISCOS

- Queda em diferencga de nivel (varanda);

- Residuos de material nos olhos;
- Exposicao a ruidos;
- Risco Ergon6mico;

- Risco de acidente corte e ferimentos.

EPIs EXIGIDOS

- Capacete com jugular;

- Botina de protecao;

- Oculos de protegdo incolor;

- Luva de protecao;

- Mascara de protegao - enquanto durar a determinagao pelo COVID-19.

- Cinto de seguranca do tipo paraquedista com talabarte com ABS (desforma externa).
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EPCs EXIGIDOS
- Protegdo contra quedas — guarda-corpo metalico;
- Ponto de ancoragem ou linha de vida (desforma externa)

- Protegdo contra queda de materiais — plataforma de protecdo (bandeja de protec¢ao)

NIVEL DE ORIENTACAO:
ACAO

22. Colocar todos os EPIs exigidos para a execuc¢ao da desforma;

23. Apoiar a escada de mdo em um local onde ela fique firme e segura, distante de
aberturas na parede ou no chao;

24. Manter uma distancia segura ao retirar os painéis (1,0 a 1,5 m);

25. Retirar os painéis maiores de 1,5 m preferencialmente em dupla;

26. Utilizar o cinto de seguranga do tipo paraquedista com talabarte conectado ao
ponto de ancoragem, para retirar painéis externos;

27. Tirar todos os pregos dos painéis ap0s a retirada da forma;

28. Manter a drea de trabalho sempre limpa e organizada.

NIVEL DE ORIENTACAO:
PROCESSO

> ANTES DE INICIAR A TAREFA:

17. Verificar a estabilidade da escada de mao que sera utilizada;

18. Verificar se o local esta limpo e organizado.

19. Verificar se o cinto de seguranga esta conectado ao ponto fixo ao fazer a retirada
de painéis externos.

NiVEL DE ORIENTACAO:
OBJETIVO

5. Evitar acidentes e incidentes;
6. Manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho.
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APENDICE M — PROCEDIMENTOS DE SEGURANGA DA TAREFA MONTAGEM
E DESMONTAGEM DO GUARDA-CORPO

PROCEDIMENTO DE SEGURANCA

TAREFA: NUMERO:

Montagem e desmontagem do guarda-corpo 05

RESP. TECNICO: DATA DE ELABORAGCAO: DATA DE REVISAO:
29/09/2020

DESCRIGAO:

Montagem e desmontagem do sistema de prote¢do (guarda-corpo metdlico) na periferia da laje

concretada.

ORIENTAGOES GERAIS

- Os procedimentos de seguranca apresentados a seguir foram elaborados exclusivamente
para a tarefa em questao;

- Leia com atengdo este documento e o revise sempre que for necessario;

- Confira atentamente os EPIs e EPCs exigidos para a tarefa;

- Aplique todos os procedimentos descritos abaixo durante a operacao.

RISCOS
- Queda em diferenga de nivel;

- Risco Ergondmico.

EPIs EXIGIDOS

- Capacete com jugular;

- Botas de borracha;

- Luva de protecao;

- Mascara de proteg¢do — enquanto durar a determinagdo pelo COVID-19;

- Cinto de seguranga do tipo paraquedista com talabarte com ABS.

EPCs EXIGIDOS
- Ponto de ancoragem;
- ProtegOes das ponteiras dos vergalhdes;

- Protegdo contra queda de materiais — plataforma de protec¢do (bandeja de protecao).
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NIVEL DE ORIENTACAO
ACAO

29. Colocar todos os EPIs exigidos para a montagem e desmontagem do guarda-corpo
metdlico;

30. Segurar sempre o montante durante sua retirada e fixacdo (membro que esta no
pavimento superior — laje);

31. Manter uma distancia segura da borda da laje enquanto estiver movimentando ou
segurando o montante (membro que esta no pavimento superior — laje);

NiVEL DE ORIENTACAO
PROCESSO

> ANTES DE INICIAR A TAREFA:

1. Solicitar a outro membro da equipe para verificar se o talabarte esta acoplado ao
cinto de seguranca de forma correta;

2. Verificar se o cinto de seguranca estd acoplado ao ponto fixo preexistente ou na
linha de vida (quando estiverem no pavimento superior — laje);

3. Verificar se todos os vergalhdes proximos a extremidade laje estao com as
protecgoes;

4. Verificar a estabilidade das escadas que serdo utilizadas;

> DURANTE A TAREFA:

5. Sempre manter a comunica¢ao com os outros membros da equipe durante a
retirada e fixacdo dos montantes;

6. Verificar sempre o montante esta bem fixo apds sua colocagdo;

> APOS A TAREFA:
7. Verificar a estabilidade de todo o guarda-corpo;

NIVEL DE ORIENTACAO
OBIJETIVO

3. Evitar acidentes e incidentes;
4. Manter a ordem e a limpeza do ambiente de trabalho.
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APENDICE N — PROCEDIMENTOS DE SEGURANGA PARA COMBATE AO
COVID-19

PROCEDIMENTO DE SEGURANCA

TAREFA: NUMERO:

Todas as tarefas 06

RESP. TECNICO: DATA DE ELABORAGCAO: DATA DE REVISAO:
26/10/2020 17/11/2020

DESCRICAO:

Procedimentos referentes ao enfrentamento e adequagao dos ambientes de trabalho para a prevengao
do novo CORONAVIRUS (COVID-19).

ORIENTAGOES GERAIS

- Os procedimentos de seguranga apresentados a seguir foram elaborados para todas as
tarefas executadas no canteiro de obras;

- Leia com atengdo este documento e o revise sempre que for necessario;

- Aplique todos os procedimentos descritos abaixo durante as operagoes.

RISCOS

- Contaminagdo pelo novo CORONAVIRUS (COVID-19).

EPIs EXIGIDOS

- Mascara de protegao;

- Oculos de protegdo;

- Luva de protecao.

NiVEL DE ORIENTACAO:
ACAO

1. Usar sempre a mascara de protecdo dentro do canteiro de obras (exceto durante
as refeigoes);

2. Manter o distanciamento minimo de 2m dos outros membros da equipe ao

circular pelo canteiro e executar atividades que nao exijam proximidade;

Higienizar as maos com alcool 70% antes e depois de bater o ponto;

Higienizar as maos com alcool 70% antes e depois de utilizar o bebedouro;

5. Higienizar os equipamentos e ferramentas que nao sao de uso individual antes e
depois da execugdo das tarefas;

6. Usar o antebracgo para cobrir o rosto em caso de tosse ou espirros;

7. Evitar o compartilhamento de objetos e utensilios pessoais, bem como de EPIs;

2w
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8. Usar o elevador cremalheira com no maximo 3 pessoas ao mesmo tempo
(operador + 2 pessoas);
9. Usar o vestiario com no maximo 15 pessoas ao mesmo tempo.

NIVEL DE ORIENTACAO:
PROCESSO

> ANTES DE INICIAR A TAREFA:
1. Comunicar a empresa quanto ao aparecimento dos sintomas compativeis com a
COVID-19 ou em relagdo ao contato com caso confirmado ou suspeito da doenga;

> DURANTE A TAREFA:

2. Verificar todos os cartazes informativos deixados no canteiro de obras;

3. Informar aos gestores quanto ao aparecimento dos sintomas compativeis com a
COVID-19 em algum membro da equipe, quando ele mesmo nao o fizer;

NIVEL DE ORIENTACAO:
OBIJETIVO

1. Evitar a contaminagdo e dissipagdo do novo CORONAVIRUS (COVID-19).



