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“Antes de considerar os operadores os principais causadores
do acidente, é preciso compreender que eles sdo os herdei-
ros dos defeitos do sistema, criados por uma concep¢do ruim,
uma instalacao malfeita, uma manutencdo deficiente, e por
decisées erréneas da dire¢do (...) A comunidade que trabalha
na drea da confiabilidade humana vem tomando consciéncia
de que os esforcos empreendidos para descobrir e neutralizar
esses erros latentes terdo resultados mais benéficos na confia-
bilidade dos sistemas do que as tentativas pontuais de reduzir
erros ativos” (dos operadores)

J. Reason, 1993
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Apresentacao: Analise de Acidentes como ferramenta de prevencao

Dados disponiveis em bancos de dados nacionais e internacionais mostram a magnitude dos aci-
dentes de trabalho, no Brasil e no mundo. Segundo a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), ocorrem
anualmente cerca de 270 milhdes de acidentes de trabalho no mundo, dos quais, 2 milhdes seriam fatais1.
O Brasil é considerado recordista mundial de acidentes de trabalho com trés mortes a cada duas horas e trés
acidentes de trabalho nao fatais a cada minuto2.

Acidentes de trabalho e doencas relacionadas ao trabalho sao eventos influenciados por aspectos
relacionados a situacao imediata de trabalho como o maquinério, a tarefa, o meio técnico ou material, e
também pela organizagao do trabalho e pelas relagdes de trabalho. No entanto, no meio técnico e indus-
trial vigora uma visao reducionista e tendenciosa de que estes eventos possuem uma ou poucas causas,
decorrentes em sua maioria de falhas dos operadores (erro humano, ato inseguro, comportamento fora
do padrdo etc, ou falhas técnicas materiais, normalmente associadas ao descumprimento de normas e pa-
droes de seguranca).

Mesmo profissionais que ja incorporavam uma visdo critica a respeito da atribuicdo de culpa as viti-
mas, ainda operam com uma visao que reduz a anadlise do trabalho e de seus riscos a presenca ou auséncia
de fatores de risco (exemplo: maquina desprotegida; trabalho em altura sem protecao etc) ou ainda pelo
cumprimento ou descumprimento de normas ou padrdes de seguranca. Esta explicacdo “fatorial” é atrativa,
mas igualmente impotente para explicar o processo causal dos acidentes. Estas abordagens afetam negati-
vamente a prevenc¢ao uma vez que deixam intocados os determinantes desses eventos.

Como mostraremos neste caderno, para compreender o acidente é necessdrio entender no que

consiste o trabalho, sua variabilidade, como ele se organiza, quais as dificuldades para sua realizacdo com
sucesso pelos operadores, os mecanismos e o funcionamento das protecdes, entre outros. Essa compreen-
sao € impossivel sem a cooperacao e participacao dos trabalhadores e equipe envolvida, o que implica em
dificuldades adicionais quando se trata de ambientes autoritarios de trabalho ou de acidentes fatais. Toda
essa complexidade implica na necessidade de desenvolver competéncias e metodologias especificas tanto
para a analise como para a intervencao de carater preventivo.
A despeito da relevancia dos acidentes de trabalho, as politicas publicas e as acdes de vigilancia tém sido
prejudicadas, dentre outros fatores, pela falta de sistemas de informacao confidveis, pelas limitagdes das
fiscalizacOes pontuais e pela limitada compreensao dos agentes publicos e da sociedade quanto a natureza
e origens desses eventos.

O desconhecimento do fendmeno, de seus determinantes e da distribuicdo de sua ocorréncia em
determinado territério impede ou dificulta uma analise adequada dos fatores potenciais que estdo em sua
origem, prejudicando o alcance das a¢des preventivas. Desta forma o Acidente do Trabalho, mesmo sendo
um dos fendmenos mais estudados no campo da salde e seguranca do trabalhador no Brasil, ainda tem
espaco de destaque na agenda de Saude do Trabalhador, especialmente no SUS, sendo sua reducdao uma
das prioridades da Rede Nacional de Atencao Integral a Saude do Trabalhador — RENAST e do Ministério do
Trabalho e Emprego.

1 Santana VS, Araujo-Filho JB, Oliveira PRA, Branco AB . Acidentes de trabalho: custos previdenciarios e dias de trabalho perdidos.
Revista de Saude Publica 2006; 40(6):1004-12.

2 Fachini LA, Nobre LCC, Faria NMX, Fassa AG, Thumé E, Tomasi E, Santana VS. Sistema de Informacdo em Saude do Trabalhador:
desafios e perspectivas para o SUS. Ciéncia & Saude Coletiva 2005; 10(4): 857-867.
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A equipe de pesquisa que conduziu o projeto denominado “A¢des Interinstitucionais para o diag-
nostico e prevencao de acidentes do trabalho: aprimoramento de uma proposta para a Regido de Piracica-
ba” (Politica Pubica FAPESP 06/51684-3) elaborou e testou este modelo de analise de acidentes do trabalho
- MAPA como uma das ferramentas do Sistema de Vigilancia em Acidentes de Trabalho - SIVAT do CEREST
Piracicaba - SP.

O SIVAT Piracicaba consiste de um sistema que combina a notificacao de todos ATs atendidos nos
locais de urgéncia e emergéncia independentemente do tipo de vinculo ou relagao de trabalho da vitima.
Atualmente sao 21 locais de notificagao das ocorréncias no municipio. Os casos graves, fatais e ocorridos
com menores de 18 anos sao selecionados como eventos sentinela para o acionamento de a¢des de vigilan-
cia. A vigilancia também ocorre nas empresas e setores considerados com maior risco.

A acao continua e sistematica do SIVAT, desde novembro de 2003, foi viabilizada através de iniciativa pionei-
ra iniciada pelo entdo PST que construiu o piloto em 2001. O piloto foi ampliado e consolidado através do
projeto denominado “Diagndstico e Prevencao de Acidentes de Trabalho em Piracicaba — DIATEP - FAPESP
(00/13719-3). Na continuidade, o projeto encerrado em 2009 aprimorou este sistema de vigilancia, ela-
borou e testou o presente roteiro de analise de ATs e testou metodologia de diagndstico e prevencao junto
as empresas e aos setores prioritarios.

As principais caracteristicas do SIVAT Piracicaba podem ser assim resumidas:
a) comunicac¢ao das ocorréncias de acidentes graves e fatais na rede de pronto atendimento, publica ou
privada, por meio do preenchimento do Relatério de Atendimento ao Acidentado do Trabalho (RAAT) para
trabalhadores formais e informais;
b) selecao, andlise e investigacao dos acidentes mais relevantes, visando a identificacao de suas origens;
¢) instituicao de medidas preventivas e, quando possivel, desencadeamento de processo coletivo de nego-
ciacao setorial;
d) orientacao das prioridades das a¢des de vigilancia, tanto no acionamento de a¢des sentinela nos ATts
mais importantes quanto nas a¢des das empresas e ramos produtivos.

O modelo foi testado pela equipe de pesquisa, por membros do CEREST e da Gerencia Regional do
Ministério do Trabalho e Emprego de Piracicaba, em varias situagdes de trabalho como industrias metalur-
gicas, téxtil, de producao de mobiliario, construcao civil, alimentos, hospitais, frigorifico, dentre outros.

Os testes foram aplicados em acidentes graves, fatais, como em casos de menor gravidade. A aplica-
¢ao do modelo em tais casos vem sendo apresentada e discutida no Férum denominado “Acidentes do Tra-
balho Anadlise Prevencdo e Aspectos Associados” - forum de extensao presencial e virtual ligado ao projeto
de pesquisa e disponivel em: http://www.moodle.fmb.unesp.br/course/view.php?id=52.

O modelo também foi testado em curso de Analise de ATs na forma de tarefa especifica de cada
um dos participantes. Alguns acidentes analisados com o modelo foram usados como recurso didatico em
cursos de formacao de educacdo popular (setor da construcao civil) ou em oficinas de sensibilizagao em
empresas que participaram do projeto, tendo boa avaliacao pelos participantes.

O modelo inicia com identificacdo da empresa e das vitimas e, em seguida é direcionado para a
descricao e andlise propriamente dita do acidente. Nessa segunda parte o MAPA sugere coleta e analise
de dados apoiados na associacao de conceitos cujo uso, regra geral, tende a se complementar: analise do
trabalho habitual, analise de mudancas e analise de barreiras. O modelo explora aspectos de gestao da
producao e da seguranca que podem auxiliar na compreensao de origens mais remotas do evento.

Antes de sua parte final a andlise ainda explora a existéncia de duvidas ou de evidéncias que possam
08
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se beneficiar de complementacao apoiada em conceitos de diferentes areas do conhecimento ou “teorias
de acidente, em especial, da Ergonomia da atividade (corrente francesa), da Psicologia ou Ergonomia Cog-
nitiva, das Ciéncias Sociais, da Antropologia, da Engenharia de Sistemas, da teoria do acidente normal de
Charles Perrow, de modelos de acidente organizacional como os de James Reason e de Michel Llory; de
idéias de normalizagao de desvios de Diane Vaughan; ou de migracao dos sistemas para acidentes, de Jens
Rassmussen; etc.

Por fim, a analise é concluida com avaliacao ou sintese das origens do acidente e indicacao de me-
didas preventivas.

Neste caderno além do modelo vocé encontra breve explicacao para cada campo de preenchimen-
to e alguns exemplos de aplicagdo do mesmo.

Guia pratico de conducao de andlises

Do ponto de vista tedrico o modelo pode ser descrito como guia pratico de condugao da analise
com o apoio em conceitos da Ergonomia da atividade, da Engenharia de Seguranca, da Psicologia Cogni-
tiva e da analise de acidentes em Sociologia e Antropologia, entre outras disciplinas. Apesar de lastrear-se
em conceitos bem conhecidos e difundidos na literatura de acidentes os testes da proposta mostram que
sua apropriacdao nao é tranquila por parte dos interessados.

Um primeiro grupo de dificuldades se refere a incorporacdo dos conceitos citados nas rotinas de
analise. A pratica mostrou que os conceitos escolhidos - trabalho prescrito e trabalho real, analise de bar-
reiras, analise de mudancas - nao estavam incorporados nas rotinas de servicos de seguranca de empresas
ou de 6rgaos publicos.

Por outro lado os testes evidenciaram incompreensoes de varias ordens, ideoldgicas e técnicas, por

parte das equipes em suas atividades praticas de elaboracao de conclusées de analises.
Um dos grandes desafios da prevencao é identificar como estes determinantes impactam o trabalho das
pessoas, diminuindo suas margens de manobra, e, portanto favorecendo a possivel perda de controle do
processo, levando ao evento indesejavel. Sem este diagndstico a prevencao vai atuar as cegas, errando seus
alvos.

O modelo apresentado neste guia estimula ao final a elabora¢do de uma sintese explicativa do pro-
cesso causal em busca dos determinantes do acidente — as causas latentes ou causas das causas - nor-
malmente situadas em falhas gerenciais, de praticas de divisdo de trabalho, de gestao de manutencao,
de logistica, de gestdo de atrasos de producao, de gestao de projetos, de falhas na gestao de pessoal, de
materiais, de adequacao de demandas a recursos existentes; de perdas de oportunidade de aprendizagem
com episédios anteriores que deveriam ter sido detectados e interpretados como avisos de que o acidente
se aproximava e de outras condi¢des organizacionais.

A abordagem sistémica adotada opde-se com a leitura linear e reducionista predominante em nosso
meio e, em especial, ao tratamento dado aos acidentes em rotinas de SESMT, o que pode explicar em parte
incompreensdes e conflitos por parte de seus profissionais e gestores de empresas, diante das conclusdes
das analises embasadas no uso do modelo.

Alertamos finalmente que, a despeito de conter um conjunto de dicas e pistas para a andlise, o
“modelo” deve ser usado como guia e ndo como um instrumento fechado, um “check list’, uma vez que

cada acidente é por natureza um evento Unico, cuja compreensao requer um processo investigativo cria-
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tivo e singular que nenhuma lista, por mais completa que fosse, conseguiria alcancar.

Por essas razbes a apropriacao dos conceitos contidos no modelo de anadlise tende a ser facilitada
quando os profissionais recebem previamente uma capacitacao especifica, como ocorrido no teste do pre-
sente instrumento.

A elaboracdo do caderno é outra medida que visa apoiar a difusao dessa proposta e o seu uso como mate-
rial educativo.

O guia pode ajudar equipes de andlise a revelar fragilidades da abordagem tradicional e a explicitar
contribui¢des de falhas gerenciais, de concepc¢ao de sistemas técnicos, da gestao de seguranca no trabalho
estimulando a ampliacao do perimetro de analises e de medidas de prevenc¢ao ancoradas em melhorias da
producao e da gestao de sua variabilidade, e ndo mais no velho repertério das normas de seguranga ou dos
“treinamentos dos operadores” para evitar os ditos “erros humanos”.

Os envolvidos no processo coletivo de criacdao e aperfeicoamento deste guia tém consciéncia das
implicacdes politicas que a difusao de proposta como essa pode ter. Em cendrio mais otimista a apropriacao
de instrumento desse tipo pode incentivar a constante abertura de negocia¢des legitimas pela superacao
de mas condicdes de trabalho, bem como espaco de denuncia para tornar inaceitaveis as praticas gerenci-
ais que desconsideram a seguranca ou o ponto de vista daqueles que trabalham, ou que se guiam exclusiv-
amente pelo interesse imediatista dos ganhos faceis e transformam praticas de prevencao em meros apén-
dices burocraticos dessas organizacdes. Em outras palavras, a apropriacdao das ferramentas aqui discutidas,
podem contribuir para a construcdo da agenda politica da Saude do Trabalhador e para o fortalecimento
do movimento social em defesa da prevencao. Como dizia o saudoso sanitarista Gentille de Mello:“Melhor,
so se for verdade”.
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1. Andlise de Acidente do Trabalho
1.1 Objetivos

+  Prevenir acidentes do trabalho

« Difundir a compreensao de acidentes do trabalho como fendmenos resultantes de rede de fatores
em interacao, superando a visao dicotomica (atos/ condi¢des inseguras)

+ Identificacdo de rede de fatores de acidentes, cuja interacao levou ao evento, sobretudo os mais
a montante da lesao relacionados a aspectos organizacionais e gerenciais do sistema em questao

+ Investigacao da situacao de trabalho habitual e de origens das mudancas e alteracbes que ocor-
reram, contribuindo para o evento, bem como a anadlise de barreiras existentes e de seu efetivo
funcionamento

« A partir do caso especifico, avaliar fatores relacionados ao gerenciamento de riscos adotado na
organizacao de forma a contribuir com a prevencdo de novos eventos. Subsidiar acdes de outros
Orgaos e instituicoes.

1.2 Metodologia

Inspecdes no local do acidente, com coleta de informacgdes (croquis, filmagens e fotografias; entrevis-
tas individuais ou coletivas com trabalhadores e supervisores direta e indiretamente envolvidos com
o acidente; andlises de documentos; sistematizacao das informacdes obtidas, visando a compreensao
de como o acidente ocorreu; emissao de parecer conclusivo e recomendagdes de intervencao.

2. Identificacao de Vitimas, Empresas, Empreendimentos ou outros Envolvidos no Acidente

2.1. Informacgoes da Empresa Contratante

Razao Social: NO de funcionarios:
CNPJ/MF: GR:

CNAE:

End: No

Bairro: Municipio: UF:

Classificacdo Nacional de Atividades Economicas. solicitar da empresa ou obter no site do Ministério da Fazenda:
www.receita.fazenda.gov.br/Pessoaluridica/CNAEFiscal/cnaef.htm

Em caso de empresa terceira inserir novo quadro com os dados da empresa principal

2.2. Informacgoes Preliminares sobre o Acidente de Trabalho

N° de trabalhadores acidentados:

Data do Acidente: Hora aproximada:

Local do Acidente:

Tipo de Acidente: )

Entrevistados que contribuiram para a analise (Nao registrar nomes, indique funcdes
e, caso tenha realizado encontro de validacao, indique local, dia, hora e
participantes.)
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2.3. Informacoes sobre o(s) Acidentado(s)

Nome do Acidentado: Sexo:

Doc. de Identidade n©: CIC ou CPF

NO da NIT: Data de Nascimento:

Estado Civil: Escolaridade:

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: CEP:

Ocupacao: Classificacdao Brasileira de Ocupacbes (CBO):

Nome da mae
Nome da esposa:
Data de Admissdo/ inicio atividade: Tempo na Funcao:

NIT: Numero de identificagdo do trabalhador junto a Previdéncia Social. Corresponde ao PIS/PASEP para trabalhador formal ou Nimero
de inscricdo na Previdéncia para os autdnomos (ver no carné de contribuicao).

Situacdo quanto a relacdo de trabalho (Em caso de duvida descrever a atividade para
posterior codificacao):

Horas apos inicio da jornada de trabalho e pratica de horas extras:
Horario de trabalho (prescrito e real. Detalhar):
Parte(s) do corpo atingida(s):

3. Descricao do Trabalho Habitual (Rotineiro - Sem Acidente):
(Atencao: Recomendamos elaboracao de resposta baseada no modelo exposto nos itens abaixo)

o é familiarizar a equipe co

acdo da atividade, ver a maquina, os
e maquinas e ferramentas, enxergar mentalme
fazia normalmente para que possa compreender o q

o relatorio recomenda-se apoio nas nocoes de:
istemdtica” da atividade realizada por ocasidao do acidente consi
ico aberto. Para isso a equipe deve descrever os componentes
fa (T), Material (M) e Meio de Trabalho (MT) ou Ambiente (veja ad
o trabalho habitual ou sem perturbagdes, suas variabilidades m
lagées usualmente adotados pelos trabalhadores para lidar co
as analises de mudancas e de barreiras sera explorada em d

ada em multiplas fontes de informacao, incluindo i
obtida na empresa, entrevistas com o acid
colegas, encarregados, testemu
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das a seguir visam ajudar a reconstituicao da situagao de t

abera a equipe identificar quais das perguntas abaixo sao
is de escolher e responder as perguntas importantes para a
respostas para o espaco equivalente no modelo ao item 3 —“Des
idente)"

3.2, 3.4, 3.6 e 3.7 sao de resposta indicada em todos os tipos de a
estoes devem ser buscadas em visita ao local do acidente, ou se
isitados, em entrevistas com o acidentado, com colegas e sup
utencao etc.

3.1. Que trabalho estava sendo realizado no dia do acidente?

nda pelo menos as seguintes perguntas: a) quem fazia?; b) o ¢
e quem? e) onde? (ver também a questao seguinte); f) como?
S, prazos, etc); e g) quando? (hordrio administrativo, hora extra, t
abaixo pode ajudar a esclarecer outros aspectos importantes do
btidas devem constituir padrao ou referéncia a ser comparado ¢
te.

Responda Sim ou Nao as questoes a seguir. Para o trabalhador acidentado, o tra-
balho realizado era:

Rotineiro ou habitual Novo, feito pela primeira vez.
Conhecido, feito com freqliéncia. Raro ou infreqiente
Conhecido, feito com freqiéncia, Ha meta ou exigéncia de
mas usando recursos ou meios nao producao pro individuo ou
habituais.? grupo?

Ha supervisdo direta ou cobrancgas
mediadas por outra pessoa?

3 Operador deslocado de seu local habitual de trabalho e que atua em outro ambiente, interage com novas pessoas e usa
recursos diferentes daqueles do cotidiano que conhece em detalhes e sabe que pode confiar.

14
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3.2. Descricao do local do acidente (incluir fotos, filmes, esquemas)

registre dimensées (comprimento x largura x altura/espessura
cias, pesos, etc. do ambiente em que se situa o posto ou local de tr
isticas de piso, iluminagao, ventilacao, etc inclusive de locais con
acao de trabalho. Sempre que possivel faca esquemas, fotos e fil
copias de registros obtidos no dia do acidente tanto de equipes d
ue tenham comparecido ao local.

3.3. Como e por quem o trabalho é preparado? O que é preciso fazer antes de
comecar esse trabalho? Ha alguma coisa que se nao tiver sido feitaimpede o inicio
ou dificulta a realizacao do trabalho? Quem faz isso?

: Essa questdo ganha importdncia em acidentes que envolvam re-
variabilidades do trabalho cujas origens estdo em etapa anterior,
adores, de qualidade de materiais, etc. Em situagées com metas e
tumam ser desconsideradas nas prescricoes.

3.4. Qual é a seqiiéncia de operacoes a ser feita para fazer esse trabalho?

esponder com nomes das operacbes, como: preparar o local,
a), etc sem detalhar seqliéncia de movimentos, partes do corpc
imento” ou “passo a passo” anexar copia, perguntar quem elabo
Ihadores?).

m o trabalhador eventuais diferengas entre o jeito que faz e essa d
com interagées entre atividades e processos a montagem de li
em cada uma delas, pode ajudar a visualiza¢do e compreensdic
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3.5. Registrar aspectos de modos operatorios (MO) utilizados que representem
posturas incomodas, trabalho sem apoios, dificuldades na visualizacao ou na real-
izacao do trabalho, com énfase nas operacoes realizadas por ocasiao do acidente.
(fotografar, filmar ou fazer esquemas)

: Descrever aspectos visiveis do que o trabalhador faz para fazer se
tos (estender, rodar ou fletir bracos, pesco¢o ou coluna lombatr; leva
“posto” improvisado, etc).

mbém condigbes do sistema associadas as origens desses MO como, po
ilidrio ou recursos técnicos, pressoes de tempo, materiais sem pega, uso
a atividade, etc. Escolhas estratégicas por formas tayloristas de organiz
uso de tecnologias modernas e de mecanizagdo também podem es
inadequados e que implicam em custo humano (exigéncias biom

3.6. Que maquinas, equipamentos, ferramentas e materiais sao utilizados pelo
trabalhador normalmente para essa tarefa? (fotografar, filmar, elaborar esbocos,
pedir copia de manuais, livros de registro de manutencao, etc.)

A descricdo precisa detalhar nome, marca, capacidade operac
onamento e operagdo do equipamento. No caso de mdquinas inclui
hecklist” especifico para minimizar a chance de omissées importante
uipamentos, em especial esquemas ou fotos com legendas, podem aji
se deve ser dada aos aspectos relacionados a atividade envolvida no
inas usadas para fabricacéo de diferentes tipos de produtos é preciso d
os detalhes da fabricagéo que ocorria na hora do AT.
Opia de manuais e de livro de manuteng¢éo de mdquinas,
em ao modelo em uso no acidente.

om as condicdes de uso para fabricar outros produtos pode ajudar
ntes como, por exemplo, a desativacao de algum tipo de proteca
0 presentes no trabalho realizado por ocasiao do AT.

16
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3.7. Quais sao as mudancas de componentes (I, T, M, MT) e as dificuldades mais
freqilientes no trabalho?

responsdvel, muda seu estado fisiolégico ou psicol6
|, rara, evento que impede uso de modo operatdrio habit
previsto na tarefa ou trabalho prescrito; mudanca recente de

téria prima diferente, embalagem que confunde, outras;
balho: mudanca climdtica, pedido de produto novo ou mo
de chefia, de sistema de recompensa; etc;

ais sentidas: operacbes ou partes do trabalho que sGo
ualmente e nas fases em que ainda estava adquirindo ex
0 de mudancga ou de variabilidade do trabalho habi
linovagéo sugerida neste modelo.

Use como exemplo o quadro abaixo

e ou dificuldade.| O que a equipe faz para lidar| Implicacée
com o problema

ransportada auto- | O operador desliga o transportador. | Presenca de p
ha. O ajudante entra na zona de opera-| em que ha
¢ao e alinha a pilha manualmente. ninguém.
Hd barreiras

3.8. Ha algo que precisa ser feito (cuidados a tomar, etc) em relacao a continui-
dade / passagem do trabalho pronto para outros colegas.

ormacgdo util em casos em que o comportamento do trab
) de sua vontade, etc.

te em acidentes que envolvem interrup¢des e mudancas de turn
a terceirizada que ndo conhece rotinas.

errar a descricdo do trabalho habitual sem checar se exploro
1uo, Tarefa, Materiais, Meio de Trabalho - fisico e organiza

17
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4. INiC10 DA DESCRICAO DO ACIDENTE

4.1. Descricao sucinta da seqiiéncia de eventos do acidente.

do do acidente é
dente. A segunda, 4.2, é a descri¢do
ta e, a terceira, item 4.3 é a andlise de barre
do acidente deve informar: o que aconteceu (acic
do o relato deve informar também a ocupacgdo do trab
vocé verd exemplos, construidos de duas maneiras possi
lesd@o ou danos materiais e fatores que os originam nessa

dancas do acidente.

a do acidente:
a de operagdo da injetora fechou e amputou as duas mc
etirava peca pronta de dentro da zona de operagdo d
igia noturno, ia acender a ldmpada para fazera r
dos no chdo e caiu apoiando a méo con
do trabalhador.

tiéncias (Pergunta 1: O que aconteceu?) (Fa

ito (Pergunta 2: “Quais as razbes que explicam a morte do

ido pelo telhado

levam ao acidente: “Que fatores explicam que o telhado a

alpdo (tentando escapar)

18
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4.2 - Descricao detalhada do acidente - Analise de mudancas propriamente dita

Essa parte do modelo visa contribuir para a utilizagdo do conc
. Idealmente, ela confirmard que, na coleta de dados realizada, a
pleta. No caso de equipes que estejam aprendendo a usar o conceit
equipe a identificar lacunas persistentes em sua coleta e a

pletar a andlise.

descricdo sucinta comparando o que ocorreu no acidente com a des
itird recensear as mudancas. Considere os quatro componentes do
ixo pode ser usado como ajuda na identificacGo de mudangas a s
razées que explicam suas origens

Checagem da anadlise de mudancas apresentada na descricao do acidente

Na situacdao do acidente havia alguma mudanga em componentes do

sistema?*

Individuo

Tarefa

Material

Ambiente de trabalho

(fisico ou

organizacional)

4 Responder registrando as mudangas identificadas.
4 Resultado de fatores ditados pelo espacgo de trabalho imediato do trabalhador ou do ambiente
(fisico ou organizacional).

19
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ejado (deslizes e lapsos):

ejado (deslize):

go por falha de memdia (lapso)

de tomada de deciséo (“engano”)

do que era certo.

intencionais:

Situacionais :

Atos de sabotag

do comportamento, considerando

Atencao: Registre abaixo a descricao detalhada do acidente com a analise das mu-
dancas recenseadas acima.

reenchimento do quadro acima corresponde a r
ipantes do acidente.

Xistente no sistema tenha falhado ou sido driblada (“byp
ui, como “mudancga’. A andlise de mudancgas propriame
0 das origens dessas mudancgas.

untas sugeridas para a andlise de mudancas séo: 1) Quais
as o fato X1 explica a ocorréncia de Y? Se néo: 3) Que outra
deY?

mnoiniciodas tentativas de utilizacdo de conceitoéa
i, oulogo ao se identificar os primeiros fatores qu

20
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existe regra de parada explicita para essa questdo.

rdagem socio sistémica recomenda que a equipe evite interro
tradas em caracteristicas da pessoa vitima do acidente.

egras da légica recomendam que a equipe evite registrar apenas a
o explicagdo para o surgimento de outra (“A falta de alguma coisa
reciso descrever o que existia na situacdo para explicar o que aco
ue elétrico por contato é preciso especificar a estrutura energiz

Ao final da coleta de dados e elaboracao da descricao do acidente a equipe deve:

dar se consegue entender o que aconteceu. Consegue visualizar o

5o ndo busque completar a coleta de dados ou explicitar as pendé
informacgédo complementar.
ar se buscou as origens de todas as mudancas identificadas.

4.3. Analise de barreiras (seguir as orientacoes abaixo, para o preenchimento do
quadro)

canismos pelos quais é possivel prevenir ou protege
gia ou informagéo. SGo mecanismos usados para atuar
o ou perigo. Elas podem ser barreiras fisicas, funcionais, simb
isicas sdo aquelas que bloqueiam fisicamente a propagagdo da

corta corta-fogo que impede que a propagagéo do incéndio e
queia o acesso da méo do trabalhador na zona de prensagem de
is sdo aquelas que atuam em determinadas condi¢ées de risco, exe
ue bloqueia o sistema de for¢a, quando a porta de seguranc¢a d
ue entra em funcionamento quando surge o fogo. Como exem
as ordens de servico, instrucées de trabalho, alarmes, avisos

s e funcionais em geral sdo consideradas mais eficiente

0 modelo visa contribuir para a utilizacdo desses conceitos pelaequ
ard que, na coleta de dados realizada, a equipe fez a andlise de bar

quipes queestejam aprendendo a usar o conceito, as sugestoes abai
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unas persistentes em sua coleta e a estimulard a completar a an

e use o quadro a seguir:
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4.4 Orientacdes sobre a conducao da Analise de Barreiras: Explorar falhas e inex-
isténcia de barreiras.

as e auséncias identi
O. Nesse processo, a equipe deve:
a andlise de barreiras e conduzir essa busca ¢

ais desses problemas, enfatizando as falhas da ges

izadas. Enfim, nunca descrever o acidente como eventa

lo de vida da barreira: concep¢ao, implantagdo, operacdo,

guntas da andlise de barreiras sdo: a) Quais as transferéncias d
almente nocivas presentes no acidente? b) Quais as origens o
2rgia / condi¢bes nocivas? ¢) Quais as barreiras que existiam

0? d) Quais as barreiras que falharam? Quais as razées de
oderia ter evitado ou minimizado as conseqliéncias do

as Uteis na andlise de barreiras: Como cuid
1tes dessa barreira? Como a barreira
de causa comum)? Com

23
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5. ANALISE DA GESTAO E AMPLIACAO CONCEITUAL DA ANALISE.

asequir, 5.1 e 5.2, visam embasar a formulagdo
fatores participantes do acidente e caracteristicas d.
questdo. Nessa parte a equipe é ajudada a discutir e ¢
de barreiras, classificando-as de acordo com as nog¢ées de
e de mudancas, classificando-as de acordo com as nogoes
iabilidade. ATENCAO: As questdes néio devem ser usadas ¢
na andlise. Elas visam ajudar a elaboragdo da sua conclus
usado apenas em alguns casos, a equipe é estimulada a
acidentes. Esses conceitos foram discutidos com mai
nvolvido pela equipe da pesquisa.

24
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5.1. Gestao de Seguranca:

Ha registro de acidente anterior com caracteristicas|Sim: Nao

assemelhadas:

Caso sim: solicitar cépia de relatdrios de analises, atas de reunides em que foi
discutido e medidas adotadas. Descrever abaixo principais semelhancas e

diferencas observadas.

Houve acidente semelhante no passado analisado por|Sim: Nao:
SESMT ou CIPA de modo que atribui culpa e perde

oportunidade de identificar origens e propor corregoes?

Ha evidéncias de falha crbnica e persistente na adogao|Sim: Nao:

de medidas preventivas conhecidas ou definidas em lei?

Outros aspectos relacionados a gestdao de seguranca?|Sim: Nao:

(falhas na identificacao de perigos e riscos, etc)

Ha registros (livro de atas de CIPA, relatérios de|Sim: Nao:
acidentes, outros?) de pedido de solugao para problema
de seguranca que persiste sem atendimento por parte de
geréncias? Caso sim, identificar envolvidos e explorar

razoes.

Ha falhas no monitoramento das medidas de controle de |Sim: Nao:

seguranca (alca de controle) do sistema?

Orientacoes: Além de escolher as medidas a serem adotadas o controlador

deve associar constrangimentos que forcem a adocao dessas medidas e formas

praticas de monitorar a sua implantacdo e sua eficacia. Falhas podem

acontecer em todos esses momentos e comprometer a seguranca do sistema.

25
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5.2. Gestao de producao e de sua variabilidade

Ha indicios de contribuicdao de aspectos gerenciais relacionados:

As escolhas de tecnologias?

A gestdo de pessoal?

A gestao de tempos de trabalho ou pressoes de tempo?

A gestao de jornadas de trabalho, horas extras, intervalos de descansos,

etc?

A adequacdo de demandas aos recursos ou capacidade instalada do sistema
(aceitar encomendas acima da capacidade de producao do sistema, impor

sobrecargas de trabalho, etc)

As estratégias utilizadas para lidar com as variabilidades de componentes do
sistema ou da atividade? (impor recuperacdes manuais de incidentes em

situacdes de risco, etc)

A gestdao de materiais: compras de materiais de qualidade e precos
inferiores em detrimento da seguranca; falhas na logistica: atrasos de

fornecedores interferindo na producao, etc.

A gestdo de manutencdo (ndo incluir equipamento em programa, ndo definir

critérios de avaliacao e de acdo em caso de problemas repetidos; etc)?

A sobreposicdo da ldgica de producdo as demais ldgicas do sistema,

inclusive a de seguranga?

A circulacdo de informacdes, restricdes & comunicacdo vertical e horizontal?

A gestdo de mudancas?

A gestdo de projetos®?

Falhas de concepcgao: Zonas de perigo desprotegidas, dificuldades de acesso
para pessoal de manutencdo, etc. Falhas ou auséncias de feedback de agdes

- incompreensodes, “surpresa automatica”, etc

Outros fatores da gestdao do sistema que tenham contribuido para as origens

de acidentes? Por favor, descreva-os.

5 Execucao de obra ou atividade em desconformidade com o projeto. Ex: instalar tubulacdo de gas em local néo previsto

no projeto; instalar detonadores’ antes do tempo previsto para “adiantar servigo”; etc

26
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5.3. Ha necessidade de ampliacao conceitual da analise?
(Responda seguindo as orientacoes abaixo)

e cabe checar se
2 ndo suficientemente explicado c

bem fundamentado, por interlocutor externo, [
ue a equipe ndo conseguiu responder satisfatoria

e 0 mesmo cuidado cobrado em relagdo a explicagdo e
bém adotado em relagéo a explicagdo alternativa ap
eite a prdtica de “dois pesos, duas medidas’”.

laborado visando apresentar lista de exemplos fre

onceitos ou medidas prdticas que podem ajuda
1o de modo direto com Sim ou Ndo.
gere que a equipe deva solicitar
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Aspectos de acidentes a serem usados como pistas para a identificacao de situa-
¢6es em que ha indicacao de ampliacao conceitual de analises.

Omissdo atribuida a trabalhador. Caso sim: analisar se ha armadilha cognitiva
Decisao aparentemente irracional, por “falta de atengao”, “absurda”. Caso sim:
reconstruir perspectiva do trabalhador.

Comportamento atribuido a “vontade livre e espontanea” do operador, contrario
as “instrugdes e normas da empresa”. Caso sim: reconstruir perspectiva do
trabalhador.

Comportamentos descritos como desrespeito a regras de seguranca ou erros
explicados com caracteristicas do operador. Caso sim: idem anterior.
“Improvisacdes” na solucao de problemas ou incidentes. Caso sim: reconstruir
forma habitual de lidar com a situacao que ensejou a improvisacao. Indicar
analise ergondémica da atividade (AET).

Comportamentos que sugerem a possibilidade de “automatismos”, acao que é
usual em outras situacdes realizada em contexto diferente, as vezes, em
atividade que se inicia com a mesma sequéncia de operagdes utilizada na rotina.
Caso sim: Indicar analise ergon6mica da atividade (AET).

Persisténcia de acidentes em situacdo que a equipe de seguranca afirma “ja ter
feito tudo” ao seu alcance. Caso sim: Idem anterior + Checar o sentido dado ao
“tudo” e se analise anterior explorou origens do “problema” com perspectiva
psico organizacional + Checar se é AT tipo 1 de Monteau.

Recomendacao de medida de prevencgao do tipo: 1) “prestar mais atencao”, 2)
treinamento (adesao a regra). Caso sim: rever anadlise e ampliar leque de
sugestoes.

Interacdes entre comportamentos de trabalhadores de uma mesma equipe ou

de equipes diferentes mostrando quebra ou inadequacgdo de estratégias de
sinergia entre operadores. Freqiente em interacdes de trabalhadores de
empresas contratantes e contratadas (terceirizagao).

Idem em situacao em que subordinado deixa de checar comportamentos do
superior mesmo quando as regras assim determinam (“groupthink”). Caso sim:
AET.

Comportamentos que contribuem para acidentes e que se seguem a mudancas
recentes em componentes técnicos ou sociais (humanos) do sistema; tarefas
novas para o operador; gestdao de incompreensdes. Caso sim: checar quebra de
estratégias usadas anteriormente, desprotecdao cognitiva e interferéncias de
meios técnicos usados (precarios?).

Acontecimento inesperado produzido pela interagao de componentes do sistema
(interagao inesperada ou complexa). Caso sim: Checar: acidente normal de
Perrow.

Situacao nova, lidar com situacao de incerteza. Caso sim: checar quebra de
estratégias usadas anteriormente, desprotecdo cognitiva e interferéncias de
meios técnicos usados (precarios?). Indicar AET.

Situacdo monitorada através de sistemas informatizados, com o uso de
sensores, sem feedback da situacao real, sem acesso direto a elementos do
processo que esta sendo controlado. Caso sim: reconstruir algca de controle com
énfase em feedback.
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6. CONCLUSOES
A conclusao propriamente dita da analise

6.1. Medidas adotadas pela empresa apds o acidente e 6.3)
Enquadramento legal de fatores participantes do acidente:

6.2. Conduta (imediatas e de fim da analise) da vigilancia em relacao ao acidente:

6.3. Enquadramento legal de fatores participantes do acidente:

derados auto-e

a vigildncia em relagdo ao Acidente. Aqui a
esde as interdicbes ou embargos, a apreenséo de
o de recomendagoes que julgue necessdrias ao final a
as medidas de prevencdo indicadas exploram todos os fa
e é considerado como evento sécio técnico que abre janela

umo explicativo dos principais achados da andlise” visa
estruturada em 4 partes que apresentam:
ido no desfecho do acidente (item 4.1 do relatério);
da andlise de mudancas do acidente (item 4.2 a
andlise de barreiras do acidente (item 4.

obre a categorizagdo desses ac
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ao inclui comentérios em que: a) classifica o tipo de aci
ssalta a relacao entre esse tipo de acidente e a situagao de
estaca a relacao entre a gestao de seguranca do sistema e
ajuda a apresentar contribui¢cbes gerenciais associadas ¢
ites de explicacdes reducionistas e simplificadoras como
a.

6.4.“Resumo explicativo dos principais achados da analise” visa ajudar a redacao
de conclusao da analise estruturada em 4 partes que apresentam:

o (desfecho), “causas imediatas” e link para suas origens.
om base na sugestdo abaixo, substituindo as expressées en
te descrito:
Ivendo [lesdo] [se necessdrio, incluir danos materiais e ambie.
ovocada por [causas imediatas] ocorrida durante [atividade

os baseados na andlise de mudancas:
iata] da [lesdo] [acidente] tem origens em rede de fatores em
s, as seguintes mudancas em relagdo a situagdo habitual de
ta de principais mudancas]
as origens dessas mudancas revela que:”
entdrios sobre as razbes dessas mudancas]

baseados na andlise de barreiras

mas acima a ocorréncia do acidente esteve associada a:”
das principais falhas ou auséncias de barreiras]

as origens dessas falhas ou auséncias revela que:”
mentdrios sobre as origens dessas falhas ou auséncias de barrei

lusées gerais sobre o tipo de acidente, aspectos de seu dese

res apresentados permite descrever o ocorrido como a

W -
o
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teragbes de pequeno numero
omo de tipo 2 de Monteau, ou seja, que
pode ser dificil, especialmente se a equipe de
adota concep¢do tradicional, deixando de explora
Ilhadores para resolver situacoes originadas da variab
e avisos de acidentes incubados no sistema.]”.

suas origens, inclui, entre outras as seguintes principais fa

tencao] que isoladamente ou em interagdo com outros fa

ui em suas origens, entre outras, as sequintes
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7. Equipe de analise:

8. Local e data:

9, Lista de anexos ao relatorio:
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Casos
Il. Exemplos de Analise de Acidentes de Trabalho (AT’s) que usaram o Roteiro

Os resumos aqui apresentados referem-se a dois casos onde foi usado o roteiro de andlise desenvolvido
no contexto da pesquisa e que tiveram desdobramentos de natureza preventiva.

Os relatérios mais completos podem ser encontrados na pagina do Férum “Acidentes do Trabalho
Analise Prevencao e Aspectos Associados”, de livre acesso no site:

http://www.moodle.fmb.unesp.br/course/view.php?id=52

Caso 1: Acidente Com Calandra em Empresa Metalurgica
O Trabalho Habitual

Operacado de calandragem de chapas metalicas para a confeccdo de tanques cilindricos ou tubos me-
talicos. Normalmente o trabalho na calandra é realizado por dois trabalhadores. As tarefas a serem realizadas
dependem do tipo de matéria prima: chapa de inox ou de carbono. Na maioria das vezes sao utilizadas as
chapas feitas de inox. Estas pecas planas sao colocadas na maquina para comecar a calandrar. As pecas sdo
transportadas de acordo com o tamanho e com o peso. Se forem leves, o transporte é manual; se forem pesadas
sao transportadas com o auxilio de ponte rolante. Quando nao ha operador de ponte, os préprios
trabalhadores movimentam a ponte rolante. Quando a peca é colocada na maquina, os operadores ajustam a
chapa entre os rolos da calandra, em seguida, um dos operadores aciona a maquina via botdo de acionamento
manual, localizado em uma das extremidades da calandra (Foto 1).

O botao de acionamento possibilita que o operador vd movimentando a peca (vai e vem); e assim
sucessivamente, até alcancar o ponto maximo de atrito da peca com os cilindros. Neste caso, com a ajuda de
um colega, também operador, ajusta-se a distancia do cilindro através de um volante. Este volante possui um
sistema de rosca que, quando apertado, diminui a distancia entre os cilindros, modificando o local de prensa-
gem fazendo com que a peca comece a assumir formato cilindrico. Esta tarefa é feita até que as extremidades
da chapa se unam, fechando o cilindro. Nesse momento, o operador faz ponto de solda para unir as duas ex-
tremidades do cilindro (foto 1).

Em seguida a peca é retirada da maquina e transportada para o setor de solda onde o soldador une
as extremidades da chapa. Essa soldagem produz saliéncia que se projeta para dentro do cilindro formando
um bico na drea de solda que, no momento de recalandragem da peca, vai se conformando aos poucos até
completar a forma cilindrica. Com a maquina em movimento, os trabalhadores utilizam gabarito (medidor de
madeira) colocando-o por dentro do cilindro para averiguar se o didmetro da peca esta correto, mas a solda
atrapalha o posicionamento do gabarito. Para minimizar esses problemas o operador costuma bater com mar-
reta sobre a saliéncia deixada pela solda.

Virola: chapa metalica que
J apods ser calandrada toma a
forma cilindra

Botdo de
acionamento

L o
Volante giratério
para ajustar a
distancia entre
os rolos para dar
forma cilindrica
as pegas.

Cabo de
parada de
emergéncia.

Solda para unir as
duas extremidades do
cilindro.

Foto 1 - Maquina calandra e seus componentes antes do AT 33
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Il.Resultados de Analise que usaram o Modelo

O Acidente

No dia do AT, um dos operadores da calandra foi almocar e o encarregado determinou que
o outro, operador que estava operando sozinho na calandra, continuasse trabalhando para finalizar
duas virolas. As pecas eram esperadas em outro setor que pararia sua atividade em caso de atraso.
As duas virolas estavam na calandra e o Sr X comecou a recalandrar. Apds o inicio da atividade, o Sr.
X foi medir o diametro do cilindro com o auxilio do gabarito com a maquina em funcionamento. A
maquina ndo tem sistema de protecao que impeca que o trabalhador acesse sua zona de prensagem
em movimento.

Ao aproximar o gabarito na parte inferior do cilindro, ele enroscou na saliéncia (bico) da solda
,puxando a mao direita do trabalhador contra os pontos de convergéncia entre os rolos e o cilindro.

O Sr. X acionou a parada de emergéncia, mas devido a inércia dos rolos, eles deram mais meia
volta provocando o aprisionamento do 3° e 4° dedos de sua mao direita. O Sr. X sofreu amputacao do
39 dedo e fratura exposta do 4° dedo da mao direita.

Analise de Mudancas

A pedido do encarregado, o trabalhador fica sozinho para finalizar a peca pois o companheiro
foi almocar. O Sr X, sem almoco continua a trabalhar e, para adiantar o servico, ele ndao bate com o
martelo sobre a solda para diminuir o bico do cilindro.

Analise de barreiras

A Unica medida de seguranca instalada na maquina é o dispositivo de parada de emergéncia,
mas este dispositivo, por ndo estar associado ao sistema de freio, ndo interrompe imediatamente os
giros dos cilindros da maquina. A parada ocorre apés aproximadamente 5 a 10 segundos do aciona-
mento. Ao permitir a continuidade do movimento da maquina, esse sistema de parada de emergéncia
mostra falha de concepcdo. Ou seja, a barreira de prevencao instalada no sistema pode agir exata-
mente da forma para a qual foi programada sem, no entanto, evitar o acidente ou o agravamento das
sequelas.

Além disso, a maquina nao dispunha de sistema de afastamento ou abertura dos cilindros,
ficando o trabalhador aprisionado entre as partes rotativas da maquina, ou seja, tendo atraso no seu
encaminhamento para o servico de saude. Acresce ainda que o motor da maquina nao foi dimensio-
nado para realizar as tarefas necessdrias de seguranca.

Nas partes frontal e traseira, o operador tem acesso a zona de prensagem com a maquina em
funcionamento.

Para regularizar a calandra, a empresa providenciou troca do motor, mudanca do sistema de
acionamento, instalagao de cortina de luz ligada a comandos elétricos de seguranca (foto 2) e modi-
ficou o gabarito.
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Painel
elétrico

Painel de
acionamento

Cabo de Parada de
emergéncia

Foto 2- Maquina reformada apds intervencao

Analise da Gestao de Seguranca

A andlise do acidente mostrou que a equipe do SESMT, em seu Programa de Prevencao de
Riscos em Prensas e Similares (PPRPS), identificou a existéncia de drea desprotegida na zona de con-
vergéncia dos cilindros da maquina, mas ndo prop6s medidas para a sua correcao. A equipe do SESMT
da empresa solicitou a instalacdo de dispositivo de parada de emergéncia sem especificar o nivel de
seguranca que deveria apresentar. Foi instalado dispositivo convencional, ou seja, que nao paralisa os
cilindros imediatamente apds o seu acionamento. O SESMT considerou a solicitacdao atendida.

A equipe de andlise checou a investigacao desse acidente feita por integrantes do SESMT e da
CIPA e evidenciou praticas de atribuicdao de culpa as vitimas e perda de oportunidade de aprendiza-
gem organizacional com a sua ocorréncia.

As praticas de inspecao de seguranca adotadas pela equipe de seguranca da empresa nao ava-
liam a efetividade dos dispositivos de seguranca e nem sua conformidade com as normas vigentes. A
situacao da maquina foi regularizada apés a interdicao da mesma logo depois do acidente.

A analise realizada revelou o acidente como produto de rede de fatores técnicos e sociais em
interagao. Na dimensao técnica ganham destaque aspectos relacionados a colocagao em operagao de
maquina em que inexistem protecdes ou em que as existentes se revelam inadequadas ou em des-
conformidade com normas vigentes. As origens desses problemas foram reveladas como associadas
a aspectos sociais, dos quais os mais facilmente identificaveis foram falhas da gestao de seguranca
existente na empresa. Também foi possivel mostrar nas origens latentes desse acidente contribui¢des
da situacdao de submissao dos interesses de seguranca aos de producao, em particular, evidenciando
estratégias mobilizadas para a gestao de produgao em situacao de pressao de tempo. No caso mos-
trado, um trabalhador foi designado sozinho para executar tarefa habitualmente realizada por dois. E
operando maquina com zona de operacao desprotegida, com modo operatdrio que exige posicionar
membros superiores nas proximidades de zona entrante da calandra em condi¢des em que “uma bo-
beira” poderia levar ao acidente. Em outras palavras, um modo operatério que deveria ser proibido,
por ser inaceitavel do ponto de vista da seguranca.

Vale destacar que a operacao especifica realizada na ocasiao do acidente ocorria de modo
limitado no tempo, sendo constrangida por irregularidades produzidas pela solda de fechamento da
virola e, em condig¢des habituais, feita por dois operadores. No momento do AT, com a operac¢do sendo
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feita por um sé operador, submetido a pressao de tempo a seguranca real na tarefa dependia apenas
de sua habilidade na realizagao dos gestos e movimentos usados para forcar o gabarito contra a virola
em movimento e a saliéncia da solda na mesma.

Nessas condi¢des, mudangas minimas em um gesto podem explicar que sobrevenha o aci-
dente. De estranhar apenas que o sistema nao reconheca a contribuicao de seus operadores para a
seguranca nessa atividade. Que o sistema nao recompense a competéncia usada por seus operadores
para produzir com baixa freqiiéncia de acidentes em condicdes e situacao de segurancga tao precarias.

Lidar com a correcao dos problemas técnicos apontados na andlise tem sido trabalhoso, po-
rém de modo geral, ndo tem sido dificil. As empresas ja dispdem até de assessoria de sindicatos patro-
nais que as auxiliam na elaboracao de propostas, como a implementada na calandra mostrada que,
uma vez testada, podera ser generalizada no minimo, para todas as maquinas similares da empresa ou
territério.

Caso 2 - Queda de altura em montagem de plataforma em usina de cana de acucar.

Trabalho habitual - sem acidente

O Sr. K. é funcionario de uma empresa de montagem industrial, contratada por uma empre-
sa fornecedora de material que presta servico de montagem industrial para usina de producao de
acucar e alcool situada no interior de Sao Paulo. Trata-se de quarteirizacao de servigos para a monta-
gem de plataforma metalica e esteiras de movimentacao de bagaco de cana que abastece as caldeiras
novas, que estdo em vias de entrar em funcionamento aumentando a capacidade de producdo da
usina. A safra estd tendo inicio no més de abril e as caldeiras novas sao fundamentais neste momento
para a producao de vapor e energia para o processo de moagem e producao de acUcar e etanol.

O Sr. K. iniciou seu trabalho na Usina em 18/03/2008, estava trabalhando na montagem da
bica de bagaco de cana das caldeiras 10 e 11. As bicas sao acessadas através de escadas metalicas e a
locomocao dos trabalhadores é feita por plataforma em construcao, situada a 21 metros de altura. A
funcao do Sr. K é montador industrial. Sequndo encarregado da empresa de montagem o trabalha-
dor ja tinha experiéncia com este tipo de servico, mas, na usina, estava no primeiro més de trabalho.
A equipe fica alojada em pequena cidade préoxima a Usina.

A empresa contratada empregadora do Sr. K. faz solda e montagem, das esteiras e bicas de
bagaco, instalacao de cancelas e das grades do piso da plataforma de movimentagao de pessoas.

O prazo para a entrega do servico foi fixado inicialmente em 10/04/2008, mas por falta de
material e pelas chuvas ocorridas no periodo houve atraso na construcao das fundagdes e o prazo
foi dilatado inicialmente para entrega em 15/04. Este segundo prazo foi novamente prorrogado para
20/04, um dia apds a ocorréncia do AT.

Um dos indicios da existéncia de forte pressao temporal para a entrega do servico é o fato de
que durante os 25 dias trabalhados na usina o Sr. K nao teve nenhuma folga, trabalhando sem inter-
rupcao em média 10,44 hs/dia. A equipe também observou que o Sr. K deixou de fazer horas extras
apenas em dois dias desse periodo.

A analise do cartdao de pontos mostra que, em 25 dias, o Sr. K. trabalhou 261 horas, sendo que
549 deste total foram horas normais e os demais 46%, horas extras. No dia do acidente, dia 19 de abril,
um sabado, o Sr. K. havia trabalhado 12 horas, e iria completar 14hs de trabalho.
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Segundo informado por um trabalhador da equipe do acidentado, a usina tinha data para ini-
ciar a moagem da cana e a esteira tinha que estar pronta na data prevista, ou seja, em 20/04/2008. A
pressao pela entrega do servico é evidenciada na verbalizacao dos operadores:

“A cobranca vem da usina, pois tem data marcada para comecar a moer.”

Também foi constatado o risco de amputagdo por acesso de membros superiores e inferiores
a pontos entrantes e partes méveis da esteira, durante a movimentacao de pessoas ao seu lado. A
esteira ja estava em operacdo (em teste, segundo a empresa).

As refeicoes dos trabalhadores eram feitas as 12h00, mas quando os trabalhadores fazem ho-
ras extras, a refeicao vem de um hotel, onde os trabalhadores ficam alojados. A refeicao chega para
os trabalhadores por volta das 20h00, portanto os trabalhadores almogcavam as 12h00 e jantavam
as 20h00, permanecendo por 8h00 sem alimentacao. Este periodo de trabalho é mantido “a base de
agua’, sendo que a mesma é fornecida no térreo, tendo o trabalhador que descer vinte e um metros
de altura por meio de escada para beber dgua ou fazer suas necessidades fisioldgicas.

O trabalho realizado pelo Sr. K. (que sofreu o AT fatal) juntamente com o Sr. G., no dia
19/04/2008 consistia em centralizar suportes de borracha denominados de “cavaletes’, onde se move
a esteira. Essa esteira de cavaco abastece as caldeiras novas. Existe um par de cavaletes, um a cada
lado, a cada 2 metros da esteira. Sr. K. e Sr. G. trabalhavam em dupla centralizando os cavaletes um
em cada lado da esteira.

O acidente e as mudancas na situacao de trabalho

Por volta das 19:53 hs, ap6s iniciar a chuva (garoa), o Sr. G. a pedido do encarregado para o ser-
vico, vai avisar o soldador que estava no final da esteira soldando, enquanto o Sr. K. fica sozinho. Apds
ser orientado pelo encarregado, o Sr. K. caminha cerca de 9 metros pela plataforma ao lado da esteira
para recolher os equipamentos e sobras de material que estava depositado no local de trabalho (Foto
2.1). Ao realizar este deslocamento sobre a plataforma, Sr. K. caiu por falha no piso (vdao aberto sem
a grade) da mesma. A queda foi percebida por um trabalhador da equipe por volta das 19h55. O en-
carregado foi para o local e verificou que o Sr. K. tinha caido da altura de 21 metros. Foi chamado o
resgate e o Sr. K. foi encaminhado direto para o IML. O trabalho era realizado a noite e a iluminacgao
era suprida por refletor. Observa-se que entre o refletor e o local da queda existe barreira formada pela
esteira de bagaco, ou seja, existia um sombreamento dificultando a visualizacdao da falha no piso da
plataforma que provavelmente contribuiu para o acidente.
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A Foto mostra a distancia percorrida pelo trabalhador até o local sem a grade de
protecao (9 metros) e a altura da queda 21 metros.

A
Distancia
percorrida
a pelo Sr.

Altura da
queda 21
metros

Foto 2 - A seta amarela indica o local que o SR. K. caiu

Analise de barreiras

As barreiras existentes para evitar queda de altura eram frageis. As barreiras contra queda exis-
tentes consistiam de cabo guia de aco e fornecimento de EPI (cinto de seguranca tipo para-quedista).
O cinto de seguranca nao era utilizado nos trabalhos na plataforma. Na inspecao realizada pela equipe
no local, os gerentes e encarregados se movimentavam na plataforma com piso incompleto e falta de
guarda corpo, sem usar cinto de seguranca.

Em inspecao no local de trabalho, 02 dias apds a ocorréncia do AT, constatou-se que ao lado
da plataforma de movimentacao de pessoas, existia um cabo guia aprisionado somente em suas ex-
tremidades com comprimento aproximado de 50 metros, nessa distancia o cabo de aco tem contato
com as cancelas que estao sendo instaladas na plataforma, impedindo a formacgao de barriga no ca-
beamento.

O risco de queda foi evidenciado pela falta de protecao coletiva para a movimentagao em al-
tura como guarda corpo, rodapé e falta da tela em vaos existentes no piso.

Foi também constatado no instante da inspecdo que nenhum funcionario ou chefia utilizava
equipamento de protecao individual (cinto de seguranca). A situacao de irregularidade foi documen-
tada por meio de Auto de Infragéo.

Conforme observado a empresa contratante (usina) e a contratada (montagem industrial) ndao
adotavam nenhuma medida de controle e/ou monitoramento efetivo, tipo permissao de trabalho para
certificacdo do uso efetivo de EPI e cabo guia para prote¢ao contra queda no trabalho em altura.

O caso foi levado ao Ministério Publico do Trabalho da 152 Regido que levou a empresa, por
meio de Termo de Ajuste de Conduta, a revisar todo sistema de contratacao de terceiros. 38
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Quadro sintese de analise do AT:

Componente
do modelo

Descricdo do item

Descrigcdo do
trabalho
habitual

Soldagem e montagem de bica e dos cavaletes da esteira de bagaco
de cana na véspera da inauguracdo de 2 caldeiras novas para
ampliacdo da capacidade produtiva da usina.

Operador é confratado de terceirizada que presta servico em
montagem industrial.

Servico de montagem sofre atrasos consecutivos devido a chuva e falta
de material.

O ftrabalho é redlizado a céu aberto em altura de 21 metros. A
plataforma estd em construcdo e ndo possui piso em toda sua extensdo
(estd em fase de montagem) e nem guarda corpo. Os trabalhadores
possuem cinto de seguranca, mas o cabeamento é considerado
insuficiente e inseguro.

A empresa de montagem teve que renegociar 3 vezes o prazo de
entrega da obra

Dia 19 era véspera da inauguracdo da caldeira e retomada da safra de
moagem da cana.

Trabalhador estd hd 25 dias fazendo horas extras ininterruptas. As horas
exiras praticamente dobraram a jornada de trabalho normal definida
legalmente.

Ndo hd suprimento de dgua ou local para fazer necessidades na
plataforma. O trabalhador sé tem hordrio de refeicdo regular no almoco.
O jantar habitualmente é fornecido no final da jornada, por volta das 20-
21hs. O trabalhador sé teve a refeicdo do almoco.

Pressdo para cumprimento de prazo de enfrega implica em
intensificacdo do trabalho e ampliacdo de jornada.

Andlise de
mudangas

Sdo aproximadamente 20hs; o local é iluminado pelo holofote. Comeca
a chover. O chefe dd ordem para parar o servico de solda do cavalete
da esteira. O trabalhador recebe ordem de recolher material espalhado
na plataforma. Trabalhador se desloca pela plataforma e ndo percebe
existéncia de vao no piso. A chuva pode ter provocado a aceleracdo
na tarefa de recolhimento do material, pois o tfrabalho é a céu aberto.
Falha no projeto de iluminacdo ndo foi explorada.

Falha no fornecimento de material que gerou atraso na obra ndo foi
explorada.

Andlise de
Barreiras

Barreira prescrita € o cinto de seguranca. O uso é pré-forma. Chefia se
desloca em locais de risco de queda sem uso de cinto. Cabo guia é
afixado sé nas extremidades. Trabalhadores ndo confiam e tem receio
do cabo (um pode derrubar o outro)

Gestdo de
seguranca

Andlise de documentos possibilitou verificar a inexisténcia de gestdo de
seguranca nas obras fterceirizadas. Ndo existe gerenciamento de uso de
medidas de seguranca. Usina delega gestdo e ndo supervisiona. Terceira
ndo tem gestdo de seguranca. Contrato de gestdo € omisso e genérico
no quesito de seguranca.

Falta de supervisdo pelo SESMT da Usina ndo foi explorada.

Gestao de
producdo

Andlise de cartdo de ponto trouxe evidéncia da jornada estendida e
falta de pausas decorrentes da pressdo pela inauguracdo das caldeiras.
Moagem de cana ndo podia ser adiada devido ao inicio da safra.

NJdo existe supervisdo ou permissdo de trabalho em altura.

Ampliagao
conceitual

Acidente tipo 1 de Monteau

Trabalho intensificado pela cobranca de tempo (prazo de entrega) - “a
pressdo vem da usina”. Gestdo do SESMT da Usina € omissa em relacdo
Qos terceiros.

Seguranca ndo é prioridade na obra.

Conclusdo

Intervencdo obrigou a usina a alterar o sistema de gerenciamento de
servicos de terceiros.
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Analise da Gestao e Conclusées

Pelas observacgdes levantadas em campo, analise de investigacdo e entrevistas realizadas cons-
tata-se que o acidente ocorreu devido a uma conjugacao de varios fatores relacionados aos meios
de trabalho, a organizacao e a falta de gerenciamento dos riscos entre as empresas envolvidas. O AT
ocorre por queda de altura quando o trabalhador se desloca em plataforma que estava em fase de
instalacdo. A obra esté atrasada sendo ja renegociados os prazos por mais de duas vezes. E véspera
de entrega da esteira para o inicio da moagem da cana, uma vez que a safra comecgara no proximo
dia. A montagem industrial consiste em realizar atividades pesadas de soldagem para instalacao de
cavaletes que irdo sustentar a esteira de movimentacao de bagaco de cana. O local esta a 21 metros
de altura.

Enquanto alguns trabalhadores instalam a esteira outros soldadores realizam a instalacao do
piso que possibilita a movimentacao de pessoas pela plataforma. Os trabalhadores da empreiteira
contratada pela usina fazem horas extras por 25 dias ininterruptos. As horas extras realizadas pelo Sr.
K. praticamente dobram o total de horas normais trabalhadas no periodo. A situacao fisiolégica dos
operadores é critica, pois era comum que ficassem sem comer por longos periodos. No dia do AT a
equipe esta sem refeicao ha mais de 8 horas. Para beber dgua os trabalhadores necessitam se deslocar
por escadarias descendo um desnivel de 21 metros. O local na plataforma por onde o trabalhador se
desloca é mal iluminado, pois a luz do refletor ndao alcanga o piso onde existe a falta da grade. O encar-
regado interrompe a tarefa da equipe por conta do inicio da chuva. Sr. K. comeca a recolher o material
que se encontrava sobre a plataforma. Para se proteger da chuva o trabalhador pode ter apressado a
tarefa piorando a percepcao sobre onde pisava. A empresa contratante e as empresas contratadas ndo
possuiam efetivo sistema de gerenciamento e controle dos riscos para trabalho em altura. A priorida-
de pela producao e pelo cumprimento das metas estabelecidas pela USINA para a inauguragao, das
caldeiras no inicio da safra imp&e uma precarizacao nas condicdes de trabalho e a intensificacao dos
ritmos, ultrapassando todos os limites. A seguranca, saude e integridade fisica dos trabalhadores sdao
relegadas a ultimo plano. A morte é um resultado esperado, previsivel.
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lll. Aspectos conceituais da analise de acidentes usados no MAPA

Nos ultimos anos é crescente o numero de estudos que exploram o tema da analise de aciden-
tes (Almeida 2006b; Hale et al. 2007; Leveson 2004; Lima; Assuncao 2000; Llory, 1999; Neboit, 2000;
Rassmussen 1997).

E possivel destacar, entre outros, estudos que apresentam o acidente como encontro entre
pessoa exposta a um determinado perigo que estava sob controle no sistema e fluxo da nocividade
potencial presente nesse perigo liberado ou descontrolado por ocasiao do acidente. Essa compreen-
sao é adotada em alguns modelos de acidentes e passa a servir de guia para a conducao de analises.
Caberia a equipe encarregada das mesmas descrever o encontro e os demais componentes repre-
sentados no modelo de acidente, como o perigo e suas origens; o fator que dispara o descontrole
presente no AT; etc (Dumaine, 1985; Johnson 1975).

A nocao de perigo também aparece associada a nocao de barreiras. Os encarregados da ges-
tdo de seguranga deveriam conduzir andlises de riscos de modo a identificar ‘a priori’ os perigos do
sistema e recomendar a instalacao de barreiras de modo a evitar sua participacao em acidentes (Holl-
nagel, 2004).

Por sua vez, na analise de acidentes, esse mesmo conhecimento seria usado de forma retros-
pectiva. Primeiro: O acidente acontece quando o sistema nao instalou barreira especifica para o pe-
rigo em questdo. Segundo: O acidente acontece quando a barreira ou defesa existente para evita-lo,
falha. Nos dois casos, auséncia e falha de barreiras devem ser analisadas de modo a esclarecer suas
origens. Em outras palavras, o que explica que as barreiras necessarias nao tenham sido instaladas ou
tenham falhado? E assim sucessivamente.

Gravata-Borboleta e queijo suico.

Mais recentemente, a representacao dos acidentes como ‘gravatas — borboletas’ (Figura 1) amplia o
perimetro da analise e da prevencao. As barreiras instaladas no lado esquerdo da gravata visariam
evitar ou prevenir acidentes. Aquelas localizadas a direita teriam a finalidade de proteger pessoas e
bens, de evitar ou minimizar consequiéncias do acidente (Hale et al, 2007).

Modelo da gravata-borboleta.

P ™ |

Distais R Lay. Distais
Proximais Proxaimais
2. Evento
/ indesejado \
1. Antecedentes 3. Conseqiiéncias

Figura 1. Gravata borboleta
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Por sua vez, a nogdo de vigilancia em saude do trabalhador (VST) estimula as equipes de
analise a, sempre que possivel, ampliarem suas a¢des para além dos limites da identificacdo dos peri-
gos e riscos representados na gravata borboleta. A abordagem da VST é compreendida como processo
que busca identificar e atuar em trés fases distintas dos ciclos de perigos e riscos: a histérica, ou de cria-
¢ao ou origem de sistemas sécio-técnicos ambientais (SSTA) abertos que introduzem novos perigos e
riscos na sociedade; a operacional, ou das exposi¢des dos trabalhadores que operam os SSTA aos peri-
gos e riscos neles presentes; a das conseqiiéncias, que lida com os danos e lesdes ocorridos durante a
fase operacional (Porto, 2007).

O MAPA estimula o desenvolvimento de reflexdes sobre a criagao ou introducao de novos
perigos e riscos e a busca de aperfeicoamentos seja dos marcos regulatérios adotados, seja das es-
colhas politicas relativas aos modelos de crescimento ou desenvolvimento econémico assumidos no
territério. Em termos praticos, isso significa que em toda analise de acidente as equipes envolvidas de-
vem explorar a possibilidade da existéncia de escolhas de politica econémica ou lacunas da legislagcao
(econdmica, importacao de maquinas e equipamentos, gestao de seguranca, resposta de emergéncia,
etc) que tenham contribuido para a criacao do perigo / risco, persisténcia da situacao de exposicao e
ou instalacao de conseqiiéncias do ocorrido.

Aidéia de“buracos”em barreiras (Figura 2) foi usada por James Reason (1997) ao representar
o acidente por uma sucessao de fatias de um queijo suico. O acidente é descrito como evento que, uma
vez acontecendo, consegue ultrapassar todas as barreiras adotadas no sistema para evita-lo. Isso acon-
teceria porque os “buracos” existentes nessas barreiras estariam alinhados, permitindo o livre fluxo do
acidente. Na maioria das vezes, naqueles sistemas que executaram a contento a analise de riscos e a
instalacdo de barreiras adequadas esse alinhamento nao existe e uma ocorréncia que ultrapasse uma
determinada barreira é bloqueada pela seguinte.

ANGER

Barreiras

(Reason. 20102)

Figura 2. Modelo do queijo suico de Reason 42
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lll. Aspectos conceituais da analise de acidentes usados no MAPA

Essa abordagem foi complementada com o uso da nocao de analise de mudancas e, mais
recentemente, pelo incentivo ao estudo do trabalho real com destaque para a sua variabilidade e
ajustes exigidos para sua correcao (Almeida 2006a; Diniz et al 2005; Health and Safety Executive, 2001;
Hollnagel 2004; Rassmussen 1997). Com ela, se chama a atencao para o fato de que alguns sistemas
convivem até anos sem barreiras indicadas em lei, sem acidentes. Quando um deles acontece, atribui-
lo a falta da barreira colocaria em evidéncia pelo menos duas questdes. A primeira é:“E por que ndo
aconteceu antes?” A segunda e mais importante é:“Quais as condi¢oes presentes na situacao capazes
de desencadear / explicar o acidente?”.

Assim, ao invés explicar o acidente com afirmag¢des como “faltava a protecao contra-quedas”;
“faltava o aterramento elétrico’, “a caldeira ndo tinha valvula de alivio”; ou seja, se referindo generica-
mente a auséncia ou falta de alguma barreira; a equipe de analise é levada a ter que explicar com os
elementos presentes no sistema o que originou ou contribuiu para o acidente. Em outras palavras, o
que explica a queda? Quais as razdes da energizacao da estrutura associada ao choque? Ou do au-
mento da pressado interna da caldeira? etc.

Regra de parada

Tanto na andlise de mudancas quanto na andlise de barreiras a equipe de seguranga se vé
estimulada a buscar causas das causas e precisa decidir até que ponto puxa o fio da sua investigacao.
Nao hd regra de parada a ser usada nesses casos. Na literatura se falou, inicialmente, naimportancia da
busca de causas raizes do acidente (Health and Safety Executive, 2001). Elas deveriam ser os principais
focos da prevencao.

Concomitantemente crescem criticas as praticas de andlises que sdo encerradas nas proximi-
dades do desfecho do acidente. Essas analises reforcariam praticas de atribuicdao de culpa e inibiriam
a prevencao (Hollnagel 2004; Vilela et al 2004).

No inicio da década de 90, Reason (1997) defende com destaque a compreensao de que o aci-
dente envolve origens proximais e distais e que a prevencao efetiva deveria buscar os fatores distais,
ditos condicbes latentes de acidentes. Mais recentemente, Hollnagel (2004) defende modelo sistémi-
co de acidente que inclui quatro componentes principais: a) a variabilidade dos desempenhos huma-
nos; b) as disfungdes tecnoldgicas; c) as condicdes latentes em geral e; d) as falhas ou inexisténcia de
barreiras.

Alguns fatores sao destacados como presentes em muitos e diferentes tipos de acidentes, en-
tre eles estariam: Revisdes de perigos ou andlises de perigos de processos inadequadas; equipamen-
tos mal concebidos ou usados de modo inadequado pelos operadores; indicacdes de que condicbes
de processo estao inadequadas; geréncia que nao agiu diante de avisos precoces de sinais de proble-
mas; falhas na circulacao de comunicacoes; etc.

Equipes de analises passam a destacar que antes de um acidente existiriam séries de acidentes simi-
lares, quase-acidentes; incidentes e a instalacao de equipamentos novos. Os acidentes passam a ser
descritos como eventos enraizados na histéria dos sistemas em que acontecem. Eles incubam (Llory
1999) e precisam ser enxergados como janelas de oportunidade para o aprendizado organizacional.

Movimento semelhante se da em relacao a compreensao da dimensao humana em acidentes. Mais e
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mais se ressalta que a contribuicao dos operadores nas origens proximais de um acidente é mais con-
sequiéncia do que causa. Além disso, ganha destaque a idéia de descrever em detalhes caracteristicas
desses comportamentos. Sao intencionais ou nao intencionais. Erros humanos sao descritos como
comportamentos nao intencionais, podendo envolver: a) deslizes, ou seja, fracassos na realizagcao de
uma acgao; b) lapsos de memaria ou esquecimentos que se traduzem em omissdes de passos da tarefa
€; C) enganos, ou seja, comportamentos executados a contento, mas que nao atingem o objetivo pre-
tendido por estarem associados a plano equivocado. Os comportamentos de desrespeito intencional
a regras de seguranca sao chamados de violacdes e podem ser rotineiros, excepcionais, situacionais
ou atos de sabotagem (Reason 1999).

Maisembah (2003) chama a atencdo para a necessidade de se investigar as razées que levam
os operadores a “bypassar” os dispositivos de seguranca instalados em maquinas e equipamentos.
Mesmo sabendo que este tipo de comportamento é reconhecidamente proibido, o mesmo é prati-
cado com frequiéncia, e chega a ser mesmo tolerado por postos de chefia, desde que nao resulte em
resultados negativos como acidentes ou perdas materiais. O autor demonstra que, freqlientemente,
essas praticas tem razdes operacionais e nao decorrem de conduta desviante, desobediéncia ou ne-
gligéncia dos operadores. Para ele, equipes de andlises de acidentes precisam considerar que desligar,
contornar, inibir ou “bypassar” dispositivo de seguranca, mesmo contrariando regras formais, podem
decorrer de exigéncias e circunstancias relacionadas a operacao. Segundo Almeida e Gongalves Filho
(2009), nessas ocasides, as regras alegadas nas defesas de empresas poderiam ser denominadas de
“regras alibis’, uma vez que seu desrespeito tenderia a ser rotineiro e tolerado pelas geréncias desses
sistemas. Meisenbach apresenta, entre outros, os seguintes exemplos de situagdes em que os traba-
Ihadores costumam “bypassar” regras:

- Defeitos na calibragem das maquinas ou partes levam a falhas e, conseqlientemente, necessi-
tam do acesso nao permitido para impedir ou corrigir essas falhas;

- A falta de métodos de intervencao e acesso torna impossivel, por exemplo, a tomada de amos-
tras aleatdrias para o monitoramento da producao;

- A falta de dispositivos locais de desligamento (paradas de emergéncia) implica que o equipa-
mento nao é desligado quando se pretende acessar somente partes dele;

- A posicao de alguns elementos nao perigosos, por exemplo, containeres de estocagem ou uni-
dades de conservacao/manutencao, dentro das zonas protegidas, leva a acessos nao permitidos.

Os exemplos deixam claro que o design amigavel do equipamento ou situacao de trabalho
evita comportamentos inadequados dos operadores, o que sugere a necessidade de se ouvir os ope-
radores sobre as razdes dos “by-pass” ao invés de investir em reforcos de treinamento ou medidas
punitivas.

A ergonomia de lingua francesa, ou ergonomia da atividade, chama a atencdo para, antes de
julgar determinado comportamento, a necessidade de se analisar junto ao trabalhador, por que ele
“faz o que faz do jeito que faz". Ela tem como pressuposto a diferenciacdo entre o trabalho prescrito,
também designado de tarefa (aquilo que é pedido) e o trabalho real (o que é feito pelo operador para
dar conta do que é pedido). Esta abordagem contribui para entender que o comportamento do ope-
rador nao é livre, mas é determinado e condicionado pela situagao de trabalho. Ela mostra que o
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operador ndo é neutro diante dos constrangimentos surgidos nesta situacao, ou seja, ele desenvolve
modos operatdrios, estratégias e regulagdes para se adaptar, e dar conta das exigéncias de producao,
levando em conta seu estado interno, o menor gasto energético, sua seguranca e a do sistema. Diante
dessas exigéncias, mesmo consciente do “jeito certo” e dos perigos presentes no sistema, o operador
vai fazer do “jeito possivel’, podendo esse ser a Gnica maneira de enfrentar as exigéncias reais e a va-
riabilidade sempre presente no trabalho humano. O trabalho é considerado nocivo quando a organi-
zacgao do trabalho restringe as margens de manobra, os espacos de regulacao do operador (Assungao
e Lima, 2003).

A abordagem de comportamentos também passa a considerar aspectos do funcionamento
psiquico humano, como os casos em que mudangas em equipamentos eliminam as possibilidades
de uso de estratégias anteriormente adotadas pelos trabalhadores para lidar com o mesmo tipo de
situacao (Almeida 2004; Amalberti 1996). Ou ainda casos em que a execucao de tarefa que inicia por
mesma seqliéncia de passos de outra realizada de modo mais freqliente é invadida por essa (Reason;
Hobbs 2003). A concepcao dos instrumentos de trabalho deve respeitar as caracteristicas do funcio-
namento psiquico dos seus operadores de modo a evitar armadilhas cognitivas.

Partindo de critica a idéia de que os seres humanos devam ser vistos como “elos fracos da
corrente” ou componente nao confidvel de sistemas sdcio técnicos abertos, estudos apontam a con-
tribuicdo dos operadores para a seguranca desses sistemas. Destacam a capacidade de operadores na
deteccdo e recuperacgao de erros e incidentes que, se nao fossem recuperados ensejariam freqiiéncias
de acidentes muito maiores. Outro aspecto ressaltado nesses estudos é o fato de que os comporta-
mentos apontados como faltosos e como “causas” de acidentes nas andlises tradicionais, na verdade
tendem a ser os mesmos ja usados no passado pelos operadores com sucesso, em situagdes asseme-
Ihadas aquela do acidente. Caberia a equipe de analise explicar as razées do insucesso das estratégias
adotadas na situagdo do AT.

Essa forma de compreender a contribuicio da dimensao humana em acidentes se
aproxima da visao defendida por Hollnagel (2004). Para ele é fundamental que a analise des-
creva as condicbes que podem afetar a variabilidade dos desempenhos, ou em suas pala-
vras, os determinantes reais dos desempenhos. Em seu estudo ele lista 11 dessas condicdes:

« Adisponibilidade de recursos humanos e técnicos.

« O treinamento e a experiéncia.

+ A qualidade das comunicagodes.

+ Asinteracdes entre homens e maquinas incluindo a concepg¢ao de interfaces e os suportes operacionais.
+ O acesso a procedimentos e métodos.

+ As condic¢bes de trabalho fisicas e organizacionais.

« O numero de metas, regras e principios para resolucao de conflitos.

« O tempo disponivel.

+ Oritmo circadiano e suas implicacdes sobre desempenhos.

+ A qualidade da cooperacao entre integrantes das equipes ou tripulagoes.
+ A qualidade e o suporte das organizagoes.
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De acordo com essas duas ultimas linhas de abordagens nao se deve enxergar mudangas em
determinantes reais dos desempenhos como causas diretas de erros e acidentes. A variabilidade tanto
pode ter conseqliéncias negativas como positivas. O desfecho em cada caso vai ser influenciado, entre
outros fatores, pela presenca e “desempenho” das barreiras instaladas no sistema.

O MAPA desenvolvido e testado em Piracicaba foi estruturado em conhecimentos relacionados
as formas de conceber a andlise de acidentes acima apresentadas. No entanto, considerando aspectos
praticos da conducao de andlises em servicos, em especial a existéncia de limites de tempo a serem
dedicados em cada caso, dois cuidados estao sendo avaliados como importantes de serem adotados
pelos servicos interessados em sua utilizacao. O primeiro deles é a realizacdao de treinamento prévio
que visa esclarecer os sentidos atribuidos aos diferentes conceitos e familiarizar os participantes com
as formas de expressao de dificuldades relacionadas ao seu dominio. O segundo visa discutir aspectos
da organizacao da hierarquizacao de servicos encarregados das praticas de andlises de acidentes. Em
primeiro lugar, destacar que ndo caberd as equipes de vigilancia de todos os servicos, em especial
aqueles vinculados as redes basicas de saude, a obrigacdo de analisar todo e qualquer tipo de acidente.
Assim, a formacao prevista pretende auxiliar a equipe de analise a reconhecer situacées em que preci-
sara solicitar ajuda de equipes de servicos situados mais acima na hierarquia do seu sistema.
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Forum Acidentes do Trabalho:
Analise, Prevencao e Aspectos Associados

Os acidentes do Trabalho constituem-se atualmente no principal agravo a saude relacionado ao trabalho, gerando
enormes custos sociais, humanos e previdencidrios.

Apesar de existir na sociedade compreensao de que estes eventos sdo fendmenos de causa Unica, gerados principal-
mente por comportamentos errdneos das préprias vitimas, os ATs sao eventos complexos e multi - causais e sua correta andlise
constitui ferramenta importante para a prevencao de novas ocorréncias.

Em 2008 a equipe da pesquisa ligada ao projeto de politicas publicas de aprimoramento do SIVAT Piracicaba (FAPESP
06/51684-3) desencadeou com apoio do CEREST Piracicaba a discussao publica sobre o tema, apoiado em encontros presenciais
e no desenvolvimento de espaco virtual — Férum.

A plataforma Moodle da FMB-UNESP foi escolhida para criacdo do espaco:

www.moodle.fmb.unesp.br/course/view.php?d=52
Como participar

O Férum de extensao é organizado com encontros presenciais e disponibilizacao virtual e livre de casos e material de
apoio sobre o tema.

Sao realizados a cada semestre 3 encontros presenciais, alternando a sede entre Sao Paulo Capital e Piracicaba - SP. Em
dois anos ja estamos no 17° Encontro presencial, com participacao de mais 700 pessoas.

Os encontros duram normalmente 4 horas, onde sdo apresentados e discutidos pelo menos 01 caso de acidente e feito
debate conceitual com palestrante convidado.
Os encontros sdo abertos, gratuitos e vocé pode participar e divulgar para os interessados.

No espaco virtual os nimeros de acessos tem sido crescentes mostrando o acerto e aimportancia da iniciativa. Cerca de
80% dos acessos sao realizadas por visitantes.
Os interessados que se cadastrarem na pagina tem acesso a debates virtuais e recebem avisos sobre eventos e novidades conti-
das na pagina.

A pagina contem também material didatico para cursos de capacitacao que se mostraram Uteis em cursos sobre analise
de acidentes.

O aumento de acessos sugere que a pagina se torna conhecida e supre caréncia nacional de informacao sobre a analise
de acidentes.

Entre na pagina e obtenha mais informacdes e material sobre o assunto:

www.moodle.fmb.unesp.br/course/view.php?id=52
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