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O contributo dos acidentes para o
processo de aprendizagem

Celeste Jacinto, C. Guedes Soares, Tiago Fialho, Silvia A. Silva

V Forum de SHST

Municipio de Vila Nova de Gaia, 18 Novembro 2009

Apresentado por: Celeste Jacinto

Tema central desta apresentacao

acidentes de trabalho: tema velho, mas
sempre presente na agenda.

Acidente em Andorra (7-11-2009)
Cinco operarios mortos sdo portugueses




Hoje: nesta comunicacgao

Investigar e analisar os acidentes de
trabalho, porqué?

R: para os prevenir, claro!
Mas ... qual é a eficiéncia da prevencao?

Como? Métodos e instrumentos?

(de facil acesso, facil aplicagdo e com manual de
instrugées)

Resumo de dois instrumentos possiveis

Motivacao? (1) legal

Registar os acidentes e Investigar as suas causas ¢ uma obrigagao
legal — agora ainda mais explicita

(Lei 102/2009, de 10 Setembro - Art° 98)

O argumento legal tem peso e ¢ valido:

1°) estabelece uma obrigacao e

2°) porque constitui um objectivo colectivo para melhorar a seguranca

MAS ... ¢ uma “visdo curta” se for a unica motivagao ¢ encarado

como processo burocratico

Investigar consome recursos ! PA
E

Se o processo for inconsequente, tem impacto reduzido na prevencao!




Motivacao ? (2) aprendizagem eficaz

Qual é o verdadeiro objectivo?

Para prevenir ¢ preciso conhecer
(entender o fendémeno)

O conhecimento pressupde aprendizagem

A aprendizagem ¢ um processo gradual.
Compreende um ciclo que comega com a
observagao (e registo) de um
acontecimento e culmina nas ac¢des que
permitem evitar a sua repeticao

O efeito ¢ ampliado quando a
aprendizagem ¢ comum e partilhada
(aprendizagem organizacional)

Métodos de analise - alternativas recentes

Investigating Accidents and Incidents - Manual do
Utilizador - Guidance HSG245 (2004).
http://www.hsebooks.com/Books/

3CA (Control Change Cause Analysis) - Manual do
Utilizador (2002 e 2009) publicado pelo NRI.
http://ww.nri.eu.com

WAIT - Analise de Acidentes de Trabalho (Work Accidents
Investigation Technique). Verlag Dashofer (2009, 32 Edi)
Em Inglés: http://xenofonte.demi.fct.unl.pt/ wait_method

Muito em breve:

RIAAT - Registo, Investigagao e Analise de Acidentes de Trabalho.
Site Proj. CAPTAR: http://www.mar.ist.utl.pt/captar/
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PARTE 1
Resumo do WAIT

O Modelo de Reason (1997)

O modelo dos “acidentes organizacionais”
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Modelo de Reason (1997)
Filosofia e conceitos chave

O modelo distingue trés niveis de preocupagao:

1- Organizagao: pontos fracos da organizagao — as chamadas
condi¢bes ou falhas latentes

2- Local ou ambiente de trabalho: que pode influenciar ou
promover actos inseguros

3- Pessoas: actos inseguros e/ou violagdes por parte dos
trabalhadores

Este conjunto de factores, quando combinados com falhas
técnicas do equipamento e com defesas insuficientes
(barreiras de seguranga) podem levar a ocorréncia de um
acidente ou incidente

WAIT - origem e principios

Celeste Jacinto (2002), Reino Unido, Univ. de Birmingham.

» objectivo - criar um método simples, mas que
inclua os factores humanos (individuo) e os de
organizagéo e gestao.

» segue o0 modelo de causalidade de Reason:
falhas activas e condicbes latentes.

» tem listas de classificacdo (ou apontadores),
mas ndo muito extensas.

» fornece uma tabela de registo standard




WAIT - base pratica

v reconhece que nem todos os acidentes oferecem as

mesmas oportunidades de “aprendizagem”

v necessidade de utilizar os recursos de forma

eficiente

Investigagao

basica — processo

simplificado
(4 passos)

elementos
observaveis

Analise
aprofundada —
considerando
factores humanos,
organizacionais e
de gestao

(+ 5 passos)

WAIT - a tabela de analise

Investigacao basica

A —

Andlise aprofundada

P —

—

_  —

Falhas activas
(sequéncia aconteci.)

Fact. contribuintes Fact. individuais e trabalho | Condigbes de org. & gestédo

. 1 Problemal (individual) ======={=====2=+ Condigdo X
; Influéncia A weevevananas ... CondigioW
AcCONt. 1 covvvvrrnnnnnnnnnnnns} "* Problema T (trabalho) =***** Condigio Y
H - ... Condigio Z
==InfluénciaB ............)f ... Problema T (trabalho) .e.ceee . Condicio W
Acont.2 e e e

Acont....N (Desvio) | =

Acont. Final (acidente)

Lesdo + Agente Material

Revisdo da Analise
Contacto ou Modo de de Riscos (passo 4)

As consequéncias

Sinistrado
idade / sexo / ocupagao

\

actividade fisica especifica + agente material |ncorpora as variaveis harmonizadas

tipo de leséo / parte do corpo / dias perdidos, etc...

Perdas materiais e financeiras

do EUROSTAT (uma contribuigao
para o novo modelo de participagao

de AT)
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PARTE 2
Resumo do RIAAT

versao “draft”, ainda em fase de teste e afinagdo

a versdo final tem divulgac¢do prevista para Fevereiro (SHO 2010
Guimaraes)

‘.AF'TAF;' Em curso: 2007 - 2010

OBJECTIVO - MOTE DO PROJECTO

O CAPTAR - “Aprender para prevenir’ € um
projecto de investigacao dedicado aos acidentes de
trabalho. Cobre o ciclo completo da informacéao
dos acidentes.

O principal objectivo é definir metodologias que
garantam que a informacgao proveniente dos
acidentes seja utilizada eficazmente na prevengao
e na aprendizagem organizacional da segurancga.




RIAAT como “processo”

Porque é mais do que um simples método!

O termo processo implica:

- conjunto de actividades encadeadas

- transformacao (entrada e saida diferentes)
- obtencao de valor acrescentado

instrumento

— —

v’ ferramenta pratica, que assenta num protocolo do tipo
impresso - padrao

v a metodologia esta embutida no proprio impresso

v manual do utilizador (15p.)

Na aparéncia, um mero impresso! simples e funcional ...
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As 4 fases do processo

ENTRADA PROCESSO SAIDA
[T TTTTTTTTTTTTTTTmTTomTTommmommmmmmmmmmmmmmmme s
1 1
1 1
i | Registo Investiga. Plano Aprendiz. | | .
Aconte. I:>: q e Analise Ij) Acgdo q Organiza- [E> Melhoria
' Parte cional Continua
. . Parte |
acidentais i Parte Il 1 Parte IV i
1 1
1 1

- cobre o ciclo completo da informacgao do acidente, desde o
registo até a aprendizagem

- o0 instrumento proposto é simultaneamente impresso e
método

Base tedrica do RIAAT

O modelo de acidente subjacente a analise - Parte Il (adaptado de Reason, 1997)

Acidente

Pessoa(s)

Factores do Local de
Trabalho

A Legislagado de SST




Breve sintese

Parte | — Registo da ocorréncia

Objectivo: simples registo do acidente, indicando os factos
basicos e as circunstancias. O impresso é auto-explicativo — basta

preencher os campos aplicaveis. Esta parte do impresso esta
alinhada com a metodologia do Eurostat (estatisticas oficiais dos
ATSs)

Parte Il — Investigacao e Analise (causas)

Objectivo: procurar as causas relevantes e os factores que para
elas contribuiram
segue o “modelo teérico” referido, agora com 4 niveis:
- Pessoas (acgoes erréneas)
- Local trabalho
- Factores gestao
- Legislacao (influéncia ou falhas cumprimento)

Parte Il — alguns pormenores

able Window Help
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Parte Ill - Plano de Accao

Objectivo: Assegurar que as avaliagcoes de risco (AR) aplicaveis ao
caso estdo completas e/ou sido revistas tendo em conta este
acidente particular.

Estabelecer um plano de ac¢ado adequado e “na medida do

razoavelmente praticavel” (i.e., um plano para reduzir o risco
segundo o principio “ALARP” — As Low As Reasonably
Practicable).

/;‘M,\\ Parte IV — Aprendizagem

Objectivo: Garantir que as ligdes importantes sao
extraldas Nesta seccao, o impresso RIAAT leva o
investigador a responder a duas questdes chave: Que licado?

Porqué?
Garantir que as licbes importantes sao partilhadas com as
pessoas “alvo”. Com quem? E Como?

Consideracgoes finais / Expectativas

Aumentar a motivacao para registar,
investigar, analisar

Mudar habitos e formas de agir: da
cultura do “corrigir” para a cultura do
“aprender” e fazer melhor

Num PROCESSO as pessoas sao
mais importantes que o instrumento.




Contactos

Para obter o Impresso + Manual (versao para teste)

Celeste Jacinto: mcj@fct.unl.pt

Tiago Fialho: tfialho@mar.ist.utl.pt

Ou qualquer outra pessoa da equipa do projecto,
em: http://www.mar.ist.utl.pt/captar/

Projecto financiado por FCT — Fundacgé&o para a Ciéncia e a Tecnologia
(ref: PTDC/SDE/71193/2006)




