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A Culpabilizacao nos acidentes

» Modelos das analises de acidentes

Modelo linear simples: Modelo do Domino (Heirinch, 1931)

Modelos Epidemiologicos (Reason, 1990)

» Métodos
Arvore de Causas (Cuny & Krawsky, 1970; Monteau, 1980; Monteau, 1983)
Espinha de Peixe (Ishikawa, 1943)

$

Usados como forma de culpabilizar a vitima
(Douglas, 1985; Reason, 1990; Dekker, 2000;
Vilela et al., 2004)



Sentenca dos gestores de Chernobyl (1986)
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Causas dos Acidentes
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Porque 1sso ocorre?

ela et al., 2004) (Llory e Montmayeul,



Diferentes olhares para o mesmo acidente:
o caso da Fabrica de Fertilizantes
Nitrogenados




O Acidente

» O fato: “Quando alinhava o distribuidor no 3° piso da Torre 400 (Perolacao)
tanque 405 transbordou ureia liquida em alta temperatura a 125° C, caindo
sobre o capacete e respingando na regiao cervical e braco direito causando
queimadura de 1° grau”
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Local do acidente




Dados Oficiais

» Dia e hora: 25/03/14 as 3h30

» Método: Arvore de Causas

» Investigadores: comissao formada por membros do setor de
seguranca do trabalho

» Causas: “falhas de projeto” (ladrao mal dimensionado, falta de
contencao), de gestao (nao disponibilizacao de EPIs) e “falha
humana” (EPI; falhas de comunicacao no momento de partida da
unidade, nao alinhamento de vapor)

» Consequéncias: queimaduras de 1° grau sem afastamento;
afastamento 1 més apos o acidente por 70 dias por “Stress Pos-
Traumatico”

“0 erro humano nao deve ser considerado o ponto de
analises de acidente, mas o ponto de partida”



Analise Situada do Acidente

Quais os riscos reais? Eventos semelhantes ja ocorreram
antes? Havia registros? Se sim, foram tratados? Como
funcionam os REX e as ferramentas de seguranca? Etc.

Analise Historica

Como e quando ocorreu o
acidente do ponto de vista do
operador? Como funciona o
tanque? Quais sao as
dificuldades na producao? O
que leva ao transbordo? Ha
falhas na configuracao das
instalacoes? Etc.

A comunicacao com outros servicos
funciona? Como se da a relacao entre
operacao, manutencao, seguranca e
engenharia de projetos? O evento
ocorrido ja foi tratado pelos
diferentes servicos? Etc.

Qual a relacao entre gestao e operacao?

A gestao motiva a declaracao de eventos
do campo? Valoriza e trata? Existe

autonomia local no tratamento de
situacoes de risco? Etc.

Analise Horizontal: a Analise Vertical: a estrutura
Interface dos Servicos organizacional/ interagGes



Analise do Acidente Baseada na
Atividade

» 3 pesquisadores
» Analise documental: PPRA, PCMSO, RTA, etc.

» Cerca de 30 hs de observacao da atividade no local do acidente
e em locais de interfaces

» Entrevistas com a vitima e operadores do setor

» Entrevistas com interfaces: engenharia de projetos, sala de
Controle, SESMT, RH




RTA’s registradas entre 2011 e 2016

Eventos Similares Registrados

Tipo de anomalia Quantidade Porcentagem Especificacao \
Ndo-conformidade 47 58,7% -- \
Incidentes/ nio- i Incidentes de seguranca do

conformidade* 3 3,75% processo (2)~e Sem
especificacdo (1)
Incidente de alto potencial
Incidentes™ 14 17.5% (1), Incidente de seguranca
do processo (3) e sem
especificacao (10)
Desvios Criticos (4), Desvio
Desvios 7 8,75% Sistémico (1) e sem
especificacio (2)
Acidentes com Lesao (5),
Acidente de Segurancga do
Acidentes 9 11,25% Processo (2), Dano ao
Patrimoénio (1) e W
descricdo (1
TOTAL 80 100% -

* Transbordo do tanque




Eventos Nao-Registrados

» Transbordamento

» Improvisos
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» Queda dos blocos T8

de ureia
» Injuncoes
paradoxais

» Vazamentos nao
prioritarios
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passar em baixo de uma torre que cai pedra
de ureia e a gente nao corre?”




Interface com outros setores

» Causas oficiais nao geraram acoes: “Vazao incompativel
com o alinhamento dos distribuidores e do ladrao” ou
“Falta de anteparo de protecao”

» Auséncia de registro formal de situacoes de risco

» Arranjo direto com colegas de outros setores: barra p/
alinhamento da esteira (caldereiro) e modificacao do
tanque (Projetos)

» Gestao da seguranca definida essencialmente por
indicadores




Analise da Atividade

» Quando alinhava o 5° distribuidor, o operador sentiu o impacto de
projecao de ureia liquida no capacete seguida de sensacao de
ardéncia no pescoco

» Indicacao do nivel em torno de 50 a 60%

» Continua o alinhamento para regularizar o fluxo, mas logo em
seguida inicia o transbordamento

» Busca o supervisor pelo radio e informa os dois fatos ocorridos: o
acidente e o transbordamento

“A queimadura nao foi no transbordamento, mas foi tipo uma ‘golfada’
que eu senti primeiro. Limpei e continuei fazendo o alinhamento rapid
pra tentar regularizar o fluxo, mas logo em seguida eu vi que comecou a
transbordar ai sai correndo pra falar com o supervisor”. Vitima




O acidente pelas variaveis do processo

Transbordamento (104%)
Pico (93%)
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O que leva ao transbordo?

Fluxo da vazao de entrada e saida da ureia
Obstrucao da cesta do filtro

Perda de fluidez da ureia

Ladrao: vazao insuficiente (obstrucao ou dimensao)
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Vazoes de entrada/ saida: equilibrio
instavel

“As vezes estamos numa armad1lha sem saber nossa comunicacao
é soO o radio, mas as vezes falha. O sensor também falha. O ladrao
nao da conta. A cesta entope. Ai nao tem outro jeito...
Transborda! E a gente so vé depois”. Operador de producéo
INTT A [ == L
“Os gerentes falam que e ‘falta de percepcao de risco’. Tudo aqui € isso.
Sempre que ocorre um acidente a primeira coisa € saber quem foi o
culpado. Nao te dao uma condicao segura e jogam a culpa em vocé. E

como pedir para a diarista limpar a janela pelo lado de fora. Se ela cair

do predio, foi falta de percepcao dela”. Operador de producao.
e 3 “

montante do
permutador -




Consequéencias Oficiais e na Perspectiva
da Vitima

» Consequéncias oficiais
- Queimaduras de 1° grau sem afastamento

DM: afastamento 1 més apos o acidente por 70 dias por “Stress
Pos-Traumatico”

» Perspectiva dos operadores: busca constante por culpados
nas investigacoes dos acidentes (“Falta de percepcao de
risco”)

» Perspectiva da vitima: relacao direta entre o processo de
investigacao e o afastamento posterior




Diferencas entre os métodos

Analise da empresa ABAA
» Comissao de Experts confrontando » Confrontacao coletiva dos fatos do
os saberes da vitima com os acidente

proprios saberes » Analise da atividade/ confrontacao

» Entrevistas com a vitima/ tomadas das logicas

de fotos do local » Aprofundamento das consequéncias

» Dinamica de questionamento e para a vitima

culpabilizacao » Analise da influéncia da gestao na

identificacao e tratamento de
situacoes de risco




Diferencas entre os resultados

Analise da empresa

» Hora indicada no RTA: 3h30, no
transbordamento

» Riscos associados ao nhao
cumprimento de normas, ausencia de
EPI e falhas de projetos

» Analise oficial: queimadura de 1°
grau e afastamento por cerca de 70
dias, 1 més apos o acidente por
“Stress Pos-Traumatico”; Causas
comportamentais, sugerindo falta de
percepcao de risco e falhas
operacionais

ABAA

>
>

>

Hora real: 3:23, uma “golfada”

Riscos associados a complexidade
do processo: dificuldade de
estabilizacao do fluxo de ureia e
falha latente na configuracao das
instalacoes

Analise baseada na atividade:

relacao direta, pelo acidentado,
entre o processo de investigacao
do acidente e o seu afastamento



Consideracoes Finais

www.ergonomiadaatividade.com
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» Necessidade de se ultrapassar
abordagens culpabilizantes na
analise e compreensao dos
acidentes

» Necessidade de se compreender a
atividade real e incorpora-la nas
analises de acidente

“Antes de considerar os operadores os principais causadores do
acidente, é preciso compreender que eles sao os herdeiros dos
defeitos do sistema, criados por uma concepcao ruim, uma
instalacao malfeita, uma manutencao deficiente, e por
decisbes erroneas da direcao (...). Mais perigoso que o
trabalhador que comete erros sao os projetistas que concebem
sistemas a distancia: quanto mais distante das atividades de
inha de frente estiverem os projetistas, mais potencialmente
erigosos se tornam” (REASON, 1990, p. 173)




Obrigado!

raoni@unifei.edu.br




