Acidente de Trabalho: Desafios para uma
abordagem organizacional
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1) Caso: o trabalhador que apanhou do robo

« Exercicio: Licoes do caso e Criticas a abordagem
tradicional

2) Novos conceitos para analise

3) Abordagem organizacional x comportamental



O Trabalhador que apanhou do robo

Area interna de movimentacio do rob6



O Trabalhador que apanhou do robo




Investigacao do caso (empresa) :

Trabalhador entra na zona de operacao de robo
de solda de pallets de aco

Area é cercada com cerca e portao eletronico -
na entrada ha cartaz Perigo - proibido o
acesso a zona do robo.

Ao entrar na area do robo o trabalhador nao
viu o O0leo no chao - escorrega, é atingido pelos
bracos do robo

Quebra o braco e sofre varios ferimentos
SESMT e CIPA investigam 0 caso - Ato inseguro
(desobedecer ordens de servico), recomenda
reforco no treinamento sobre regras de
seguranca

Empresa ameaca justa causa



Exercicio: (grupo) - Reanalise o caso

Faca uma analise do acidente, indicando
as causas do evento

Faca perguntas pertinentes para
conduzir a investigacao

Relacione as perguntas com conceitos
AB: AM: TH, conceitos -\mapa

Indigue a metodologia (caminho a
seguir) para realizar a investigacao de
modo a responder todas suas perguntas



MAPA: Modelo de Anadlise e Prevencao de Acidentes de
Trabalho

ROTEIRO:
Descri¢ao e analise do acidente: Anilise da

. e . gestao da
, Analise do trabalho habitual oroducio e da
¢/ °Analise de mudancas seguranca,
o ) manutenc¢ao
* Analise de barreiras etc

Ampliagcao conceitual ()

%/ ° Avaliagao ou sintese das origens do acidente e indicacao de
,ﬂ") medidas preventivas

/
;




Licoes do caso, debate conceitual :

Nunca aceitar a primeira versao — ela geralmente e
carregada de ideologia (quer mais esconder gue revelar)
Os trabalhadores tiveram que se ajustar a situacao
precaria para conseguir produzir com qualidade
(estratégia operatoria do grupo — trabalho habitual da
ergonomia)

(acidente tem historia/ Llory)

Burla e “by pass” previsivel (trabalho habitual — ergo)



L_icoes e a necessidade de outro olhar

Estas estratégias de gestao das variabilidades
SO sao conhecidas no ch&o de fabrica = ouvir
os trabalhadores (abordagem etnografica: olhar
0 mundo do trabalho pelos olhos dos
operadores - ergonomia)

Visao restrita do trabalho: trabalhar é seguir a
norma ?7?:. Ex. Operacao padrao (ergonomia)
Diferenca entre o Trabalho prescrito e Trabalho
Real (ergonomia)

A Seguranca de Papel (de fachada/ regras alibi)

Seguranca Comportamental X Organizacional
(seguranca em acao) (Daniellou, 2014)



Os erros dos operadores:

consequéncias ou causas ?

“Antes de considerar os operadores 0s principais
causadores do acidente, € preciso compreender que
eles sao os herdeiros dos defeitos do sistema,
criados por uma concepcao ruim, uma instalacao
malfeita, uma manutencao deficiente, e por decisoes
erroneas da direcao (...)
A comunidade que trabalha na area da confiabilidade
humana vem tomando consciéncia de que 0s
esforcos empreendidos para descobrir e neutralizar
esses erros latentes terdo resultados mais benéficos
na confiabilidade dos sistemas do que as tentativas
pontuais de reduzir erros ativos” (dos operadores)
James Reason — Human Error, 1993



“Acidentes”

: |

nao sao
‘acidentais’

: |

eventos previsiveis
e evitaveis

: ]

Conhecer & intervir
nos condicionantes
e determinantes

Causas das causas
suas origens na
historia, situacao

atual e perspectivas

p/ futuro

.

prevencao



Visao fatorialista > visao sistemica

Os limites da abordagem tradicional

v’ Variabilidade do trabalho e dos trabalhadores
(check list é insuficiente)

v A maioria dos determinantes dos riscos situam-se
na OT = sao imateriais, invisiveis

v'Risco é relacao do sujeito com os mediadores
contidos no sistema de atividade (objeto, regras,
instrumentos, div. de trabalho, comunidade), e nao
fator isolado (erro humano, falha material)
v'/Acidentes, defeitos, poluicao sao anomalias:
resultados indesejaveis do sistema de atividade

v Disciplinas classicas enxergam fatores isolados e
hao o SA




Risco é relacao e nao fator isolado
ou do ambiente

Fatores
de risco

Fatores

Determinant
es

Da analise fatorial para a analise sistémica >
compreender o sistema de atividade e suas contradicoes



O VISIVEL



“Voceé olha meu caro Watson,
Mas vocé nao Vve... ”

The Sherlock Holmes Stories




Ambiente Social
Hereditariedade
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Teoria do Domind

Falha da
pessoa

Ato inseguro
Ou risco

Acidente

mecanico //
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H.W. Heinrich, 1931

Lesao




Modelo da Gravata borboleta

cCQ — =0 T

indesejado

1. Antecedentes

2. Evento !

3. Conseqiiéncias




e SIS

(Reason 2002)




Estagios no desenvolvimento e
analise de um acidente
organizacional
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Fatores do ambiente de trabalho

Tl

Fatores organizacionais



I Abordagem organizacional - Llory

Organisational
vertical iiimen 5101
Top management
b ANALYSIS “WITHIN™
ORGANISATION
THICKNESS
Y
Field operators Organisational Organisational
structure transversal dimension
fr'ﬁ INCUBATION PERIOD AND EVENT
SEQUENCE
Histopical
dimension

Fig. 2. Three dimensions to investigate (Dien, 2006 ).
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O sistema de atividade e seus
elementos

Instrumentos

Sujeito (Resultacos

Regras

: Divisao de
Comunidade trabalho

(Engestron 1987)



O QUE E TRABALHAR?

PODER AGIR

ATIVIDADE

\

PODER CONSTRANGIMENTO
PENSAR

PODER
DEBATER
(Refletir) l (Relacdes sociais)

(Daniellou,.98;
NOCIVI DADE Assumpcao&Lima,2001)




do desgaste & nocividade
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Dificuldades para a auto regulacao = Desgaste

t & nocividade '




FALHA HUMANA?? FALHA TECNICA??

but human % sOCTAL
nature. 4 CONSTRUCT!




Seguranca

comportamental

Evento simples — sequencia linear;
erro humano x falha material
Antecipavel pelo seguimento de
normas (treinamento)

Juridico interfere na analise

Acidente

Seguranc¢a organizacional

Evento complexo nao totalmente antecipavel
pelas normas

Oportunidade de aprendizado organizacional
Demonstra anomalias no sistema

Papel do
trabalhador

Seguidor de normas
Elo fraco da confiabilidade

Criador de seguranca mesmo em situacoes
precarias, regulador das variabilidades do sistema.
Centro da confiabilidade

Visao sobre o
trabalho

Pode ser reduzido a acoes
elementares
Trabalho é padronizavel -Taylor

O trabalho é atividade complexa, Variabilidade é o
centro da atividade.
Trabalho prescrito x real

Saber e
protagonismo

Do especialista — visao externa do
trabalho

Combina saber do especialista com saber pratico
(saber de prudéncia) — seguranca integrada,
trabalho cooperativo

Gestao

» Baseada em procedimentos
(seguranca de papel)

» top down

- Pune erros, apaga
incéndios

- Acao sobre fatores de risco
visiveis e isolados

- Comando e controle externo
ao trabalho (inspecao, check
list etc)

Seguranca integrada e democratica,
Seguranca em acao (acao/ antecipacao
antes do acidente)

- retorno de experiéncia,

-Cria espaco de controvérsia




~i Acidentes:
Siwlrabalho:

N . [ I N | I I
- Roteiro de analise (MAPA), casos, textos, novidades,
debates...

www.forumat.net.br

Encontros Presenciais Periddicos

Transmissao on line www.iptv.usp.br

Debates, noticias, materiais didaticos, pesquisas
Canal no Youtube e Facebook

Cursos, oficinas e publicacoes
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