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A pré historia da andlise de acidentes

- O modelo dos domindos (Heinrich)

A terceira pedra:

- Atos inseguros e condigoes ambientais de
inseguranga

Desfecho reducionista:

* Acidentes decorrem do desrespeito as normas
ou prescrigoes:

- Analisar AT: identificar atos inseguros

- Prevenir AT: premiar e, ou punir



Andlise Tradicional: etapas

‘ 1) Preparagado ‘

!

‘ 2) O Evento e suas conseqiiéncias ‘

M 5) Retro

3) Andlise do evento, propostas de alimentagdo

correcdo e relatorio.

y

4) Implantagdo e avaliagdo de
providéncias




Como Analisar Acidentes?

+ Definicdo de acidente: evento mudanga que
ultrapassa capacidades de controle do
sistema

-+ Condugdo da andlise:

- Questoes: O que? Como? Onde? ... Por
que?

- Linha do tempo

- Modelo de acidente e andlise de barreiras

- Risco Assumido

- Andlise de mudancgas

- Abordagens sdcio-sistémicas



Os primordios da ampliagdo da andlise
propriamente dita

-+ Concepgdo de acidente:

- Acidente como fenomeno sistémico ou psico-
organizacional (e ndo individual)

- Como conduzir a analise?

- Principios da andlise e técnicas derivadas
- Sistematizagdo das descrigoes
- Analise de mudangas: ADC
- Analise de barreiras: ADC, MORT

- Principios de selegdo de medidas de
prevengao

- Aprender com os acidentes: aprendizado

organizacional



Andlise de mudangas

Acidente so6 acontece na vigéncia de mudanga.

Analisar acidente é identificar o que mudou e as
condigoes do sistema que permitiram as origens
dessa mudanga

Perguntas usadas:

1) Quais as razoes que explicam a origem de X?
2) Apenas o fato Y explica a ocorréncia de X?
Se nao:

3) Que outras razoes foram necessarias a
ocorréncia de X?



Tipos de acidentes

+ Tipologia de Reason:
* Acidentes individuais
- Acidentes organizacionais

+ Tipologia de Monteau e Pham:
+ Acidentes tipo 1: estrutura linear

+ Acidentes tipo 2: conjungoes de pequeno nimero de
fatores.

+ Acidentes tipo 3: conjungdes de elevado nimero de
fatores; “infeliz coincidéncia”



Andlise de mudangas e tipologia de
acidentes segundo Monteau

+ Tipo 1: estrutura linear
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Analise de barreiras e modelo de acidente

FA, il
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y JEpu— Ve —> Encontro

? —» Exposto

FG = Fatores geradores

FD = Fatores liberadores de fluxo(s) de energia

FA = Fatores antecedentes (Adaptado de Dumaine 1985)



Analise de barreiras

a) Quais as transferéncias de energia ocorridas
no acidente?

b) Quais as origens ou fontes de cada uma
dessas formas de energia?

c) Quais as barreiras que existiam no sistema
para evitar acidentes daquele tipo?

d) Quais as barreiras que falharam? Quais as
razoes dessas falhas?

e) Alguma barreira ndo existente poderia ter
evitado ou minimizado as conseqiiéncias do
acidente? Quais as razoes de sua inexisténcia?



Tipos de Barreiras

Dispositivos tecnoldgicos:

- Disjuntores, sinais de transito
Procedimentos

Homem

Disposigoes organizacionais:

- Divisdo de tarefas,

- Auditorias, inspegoes



O debate atual

A visdo tradicional

Acidentes
decorrem de
comportamentos
das vitimas

Produtos de
escolhas
conscientes com
origens em
aspectos individuais

Abordagens recentes

As origens de
comportamentos
estao nas
circunstancias
materiais e sociais
do contexto

Essas circunstancias

influenciam os modos

de gestdo psiquica do
trabalho.



Abordagem
tradicional: Abordagens

Centradas nos
individuos sécio-

ou

Psicologizantes Sistémicas




Ampliagdo conceitual de andlises de
acidentes



Tipos de acidentes

- Acidentes individuais
- Acidentes organizacionais



Estagios no desenvolvimento e andlise de

um acidente organizacional

Perigo, | | | | VAG
fatores » —<](Perdas) =
de risco IIII PVQ

1 Causas

Falhas ativas -
] Andlise

Fatores do ambiente de trabalho

Fatores organizacionais



Propostas de Seguranga Comportamental partem do
pressuposto que as principais causas de acidentes
sdo atos inseguros (erros ativos) e defendem
prevencdo centrada em mudangas de
comportamentos dos operadores.

Propostas de Seguranca Sistémica partem do
pressuposto que as principais causas de acidentes
sdo condigoes latentes - como escolhas
estratégicas e decisdes organizacionais - que
devem ser alvo prioritdrio de programas de
prevengao.

Erros ativos tém importdncia menor para a
prevengdo. Sdo mais efeitos do que causas.




Caminhos da exploragdo de
aspectos organizacionais na andlise
de acidentes



Implicagoes teoricas: novas formas de
entender o erro, o risco e a seguranga

- Abordagem tradicional

- Erro como desvio em relagdo a normas,
procedimentos, etc

+ Desafio atual: analisar acidentes incorporando
novas formas de compreender o erro:

- Erro como desvio em relagdo a praticas
conhecidas e usadas com sucesso no passado.



Modos de Gestdo (controle) Psiquica da
Agdo (SRK) e Tipos de Situagado

] . Modo de controle da agdo
Situagao
Consciente Misto Automatico

: Baseado em
Rot
e habilidades

Problemas
geridos com|

regras

4
Problemas Baseado em

novos conhecimentos

Baseado
em regras




Acidente com omissdo em elevador
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S lacd Falha de concepgdo
em relagao (Condigdo latente)
com objetivo

principal

Sem relagao

Mudanga em com operagao
relagdo a sequinte

rotina

Pouco visivel e
disparado por
sinal fraco




Armadilha

coghitiva



Armadilha

cognifiva



Novas abordagens do erro humano

+ Ergonomia Cognitiva:
- Importancia da compreensdo do operador na
atividade para a seguranga.

+ Ergonomia da Atividade, Seguranga Sistémica e
Psicologia Cognitiva:

* Propriedades emergentes e migragdo
sistemdtica: Pressoes ambientais fazendo
emergir adaptagoes que empurram o sistema
para fronteiras da seguranga

- Constrangimentos ao uso de estratégias de
evitacdo de risco usadas no trabalho real



Ildeberto Muniz de Almeida
ialmeida@fmb.unesp.br



Condigoes que aumentam a chance de

omissoes em passos de tarefas
Reason 2002

Carga elevada de informagoes (memoria imediata)
Passos funcionalmente isolados da etapa anterior

Passos que se repetem

Passos que se seguem a obtengdo do objetivo
principal da tarefa

Passos pouco visiveis ou imprecisos

Mudanga em relagdo a agcdo de rotina

Passos que se seguem a interrupgoes inesperadas
Tarefas disparadas por sinais fracos ou ambiguos

ssociagﬁo desses passos: "Armadilha” W'g




Origens da atribui¢cdo de culpa

A atribuicdo fundamental de erro

- Atribuir erros a aspectos da personalidade ou
das capacidades da pessoa

A Tlusdo da vontade livre

- Crenga de que as pessoas controlam seus
destinos e sdo capazes de escolher os cursos
certos ou errados de suas agoes

A hipotese do mundo justo

- Crenga de que as coisas ruins acontecem as
pessoas que as merecem

O viés ou distorgdo da andlise retrospectiva
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