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RESUMO

As estatisticas europeias revelam que os acidentes de trabalho representam ainda um problema social
importante para a nossa sociedade (Comissdo Europeia, 2004) e, ao mesmo tempo, tem sido reconhecida a
necessidade de usar a informacgao dos acidentes para a prevencgao, através da aprendizagem (p. ex., Koornneef,
2000; Toft & Reynolds, 1997). O enfoque na aprendizagem salienta a necessidade de se ter informagao
disponivel, disseminada, discutida, e mudangas implementadas. De acordo com Reason (1997) a aprendizagem
decorre ao longo de um ciclo que comega com a observagdo de um acontecimento e termina com a acg¢ao que
permite evitar a sua repeticdo. Até a data foram realizados poucos estudos que tenham abrangido todo o
processo e etapas da aprendizagem ao longo do ciclo. O presente estudo visa contribuir para o aumento da
compreensao sobre o modo como as empresas estdo a usar a informagdo dos acidentes de trabalho para o
desenvolvimento de estratégias e praticas de aprendizagem, tendo em consideragéo todas as fases do ciclo.
Realizaram-se dezassete estudos de caso com organizagbes portuguesas que operam em diferentes sectores
de actividade que foram identificadas como tendo “boas praticas”.Os dados foram recolhidos por meio de
entrevistas semi-estruturadas realizadas com pessoas-chave na area da Seguranga e/ou Recursos Humanos.
Os resultados sugerem que as organizagdes estudadas tém alguns procedimentos bem definidos para a recolha,
registo, codificagcdo e analise de informacdes de acidentes. Simultaneamente, observa-se que alguns
procedimentos séo caracterizados pela ndo-padronizagao.
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ABSTRACT

European statistics show that accidents at work are still a major social problem for our society (European
Commission, 2004) and at the same time, it has been recognized the need to use the information for accident
prevention through learning (eg., Koornneef, 2000; Toft & Reynolds, 1997). The focus on learning emphasizes the
need to have information available, disseminated, discussed, and changes need to be implemented. According to
Reason (1997) learning takes place over a cycle that begins with the observation of an event and ends with action
to prevent its recurrence. To date few studies have been conducted that have covered the whole process and
stages of learning throughout the cycle. This study aims to contribute to increased understanding of how
companies are using the information on accidents at work to develop strategies and practices of learning, taking
into account all phases of the cycle. Seventeen case studies were conducted within Portuguese organizations
from different activity sectors that have been identified as having "good practice". Data were collected through
semi-structured interviews with key people in the area of safety and/or Human Resources Management. The
results suggest that the organizations studied have some well-defined procedures for the collection, recording,
coding and analysis of accidents. Simultaneously, we observed that some procedures are characterized by non-
standardization.
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1. INTRODUGAO

As estatisticas europeias revelam que os acidentes de trabalho representam ainda um problema social
importante para a nossa sociedade (Comissdo Europeia, 2004) e, ao mesmo tempo, tem sido reconhecida a
necessidade de usar a informagéo dos acidentes para a prevencao, através da aprendizagem (p. ex., Koornneef,
2000; Silva & Lima, 2005; Toft & Reynolds, 1997). Por exemplo, tem sido recomendado que as organizagdes
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devem desenvolver uma cultura de registo e de aprendizagem (Reason, 1997). A orientagdo para o registo
salienta a importancia da obtencédo de informagédo e conhecimento a partir dos pequenos acidentes e quase-
acidentes. O enfoque na aprendizagem salienta a necessidade de se ter informagéo disponivel, disseminada,
discutida, e mudancgas implementadas. De acordo com Reason (1997) a aprendizagem decorre ao longo de um
ciclo que comega com a observagdo de um acontecimento e termina com a acgédo que permite evitar a sua
repeticdo. Por outro lado, os dados dos acidentes sdo normalmente utilizados para fins de indemnizagéo das
vitimas e para a produgdo de estatisticas oficiais, pelo que os procedimentos de registo e de esquemas de
classificagdo sdo uma questdo chave (Jargensen, 1998; Jacinto e Aspinwall, 2004). Além disso, Koornneef &
Hale (2004) e Kingston (2001) resumem diversas barreiras organizacionais que contribuem para dificultar que
ocorra uma aprendizagem com os acidentes, como por exemplo: ndo existir a pratica de recolher ou preservar a
informacgao; ndo usar os métodos adequados na analise dos acidentes, investigagdes e analise dos acidentes
apenas realizadas pelos especialistas em seguranga; a existéncia de uma cultura de culpa; falta de prestagao de
contas; comunicagao excessivamente passiva.

Simultaneamente, sabe-se que a aprendizagem pode e deve derivar quer da analise de acidentes de grande
dimensao e elevada gravidade, quer a partir de acidentes de “menor dimens&o” ou incidentes. Na histéria da
investigacdo cientifica sobre a seguranga destacam-se varios exemplos de investigacdes de grandes acidentes
(e.g., Chernobyl, Columbia) que demonstraram que a partir da analise de um unico acidente grave é possivel
retirar “licbes” para a prevencao de futuros acidentes semelhantes. Em contrapartida, também se observa que os
acidentes "mais pequenos" mas muito frequentes sé permitem conclusdes significativas para a prevengao
quando sao alvo de analises que conjugam/agregam varios acidentes. Em qualquer dos casos, a prevengao de
acidentes no trabalho, como qualquer outro tipo de acidentes, requer aprendizagem e processos de decisao que
necessitam de informagéo objectiva e fiavel. Esta informagdo para ser eficaz deve ser a etapa final de um
processo de uma andlise profunda sobre os acontecimentos e factores associados ao acidente, em vez de
apenas o resultado isolado de medidas correctivas.

Até a data foram realizados poucos estudos empiricos que tenham aprofundado os processos, etapas e praticas
de aprendizagem ao longo do ciclo para todos os tipos de acidentes de trabalho.

O presente estudo visa contribuir para o aumento da compreensdo sobre o0 modo como as empresas estao a
usar a informagao dos acidentes de trabalho para o desenvolvimento de estratégias e praticas de aprendizagem,
tendo em consideragéo todas as fases do ciclo. Este estudo faz parte de um projecto de investigagdo (CAPTAR
— Aprender para prevenir) que tem o objectivo de estabelecer estratégias e processos de aprender de forma
eficiente com os acidentes e que ira abranger todas as fases do ciclo (a partir da recolha de informagdes até a
disseminacgéo das licdes).

2. MATERIAIS E METODOS
2.1. Amostra

Foram realizados dezassete estudos de caso com organizagdes portuguesas que operam em diferentes sectores
de actividade (p. ex., industria quimica, construgdo, transportes, producdo de energia e saude) que foram
identificadas como tendo “boas praticas”. A maioria das organizagdes estdo localizadas na regido de Lisboa e
Vale do Tejo, sdo grandes empresas, nacionais e tém sistemas de gestao certificados (por exemplo, Qualidade;
Ambiente; Seguranga e Salde; e Responsabilidade Social). A maioria das organizagbes da amostra tém
enfrentado mudangas nos Ultimos cinco anos, especialmente no que respeita a estrutura da organizacdo e
gestdo. Todas tém um sistema de seguranga e salde ocupacional, sistemas esses, que tém desde um ano de
antiguidade até 45 anos.

2.2. Recolha e Andlise dos dados

Os dados foram recolhidos por meio de entrevistas semi-estruturadas realizadas com pessoas-chave na area da
Seguranga e/ou Recursos Humanos, identificadas pelas organiza¢des. Na Tabela 1 apresenta-se uma breve
descrigdo do conteudo do protocolo das entrevistas. Este protocolo abrange, por exemplo: os modelos de gestao
implementados; procedimentos utilizados na recolha dos dados sobre os acidentes; procedimentos utilizados na
analise de acidentes; praticas e estratégias utilizadas para a promogédo da aprendizagem e a melhoria da
seguranca.

Simultaneamente, também foi recolhida e analisada documentagéao relacionada com as praticas e actividades de
saude e seguranga (p. ex.: formularios de registo de acidentes, procedimentos de analise de acidentes, relatorios
de actividade da Saude e Segurancga).

Todos os dados foram codificados de acordo com as fases do ciclo de aprendizagem. Apresenta-se aqui uma
sintese dos primeiros resultados qualitativos e descritivos.

Estes dados véo ainda ser sujeitos a uma andlise de correspondéncias multiplas (ACM), cujos resultados serdo
divulgados num outro artigo em revista internacional.
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Tabela 1 — Caracterizagéo do Protocolo das Entrevistas

Objectivo Estrutura

Identificagéo do Tipo de Organizagao . Identificacdo da Empresa/Organizagéo (dados confidenciais)
Parte | — Informagao sobre o Sistema de Seguranga e Riscos

Caracterizagdo da  Seguranga na . Sistema de Gestdo de SHST (organizagdo e estrutura do

Organizacao sistema)

. Casos particulares (actividades abrangidas pelas Directivas
SEVESO Il ou ATEX)
Caracterizagdo das Praticas de recolha e  Parte Il — Registo e Analise dos Acidentes

Registo da Informagdo sobre os . Registo de acidentes de trabalho (sistema de registo,
Acidentes levantamento da informagao)
e Andlise de acidentes de trabalho (metodologia, grau de
Caracterizagdo das Praticas de analise e formalismo)
codificagdo da informagdo sobre os
Acidentes
Caracterizagéao das Praticas de Parte lll - Difusdo e Discussao da informagao
disseminagao e discusséo dos acidentes e Feedback da informagcdo dos acidentes/aprendizagem

organizacional

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os principais resultados qualitativos sdo apresentados na Tabela 2. Verifica-se que as organizagdes estudadas tém,
globalmente, bem definidos os procedimentos, responsabilidades e formas de recolha, codificagdo, analise e
difusdo das informagbes sobre acidentes em todos os niveis hierarquicos.

Das actividades constantes na Tabela 2 (que abrangem as diversas fases do ciclo de aprendizagem), apurou-se
que as maiores semelhancas entre estas empresas se verificam ao nivel das praticas e procedimentos formais para
recolha da informacéo e registo dos acidentes. Em contraste, ha maior variabilidade, e consequentemente mais
diferencas, no que respeita as fases seguintes do ciclo, nomeadamente nas praticas de codificagéo, analise de
acidentes e divulgacéo da aprendizagem.

A analise dos procedimentos de recolha e registo revela que existe uma falta de padronizagao sobre quem recolhe
e regista os dados dos acidentes. Em muitos casos podem ser pessoas muito diferentes, quer em termos das
funcdes que desempenham, quer em termos da sua formacdo especifica para executar essa tarefa. E ainda de
salientar que se observa uma desvalorizagdo dos quase-acidentes; sdo menos de metade as empresas que
utilizam os quase-acidentes como indicador do seu desempenho de seguranca.

No que diz respeito a analise e codificagdo da informagéo, a principal semelhanca reside no facto de todas as
empresas fazerem algum tipo de analise das causas dos acidentes. Contudo, existem muitas diferengas no tipo e
no nivel de anadlise que é realizada. Uma parte destas organizagbes apenas analisa as causas directas (ou
imediatas), outras vao mais longe nesse processo e também analisam as causas indirectas (e.g., factores
relacionados com o local de trabalho, equipamento, tarefa, etc.); no entanto, apenas uma faz uma analise
aprofundada que também ja inclui factores de gestéo de topo (e.g., estratégias, politicas, sistemas de gestao, etc.)
Relativamente as praticas organizacionais formais para difusdo e discussdo da informagédo sobre acidentes de
trabalho verifica-se que todas as empresas desenvolvem algum tipo de esforcos no sentido de divulgar a
informacdo dos acidentes. Verifica-se ainda que a analise e discussdo dos acidentes estdo maioritariamente
centradas nas chefias e gestores e raramente contam com a participagdo dos trabalhadores. Uma das principais
diferengas observadas reside nos meios utilizados para disseminar a informagao e também no grau de partilha das
aprendizagens/licdes com outras empresas do mesmo sector de actividade, como forma de contribuir para a
transferéncia da aprendizagem.

Tabela 2 — Fases do ciclo de aprendizagem: principais semelhancgas e diferencas entre empresas
Fase do Ciclo de
Aprendizagem

Principais semelhangas Principais diferengas

+ Definicdo legal de Acidentes orienta

arecolha e o registo

« Existéncia de processo formal para

recolha de informagao

* Registo e recolha de informagéo
Recolha da Informagao sobre acidentes com e sem auséncia

ao trabalho

* Registo e recolha de informagéo

sobre acidentes podem ser

executados por varias pessoas com

funcbdes diferentes

« Utilizagdo de quase-acidentes como
indicador

« Utilizagcdo de uma base de dados
informatica especifica para os acidentes

o Utilizagao de sistemas de classificagao

e Analise das causas dos acidentes pré-definidos para identificar factores de
e - (pelo menos ao nivel das causas acidente e as causas
Codificagdo & Analise imediatas, todas tém procedimentos « Variabilidade no Grau de Profundidade
definidos para efectuar a andlise) na Analise de Acidentes (causas directas,

indirectas ou andlise aprofundada)
« informacao sobre acidentes como input

e Informagédo do Acidente divulgada aos para a revisdo do sistema de gestéo
Informacéo, discusséo e supervisores e trabalhadores « Jornal / boletim como um instrumento de
disseminacao e Analise das causas dos acidentes difusdo de informagéo
divulgada a gestéo e supervisores * Difusé&o e partilha de informagé&o sobre

acidentes com outras empresas
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4. CONCLUSOES

Em sintese, estes primeiros resultados qualitativos sugerem que as organizagdes estudadas tém praticas formais
que cobrem os procedimentos, responsabilidades e formas de recolha, codificagdo, analise e difusdo das
informagdes sobre os acidentes. Os resultados indicam ainda a existéncia de maiores semelhancas, entre
empresas, na fase da recolha e registo da informagdo do que nas outras fases do ciclo de aprendizagem. As
diferengas entre as empresas sdo mais visiveis no que diz respeito a utilizagdo de estratégias de aprendizagem
mais complexas e mais profundas. Verificou-se ainda que empresas de um mesmo sector de actividade podem ter
praticas muito distintas, independentemente da existéncia de um sistema de gestao de seguranca certificado.

Concluindo, estes resultados preliminares realgam trés pontos fortes principais nas praticas formais utilizadas
pelas organizagcbes estudadas: (1) os acidentes s&o sistematicamente registados; (2) existe a preocupacao de
investigar os acidentes e analisar as causas (pelo menos as mais relevantes); (3) sdo produzidas estatisticas
gerais de sinistralidade (indicadores) para apoio a gestdo da seguranga. No entanto, os resultados também
mostram que existem organizagbes que ainda ndo maximizam os meios de aprendizagem com acidentes de
trabalho. Algumas praticas criticas requerem melhorias, por exemplo: maior discussdo interna sobre as causas
de acidentes, envolvendo todos os niveis hierarquicos e uma maior/melhor difusédo e partilha das aprendizagens.
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