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Concepcoes sobre o paradigma do erro humano, a gestao de
risco e a gestao de acidentes.

Este capitulo contempla a concep¢ao do erro humano, o conceito de risco e sua
gestdo, uma abordagem dos modelos de acidentes destacando a importincia da
compreensdo destes conceitos para a adocdo de estratégias para a prevencao de
acidentes. E de particular interesse desta pesquisa avaliar quais fatores de carga
mental de trabalho podem ser eficazes para a producdo da carga mental na tarefa do
histotécnico e se contribuem para a producao de acidentes.

Conforme Monteau e Pham (1987, In: Nebot, 2003), no final do século XIX,
em pleno maquinismo industrial, as causas diretas de numerosos acidentes eram
facilmente atribuiveis a procedimentos técnicos pouco fidveis e as maquinas sem
protecdo. Além disso, as correntes cientificas eram deterministas e a pesquisa
direcionada a relacdo de causa e efeito. A Organizacdo Cientifica do Trabalho
favorece uma dicotomia humano X madquina, que chega a uma classificacdo dos
acidentes segundo duas classes de fatores: fatores técnicos e fatores humanos. Este
autor considera quatro etapas de abordagens de fatores humanos na compreensao e na
gestdo de riscos no trabalho, a saber:

a) A concepcao unicausal do acidente;

b) A concepg¢ao multicausal do acidente;

¢) A dimensao sistémica de explicacdo do acidente;
d) As abordagens da confiabilidade ou da fiabilidade.

Nebot (2003) relata que de 1900 a 1950, uma corrente de pesquisa chega a
nog¢ao de “predisposicao aos acidentes”, através do papel de varidveis individuais, tais
quais a idade, o sexo, a fatigabilidade, a inteligéncia, a personalidade, a atitude em
relacdo ao risco, porém, tais fatores ndo foram considerados preponderantes. O autor
(op.cit. 2003) argumenta que uma pessoa pode vivenciar periodos durante os quais

certos fatores situacionais podem ser geradores de acidentes. Porém, ndo se trata mais
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de fatores individuais ou pessoais, mas de determinantes que podem estar
relacionados ao contexto familiar, profissional ou social.

O autor (op, cit, 2003) chama a atengdo para o fato que uma concepgao
tecnicista de acidente, uma visdo centrada sobre o homem na causalidade dos
acidentes, € reducionista da realidade e freqiientemente responsabiliza a vitima pelo
acidente ao invés de renovar a gestdo de riscos.

O autor (op. cit.2003) relata que depois dos anos 50, impds-se a idéia de que o
acidente € um evento nascido da interacdo entre o operador e todos os outros
componentes da situacdo de trabalho.

A concepcao multicausal do acidente foi a base sobre a qual se edificou uma
concepcao sist€mica de acidente. Por volta de 1960, seguindo trabalhos do Instituto
Tavistoc (Escola Inglesa da Psicandlise) e, em particular, aqueles de Faverge, a
empresa € considerada como sistema sociotécnico com finalidades e organizada em
elementos interdependentes. O acidente passa a ser considerado como sintoma de
disfuncionamento do sistema e ndo mais como fenOmeno isolado. Nesse contexto,
instala-se a Ergonomia de Sistemas, incentivada por Faverge, em oposi¢ao a
Ergonomia Classica (de postos de trabalho) e apoiando-se sobre teoria de
confiabilidade de sistemas.

A corrente da confiabilidade se desenvolve nos anos 80, sob a dupla influéncia
da evolugdo tecnoldgica e da evolucdo do modo como as ciéncias humanas abordam
o problema do acidente. A automatizacdo e informatizacdo refletem esta evolugdo
tecnoldgica, que se apresenta ainda pela preeminéncia de tarefas de controle, de
vigilancia, de manuten¢do. No periodo considerado “normal”, o sistema pode, no
melhor dos casos, ser gerido de modo automatico. Mas, certas disfungdes, se exigem
uma intervencdo humana e, sobretudo, se sdo raras, encontram um operador que
perdeu a sua pericia. Um operador pouco informado sobre os desenvolvimentos
anteriores e que deve, além disso, tomar uma decisdo dentro da incerteza e sobre um
constrangimento de tempo. Nestas circunstancias todas as condicdes estdo reunidas
para aumentar a chance de aparecimento de um “erro humano”.

A evolugdo dessa visdo originou uma corrente de pesquisa orientada para a

confiabilidade humana.
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O sistema de producdo (ou de trabalho, ou de servigo) é concebido como um
conjunto de elementos em interacdo e, dentre esses elementos, o homem é um
componente dentre outros. Entdo, ao mesmo tempo em que se tenta avaliar a
confiabilidade dos componentes técnicos, busca-se, também, avaliar a confiabilidade
do operador humano, esperando, assim, aumentar a confiabilidade global do sistema.

Essa corrente deu origem a numerosos trabalhos sobre a confiabilidade humana
e o erro humano.

Nebot (2003) expoe as etapas da evolugdo de teorias explicativas do erro:

A primeira corrente, claramente identificdvel na sua utilizacido pela Ergonomia,
decorreu da teoria das comunicacdes de Shannon e Weaver (1949) aplicada ao
homem, concebido como um sistema de tratamento de informagdes. Nesse quadro, as
capacidades limitadas de tratamento de informa¢ao do homem (capacidades limitadas
de deteccdo, de transmissdo, de estocagem) permitem explicar 0os erros como o
resultado de uma falta de recursos.

Se ha um erro € por que:

a) Os ruidos de fundo (quer dizer, as informacdes nao-pertinentes a acdo em
curso) perturbam a percep¢ao do sinal;

b) O afluxo de informag¢des saturou o canal de transmissao e certas informagdes
nao puderam ser tratadas;

¢) Uma informacao concorrente impediu o tratamento da informagao principal.

O autor (op. cit, 2003) comenta que essa corrente deu lugar, de uma parte, ao
nascimento do conceito de carga mental e aos métodos de avaliacdo dessa carga.
Esses métodos (dupla tarefa, por exemplo) podem ser considerados como ferramentas
de andlise e de avaliacdo de erros, em particular numa €poca em que as tarefas de
supervisdo de sistemas dinamicos complexos se multiplicaram. Deste modo, as
concepgdes que explicam o erro por uma baixa de vigilancia, ou pelo estresse, por
uma alteracdo das capacidades funcionais, ou, de modo mais geral, por um
desequilibrio entre a exigéncia da tarefa e os recursos para efetud-la situam-se dentro
dessa concepgao.

O autor (op. cit,2003) relata que outra etapa deve-se aos trabalhos sobre a

resolucdo de problemas (Newell e Simon, 60-70), sendo o erro pesquisado como
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uma falha numa etapa dos raciocinios levando a solugdo. Esta abordagem interessa-se
pelo funcionamento humano sob seu aspecto de raciocinio € ndo mais somente sob
seu aspecto reativo-passivo. No, entretanto, essa abordagem nao se detém no fato que

nas situagdes cotidianas de resolugdo de problema:

a) Se a solugdo € conhecida, o que se utiliza s3o os automatismos € ndo os
raciocinios;
b) Se a solu¢do nao é conhecida, o que se usa sdo, de preferéncia, as

heuristicas. Muito mais do que os raciocinios seqiienciais programados.

O autor (op. cit., 2003) comenta ainda um terceiro tipo de concepcao, proposto
também pelos psicélogos, que consiste em considerar as informagdes que nds temos
na memdria, ndo necessariamente como uma correspondéncia da realidade, mas como
uma representacdo mental, um objeto interiorizado, um modelo. Além disso, essa
representacao mental na memoria, ou esse “schema” € que vai guiar a a¢do. O erro é
entendido como uma distor¢do, uma deformacdo entre a representacdo mental e a
realidade que ela busca representar.

O autor (op.cit, 2003) considera que hd nesta concep¢do um paradoxo, pois, a
representacao mental em questdo pode permitir a0 mesmo tempo, solucdes ajustadas,
respostas rdpidas, por vezes automatizadas e, também, ser origem de
disfuncionamento. Nesta circunstancia o erro nao € entendido como um defeito, um
disfuncionamento porque sua manifestacdo € testemunha de um processo de
adaptacdo. Por volta dos anos 80 Jens Rasmussen, retomando concepgdes de
psicologos, esquematiza as funcdes de tomada de informacgdo e de decisdo, levando
em conta a natureza mais ou menos automatizada do raciocinio. Ele distingue trés
niveis:

a) Um primeiro, mais automatizado, representado pelas atividades sensoérias -
motoras (skills);
b) Outro mais controlado cognitivamente, baseado em conhecimentos;

c) Um nivel intermedidrio, controlado por regras.
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O autor (op. cit.2003) sustenta que a arquitetura cognitiva contém, igualmente,
os aspectos “representacdo” e continua sendo utilizada na andlise de erros de
conducao de sistemas complexos.

Nebot (2003) ressalta a abordagem de Mazeau (Amalberti, 1996), sobre a
conducdo de sistemas arriscados, que consiste em considerar que o modo de
funcionamento no qual o operador humano tem mais facilidade € antecipativo: o
operador humano, para evitar situacdo de surpresa, verifica constantemente, as
hipdteses; controla as esperas.

Essa atividade de controle dos resultados esperados, por vezes de controle da
atividade em si, funciona em varios niveis.

a) Ao nivel dos controles autométicos da acao;
b) Ao nivel dos controles da representagdo, na situacdo de resolucdo de
problemas, por exemplo;

c) Por vezes, também, controles permitindo que, na vigéncia dos erros, esses

possam ser recuperados.

Uma colocaciao importante observada pelo referido autor nesse modelo, é que
no nivel dos mecanismos de controle cognitivo que € preciso buscar a compreensao
das condicdes de aparecimento do erro: pouco controle é menos custoso e mais
rdpido, mas leva a agir em uma situacdo de incerteza (arriscar-se). Inversamente,
muito controle € custoso e, sobretudo, retarda a acdo. Essa concepc¢do destaca um
ponto extremamente importante que € o de que 0s mecanismos cognitivos sao
potentes para ajustamento, mas, que esses mesmos processos, funcionais, bem
adaptados, podem também ser origem de disfuncionamentos, de erros. Deste modo, o

erro ndo consiste mais em uma falha, mas ele indica um limite de adaptacdo ao

ambiente, que se pode observar pelo resultado alcancado.
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3.1
A nocao da gestao de riscos

Para Nebot (2003) a no¢do de risco e a gestao de riscos sao compreendidas pelo
ergonomista e o psicélogo a partir de andlises do erro humano.

Nebot (2003) destaca que para Daniellou (1993), uma primeira abordagem
possivel dos riscos € considerar o homem como vitima de um fluxo de energia
(perigo) e procurar descrever e explicar os fatores de risco. Desta forma, procede-se
uma categoriza¢do dos riscos que podem ser fisicos, quimicos, elétricos para diminuir
sua freqii€éncia ou interpor barreiras. Nesse caso, a gestdo de riscos vai consistir em
fazer reconhecimento e avaliacdo para detectd-los e desenvolver acdo técnica ou
prescritiva para evitd-los ou controld-los. Uma outra concep¢do admite o homem
como “um ator de interagdes que constituem a organizacdo do trabalho”. O
conhecimento da atividade torna-se, entdo, um dos elementos da compreensdo e da
gestao de riscos.

O autor (op.cit.2003) observa que o risco pode, ainda, ser enxergado de duas
maneiras distintas (Amalberti, 1996):

a) Do ponto de vista externo, ele pode ser avaliado pelas conseqiiéncias da
realiza¢dao de uma dada falha;

b) Do ponto de vista interno, quer dizer, do ponto de vista proprio ao operador
humano, ele pode ser avaliado em termos subjetivos da qualidade de controle da

situacdo de trabalho e da adequacgdo entre saber fazer e exigéncias do trabalho.

O risco objetivo, ou “externo representa o risco objetivo da falha observada,
observével, ou objetivamente previsivel”.

O risco “interno” corresponde, ao contrdrio, ao risco subjetivo, proprio a cada
individuo, que pode ser decomposto em:
a) Risco de ndo dispor do saber fazer que correspondesse ao objetivo visado;

esse risco € avalidvel antes da acdo; ele € antecipavel;
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b) Risco de ndo saber gerir os recursos no momento da execucdo, de perder o
controle da acdo. Esse risco emerge no momento da execucao e € dificil de antecipar.
Ele s6 € gerivel no momento da agao.

Ressalte-se que conforme a CIPA (2002) o gerenciamento dos riscos associados
ao trabalho € fundamental para a prevencdo de acidentes. Para tal, faz-se necessario o
desenvolvimento de pesquisas, métodos e técnicas especificas, monitoramento e
controle. Além disso, devem estar incorporados em todas as fases do processo
produtivo, os conceitos bdsicos de seguranga e saude desde a fase do projeto a
operacdao. Com isto, vé-se garantida a seguranca dos processos, uma vez que oS
acidentes geram horas e dias perdidos. Preconiza-se que a busca de condi¢des de
saide e seguranca no ambiente de trabalho proporciona protecdo e preservacdo da

vida contribuindo, sobretudo para elevar a qualidade de vida.

3.2
Conceituacao de acidente, incidente e quase-acidente.

Conforme Montmollin (1967), os acidentes constituem uma valiosa
fonte de informaca@o sobre as caracteristicas da tarefa. O autor (op.cit. 1967)
ressalta as obras de J.M. Faverge e de seus colaboradores da Universidade de
Bruxelas que introduzem o acidente como fonte de informacdo sobre a
estrutura e funcionamento do sistema humano-médquinas (S.H. M).
Montmollin (op. cit.1967) preconiza que o sistema humano-mdquina ndo
consiste em uma simples adicdo de postos de trabalho, requer métodos e
andlises particulares, nos quais predominam as nocdes de informacdo de
entrada e de saida.

De acordo com o mesmo autor (op. cit.1967) J.M. Faverge e
colaboradores tinham o objetivo de estudar os acidentes de trabalho com o
intuito de sugerir medidas que minimizassem sua freqiiéncia. Em
contrapartida, Montmollin (op. cit.1967) sugere inverter este ponto de vista,
tomando em consideracdo o campo da Ergonomia Corretiva e considerar o
acidente como uma mensagem carregada de informagdes sobre o S.H.M., no

qual o acidente foi produzido. O autor (op. cit,1967) acrescenta que J.M.
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Faverge explica o acidente considerando-o como a conseqiiéncia de um
funcionamento inadequado do sistema e procura definir um modelo de
funcionamento de um acidente.

Montmollin (op.cit. 1967) apresenta a Teoria do Acidente de J.M.
Faverge de 1964, como enunciada a seguir:

“Se tenta hoje em dia analisar a génese do acidente de forma operativa,
em funcdo de um processo de interacdo entre o homem e o meio
ambiente; inclusive se generaliza o conceito de acidente, considerando-o
como toda interrup¢do imprevista da producdo; estudam-se assim o0s
acidentes da mdaquina ou do material do mesmo modo que os que
provocam um ferimento do trabalhador; o acidente é um subproduto do
funcionamento do sistema, que se procura evitar melhorando o conjunto
do sistema” (p.167).

De acordo com a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) a

definicdo para o acidente do trabalho pode ser assim enunciada:

"ACIDENTE DO TRABALHO (ou, simplesmente, ACIDENTE) é a ocorréncia
imprevista e indesejdvel, instantanea ou ndo, relacionada com o exercicio do
trabalho, que provoca lesdo pessoal ou de que decorre risco préximo ou remoto
dessa lesdao" (NBR 14280/99, Cadastro de Acidentes do Trabalho -
Procedimento e Classificagdo.) Disponivel em
http://www.cena.usp.br/Cipa/Cipa.htm (capturado em 5/01/2005).

Muitas vezes o acidente parece ocorrer sem ocasionar lesdo ou danos, o que, a
principio poderia contradizer a defini¢do acima apresentada. Alguns autores chamam
esses acidentes de incidentes ou de "quase-acidentes". Outros autores, preservando a
defini¢do, os chamam de "acidentes sem lesdao ou danos visiveis". Nesse caso o
prejuizo (dano) material pode ser até mesmo a perda de tempo associada ao acidente.

Conforme a Wikipedia (2007), os conceitos de acidente, e quase-acidente
podem ser assim definidos:

Acidente (accident): Um acidente € um evento que ocorre inesperada e
involuntariamente. Os exemplos fisicos incluem colisdes e quedas intencionais,
ferimentos por tocar em algo afiado, quente, ou elétrico, ou por ingestdo de veneno.
Os exemplos ndo fisicos sdo ndo intencionais e permitem revelar algo ndo conhecido
ou de outra maneira incorreta, por esquecimento etc.

Quase-acidente (near-miss): Um quase acidente € um evento ndo planejado que

nao resultou em ferimento, doenca, ou danos - mas teve o potencial para tal. Somente
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uma afortunada ruptura na corrente de eventos impediu um ferimento, uma fatalidade
ou danos. Embora o erro humano seja geralmente um evento iniciador, uma falha no
processo ou sistema invariavelmente permite ou compde o dano e € o foco de
melhoria.

Disponivel em  http://en.wikipedia.org/wiki/Near miss (safety)capturado em

9/09/2007

Em um férum da NIOSH (2005) o conceito de quase-acidente (near-miss) €

assim enunciado:

Um quase-acidente (near-miss) é um evento indesejavel que tem o potencial
para tornar-se um incidente ou acidente. Também pode ser denominado como
incidente que ndo envolve prejuizo (injury) ou dano a propriedade. Porém se
nenhuma acao preventiva for tomada o incidente pode se repetir provocando impacto

ou sérios prejuizos ou danos a propriedade, ou podendo ainda ser fatal.

A BWC (Ohio Bureau of Workers’ Compensation) Divisao de Higiene e
Seguranca (2001) tem como principal objetivo a reduc@o de acidentes e doengas no

local de trabalho e, apresenta a seguinte terminologia de andlise de acidentes:

e Acidente (accident)-Um evento ndo planejado que interrompe a execucao de
uma atividade e, que pode (ou nado) incluir dano, doenca, ou dano a
propriedade. (também incidente quase-acidente).

¢ Incidente (incident) - Um evento ndo planejado que interrompe a execugdo de
uma atividade sem envolver diretamente o trabalhador(s). Algo que acontece
como resultado e ligado a alguma coisa mais importante.

® (Quase-acidente-(near-miss) — Um evento ndo planejado que interrompe a

execu¢do de uma atividade que diretamente envolve o(s) trabalhador(s).

Uma proposta de definicdo de acidente foi apresentada por Cardella
(1999):
“Acidente é a ocorréncia anormal que contém evento danoso. Danos e

perdas, ainda que despreziveis sempre ocorrem” (p.235).

Segundo o mesmo autor (op. cit. 1999), um evento € considerado danoso

«

quando “... o agente atua sobre alvo desprotegido. Essa ocorréncia indica
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falha de todos os sistemas de controle e é o evento final que se quer evitar”
(p-234).
Quanto ao conceito de incidente Cardella (1999) assim o define:

“Incidente € a ocorréncia anormal que contém evento perigoso ou
indesejado, mas nao evolui para evento danoso. Fatores aleatérios ou
acdo de sistemas de controle impedem que a seqiiéncia danosa evolua
com sucesso”. (p.235).

Conforme o autor (op. cit. 1999) evento indesejdvel e evento perigoso

podem ser assim enunciados:
“Evento indesejdavel € o que pode provocar perdas de qualquer tipo,
inclusive as decorrentes de baixa produtividade ou qualidade” (p.233).

z

“Evento perigoso é o evento indesejdvel nido programado de forma
controlada que libera ou gera agentes agressivos, cria fonte ou coloca
alvos em campo de acdo agressiva” (p.233).

Cardella (1999) define ainda quase-acidente classificando-o como:

“Quase-acidente € o evento real ou virtual que “por pouco” nado se
transforma em acidente. Na forma real coincide com o incidente” (p.235).

Segundo Zocchio (2002), “risco é a probabilidade maior ou menor de vir
a ocorrer um acidente ou uma doenca no decorrer do trabalho. Perigo € a
possibilidade de ocorrerem acidentes e doengas em face das agressividades
dos locais e dos meios de trabalho” (p. 146).

Conforme Sell (1996), os acidentes ocorrem devido a conduta da(s)
pessoa(s) que podem ser o projetista, os responsdveis pela organizacdo do
trabalho, os construtores, os mantenedores e/ou os proprios trabalhadores, e
acrescenta que os acidentes ndo devem ser atribuidos a causas técnicas e
organizacionais. De acordo com Sell (op. cit.1996) o conceito de acidente e o
de quase-acidente ou incidente critico podem ser enunciados como segue:

“Acidente € uma colisdo repentina e involuntdria entre pessoa e objeto,

que ocasiona danos corporais (lesdes, morte) e/ou danos materiais. Um

acidente é uma ocorréncia, uma perturbacdo no sistema de trabalho, que

impede o alcance do objetivo do trabalho” (p.311).

O autor (op. cit.1996) propde uma definicdo mais abrangente de

acidente que consiste em uma:
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“... perda de tempo e toda interrupcdo da atividade, num sistema de
trabalho”. (p.311).

Sell (op. cit.1996) preconiza que por quase- acidente ou incidente
critico

“Entende-se qualquer evento ou ocorréncia que, embora com
potencialidade de provocar danos corporais e/ou materiais graves nao
manifestam estes danos. Danos materiais englobam perdas de materiais,
avarias, em equipamentos e instalagdes, perdas de tempo por causa das
perturbacdes no sistema de trabalho” (p.311).

Segundo o referido autor (op. cit. 1996), um sistema envolve um
conjunto de elementos interativos e dirigidos para um fim. Conforme o autor
(op. cit 1996), os sistemas podem ser classificados em técnicos (sistemas de
maquinas), sociais (sistemas de pessoas) e sdcio-técnicos (sistemas humano-
maquina). O autor (op. cit, 1996) caracteriza o sistema de trabalho como um
sistema socio-técnico, e assim o define:

“O sistema de trabalho pode ser concebido como um circuito de
controle, no qual ocorre uma troca de informag¢des entre a pessoa € o
meio de producdo, com a finalidade de executar a tarefa” (p.262).

Segundo Melia, Ricarte, & Arnedo (1998), os acidentes constituem um
resultado atipico, ndo desejado, que surge de modo mais ou menos repentino nos

processos produtivos.

3.3
Os modelos de estudo de acidentes.

Melia, Arnedo e Ricarte (1998) e Melia, Ricarte e Arnedo (1998)
apresentam um resumo de um amplo nimero de modelos tedricos explicativos
dos acidentes a partir da perspectiva do fator humano.

Os modelos foram classificados em grandes grupos em funcdo das
afinidades tedricas, e de acordo, com suas principais caracteristicas. Os
autores (op. cit.1998) comentam as contribuicdes dos modelos de inspiracdo

mecanicista, a saber, os modelos de seqiiéncia de domind, de interacdo
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humano-maquina, de erro humano, e o aporte tedrico dos modelos de
inspiracdo  psicossociolégica, a saber, o modelo de perspectiva
comportamental, o modelo de enfoque cognitivo, o modelo de fatores de
personalidade e o modelo de perspectiva socioldégica voltados para

orientacdes psicoldgica e psicossocial.

3.3.1
Um resumo dos modelos de acidentes a partir dos estudos de Melia e
colaboradores (1998).

3.3.1.1
Modelos explicativos de acidentes de inspiracao mecanicista.

3.1.1.1a
Os modelos de dominé e de liberacao de energia.

O modelo de domind representa as fases-fatores que culminam no
acidente, valendo-se de uma representacdo através de fichas de dominé
apresentadas de modo seqiiencial, e considera que a queda da primeira ficha
pode conduzir a precipitacdo das demais. Um exemplo é o modelo de acidente
proposto por Heinrich (1931, apud Melia, Ricarte & Arnedo, 1998), que se
baseia em uma seqiiéncia de domind, e os acidentes sdo explicados a luz de
uma cadeia de causas com énfase no erro humano.

Heinrich (op. cit.) propde a seguinte definicdo de acidente:

“Um acidente € o resultado de um ato e/ou uma condic¢do, sendo, os atos
inseguros das pessoas, os responsdveis pela maioria dos acidentes” (p.40).

Como ressaltam Melia, Ricarte e Arnedo (1998), o modelo de dominé de
Heinrich apresenta, pela primeira vez, o erro humano como fator causal do
acidente o que confere relevancia as varidveis de personalidade do sujeito,
como o temperamento violento, nervosismo, além de considerar fatores
ambientais, como por exemplo, risco mecanico e outras condi¢des que podem

se manifestar no ambiente.
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Heinrich e colaboradores (1980, apud Melia, Ricarte & Arnedo, 1998),
apresentam dez axiomas acerca da seguranca industrial, e propdem novas
adaptacdes ao modelo original. Os axiomas descrevem o acidente a partir de
atos inseguros, envolvendo as pessoas como responsdveis pelos acidentes,
bem como, a probabilidade de ocorréncia do acidente, os aspectos
metodoldgicos na prevencdo do acidente e os aspectos relacionados ao papel
de especialistas em seguranca e incentivos organizacionais. A partir destes
axiomas, os autores (op. cit.) apresentam o conceito de acidente definindo-o
como “um evento ndo planejado e incontrolado no qual a acdo ou reacdo de
um objeto, substincia, pessoa ou radiacdo, resulta em uma lesdo ou na
probabilidade que isto ocorra” (p.39). Nesta conceituagdo, podem-se observar
alguns aspectos relacionados aos axiomas apresentados, como a inseguranca,
responsabilidade e a probabilidade do evento.

Bird em 1969 (apud, Melia, Ricarte & Arnedo, 1998) apresentou uma
primeira adaptacdo da teoria de domind, com énfase na falta de controle por
parte da dire¢cao, considerando-a como a responsdavel maior pelo acidente. A
definicao de acidente proposta por Bird (op.cit.) pode ser assim enunciada: “o
acidente é um evento indesejado que tem como resultado um dano a
propriedade ou uma lesdo”. (apud Melia, Ricarte & Arnedo,1998, p.40).

Adams (1976, apud Melia, Ricarte & Arnedo, 1998) formulou uma
segunda adaptacdo da seqiiéncia de dominé ressaltando os axiomas sete e oito
preconizados por Heinrich e colaboradores (op. cit.) com énfase dada a
estrutura da direcdao. Segundo Adams (op. cit.), a causa direta do acidente é
atribuida a erros tdticos representados pela conduta insegura do empregado e
as condicOes inseguras de trabalho, todos decorrentes de erros operacionais
da direcdo e supervisao.

Weaver (1971, apud Melia, Ricarte e Arnedo, 1998) apresentou uma
adaptacdo a teoria do dominé centrando a causa do acidente no erro
operacional da direc@o e supervisdo. A conduta insegura, o risco fisico ou
mecanico, o acidente e a lesdo sdo interpretados como sintomas do erro

operacional.
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Skiba (1973, apud Melia, Ricarte & Arnedo,1998) com base no trabalho
de Hammmer (1972, apud Melia, Ricarte & Arnedo, 1998), propde um
modelo que enfatiza a liberacdo de energia como causa direta do acidente.
Segundo este modelo quatro conceitos bdsicos sdo abordados, a saber, pessoa,
objeto, risco e perigo.

Segundo Hoyos e Zimolong (1988, apud Melia, Ricarte & Arnedo,
1998) o risco é definido como “uma classe de energia que pode causar uma
lesdo ao trabalhador, danos ao equipamento ou as estruturas, perdas de
material ou uma diminui¢ido da habilidade no desempenho de uma fun¢ado” (p.
41).

De acordo com Hammer (1972, apud Melia, Ricarte & Arnedo,1998) “o
perigo expressa a relativa exposi¢ao ao risco” (p.41).

A partir dessas defini¢coes, Skiba (1973) propde um modelo no qual o
participante e o objeto possuem uma drea de acdo, e havendo liberacdo de
energia pode-se originar “dreas de risco”, cuja interagdo pode gerar uma “drea
de perigo” onde hda uma maior probabilidade de produ¢iao de acidente. Uma
lesdo pode resultar da colisdo entre os portadores de risco do homem e do
objeto.

Finalmente, Melia, Ricarte e Arnedo (op. cit.) apresentam o modelo de
Zabetakis, publicado em 1980, que formula um modelo de domindé com
marcante influéncia do modelo de Skiba (1973, apud Melia, Ricarte &
Arnedo, 1998) acentuando a liberacdo de energia como causa dos acidentes.
De acordo com Zabetakis, a politica da direcdo, fatores pessoais, como
motivacao, habilidade, conhecimento, desempenho na tarefa, estado fisico e
mental e fatores do ambiente como, temperatura, gases, ruido, sdo
considerados como causas bdsicas e os atos e condi¢des inseguras
representam causas indiretas ou sintomas. Segundo Zabetakis, tais fatores ndo
seriam responsaveis por si mesmos pela ocorréncia de acidentes. A producgao
de um acidente € atribuida a partir deste modelo, as causas diretas, ou seja, a

liberacdo de energia que pode ser elétrica, quimica, térmica, mecanica ou
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material perigoso. Quando héd liberacdo em excesso desses materiais ou

energia o acidente pode ser produzido.

3.3.1.1b
Os modelos de interacao humano-maquina.

Os modelos de interacdo homem-mdquina sdo também considerados
como modelos de tipo seqiiencial, caracterizando-se como mais abrangentes,
uma vez que, t€ém como referencial o aporte tedrico da teoria dos sistemas, o
conceito de liberagdo de energia e o conceito de erro humano (cf. Hoyos &
Zimolong, 1988 apud Melia, Ricarte & Arnedo, 1998). Como assinalam
Melia, Ricarte e Arnedo (1998), estes modelos se preocupam em analisar se o
estado do sistema estd em situacdo de equilibrio ou de desvio. Por sistema
compreende-se a interacdo de elementos humanos e da maquinaria. Estes
modelos partem do pressuposto que um desequilibrio no sistema pode
conduzir a um desvio culminando na produc¢do do acidente. O modelo
proposto por Mc Donald (1972, apud Melia, Ricarte & Arnedo, 1998),
preconiza uma fase meta estivel que confere ao elemento humano uma
participacdo ativa na identificacdo de riscos de tal modo que o sujeito possa
atuar sobre o sistema no sentido de restabelecer a normalidade do mesmo. Em
contrapartida, a fase instdvel supde que algum dano, inevitavelmente, foi
causado ao sistema.

No modelo proposto por Smillie e Ayoub (1976, apud Melia, Ricarte &
Arnedo, 1998), observa-se que o mesmo enfatiza o processamento humano da
informacdo e distingue entre fatores primdrios, a saber, a informacgdo
apresentada, esperada e percebida, a acdo e o ‘feedback’ a situagio e fatores
secundarios que se referem a idade, experiéncia passada, clima, tempo, falha
do equipamento, defeitos fisicos dos trabalhadores. Conforme Melia, Ricarte
e Arnedo (op. cit.) a partir desta abordagem, o que provoca o desequilibrio no
sistema € a inadequagcdo da percepcdo em relacdo a valorizacdo e a
apresentacdo da informacdo. No que diz respeito ao estado do sistema Smillie

e Ayoub (1976, apud Melia, Ricarte & Arnedo, 1998) distinguem entre
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homeostase e perturbacdo. O conceito de homeostase deriva da teoria
bioldgica de Cannon (1976, em Melia e cols. Op.cit.), e refere-se ao estado de
equilibrio do sistema. Em contrapartida, a perturbacdo deve-se a influéncias
externas que causam desvios e conseqiiente desadaptagdo no sistema. Em
virtude da desadaptacdo podem se suceder uma série de efeitos em cascata
que atingem o ambiente, as madaquinas, os trabalhadores o que acarreta
conseqiiéncias como, o incidente e o acidente. Na perspectiva do modelo
proposto por Smillie e Ayoub (1976, apud Melia, Ricarte & Arnedo, 1998) “o
acidente € o resultado da incapacidade de um fator de um sistema particular
para adaptar-se as perturbacdes do ambiente” (p.45).

Um outro modelo foi apresentado por Kjellén (1984, apud Melia,
Ricarte & Arnedo, 1998) sobre a adocdo do conceito de liberacdo de energia,
que contribui nitidamente para a definicdo de acidente: “uma liberacdo de

energia que ultrapassa os limites do sujeito” (p.45).

3.3.1.1¢c
Os modelos de erro humano.

Um conceito de erro humano foi apresentado por Peters (1991, apud Melia,
Ricarte & Arnedo, 1998), e assim enunciado: ‘“um erro humano consiste em um
desvio significativo de um padrao de realizacdo estabelecido, requerido ou esperado,
que tem como resultado uma perda de tempo, dificuldades, problemas, incidentes,
falhas ou mau funcionamento do sistema” (p.47).

Na perspectiva do modelo proposto por Petersen (1984, apud Melia, Ricarte &
Arnedo, 1998) um incidente ou acidente é fruto de duas causas, a saber, a falha do
sistema, isto €, as tradicionais varidveis de engenharia e o erro humano, ou seja, as
varidveis do sujeito. As falhas do sistema sdo atribuidas as questdes referentes a
administracdo de seguranca, e o erro humano € atribuido a sobrecarga, isto é, a carga
de trabalho que supere as condicdes fisicas, fisiologicas e psicoldgicas do sujeito; a
decisdo para o erro que envolve aspectos relacionados a motivagdo, tendéncia ao
acidente e a baixa percep¢ao da probabilidade de sofrer um acidente e, por fim, as

configuracdes que se referem a organizacao fisica incompativel do local de trabalho
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que favoreca o erro por parte do sujeito. O modelo de Dejoy (1990, apud Melia,
Ricarte & Arnedo, 1998), preconiza que os acidentes que t€m como conseqii€éncia
perdas materiais ou danos humanos, sdo causados por situacdes derivadas do erro
humano que podem gerar esses danos. Como assinalam Melia, Ricarte ¢ Arnedo (op.
Cit 1998.), por definicdo, na acep¢do deste modelo, o erro humano € considerado
como “uma ac¢do que excede os limites de aceitabilidade, com trés categorias de
fatores causais: a comunicagdo pessoa-maquina, o ambiente e a tomada de decisdes”
(p-49).

Os quadros apresentados a seguir resumem os modelos explicativos de

acidentes de inspira¢do mecanicista.

Quadro 11. Os modelos de domin6 e de liberagdo de energia.

. A causa s
Variaveis Variaveis principais direta do Variavel Contribuicdes
diretrizes princip . dependente ¢
acidente
. . Considera os
Ambiente social, falha !
Ato acidentes fruto
da pessoa, ato . .
. T ) . inseguro de uma cadeia
Heinrich, | Variaveis de |inseguro ou risco . ~
e . ou risco Lesédo de causas, entre
1931 conduta fisico /mecanico, L )
. = fisico / as quais se
acidente, lesdo. .
mecanico destaca o erro
humano.
Auséncia de controle,
. Variaveis de | causas basicas, ~ .
Bird, . . Causa Lesao, Sistemas que
conduta da |causa imediatas, . : ;
1969 o . imediata dano ou falham em nivel
direcéo e acidente, dano . L
L , (sintoma) | perda. de direcéo.
supervisdo. |pessoal ou material.
Estrutura da direcao,
Adams o erros operacionais ~
’ | Variaveis de S Ope ’ Inclusao de
1976 erros taticos, ~ o
condutada |.” . . Erros Lesdo ou todos os niveis
o incidente/acidente, e L
direcéo e taticos dano da organizacao
. L dano pessoal/ e
supervisao . na seqliéncia.
material.
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Quadro 11. Os modelos de domind e de liberagdo de energia - continuagao.

Variaveis | AC3US3 | yariaveis | Variavel o
diretrizes dlrgta do rincipais | dependente Contribuigoes
princip p
acidente
Estirpe e
ambiente Localizacdo e
Variaveis social, falha definicao do erro
Weaver,1971 |de conduta |pessoal, ato | Ato e/ou operacional.
da direcdo |ou condicdo |condicdao |Leséo Acidente e lesédo
e insegura, insegura como sintoma do
supervisao |acidente, erro operacional.
lesdo.
Skiba, 1973
(modelo de Definicéo de risco
liberagao de Variavei Risco do Perigo com . .
; ariaveis o : = e perigo a partir da
energia) do sujeito e sujeito, risco | Liberacdo |alta liberacao de
d . do objeto, de energia | probabilidade ; ~
0 objeto perigo de acidente energia. Interagéo
' sujeito-objeto
Fatores
pessoais e
Zabetakis, do
1980 (modelo Variaveis ambiente, Liberacao
de dominé e de . ato ; . ~
liberacéo de pessoais e inseguro de energia . Retr_oallmerjtagao a
energia) do con digéo, e/ou Acidente partir do acidente.
ambiente. |. material
insegura, )
liberacao de perigoso
energia e/ou
material
perigoso,

acidente.
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A causa

Variaveis ) Variaveis Variavel .
A direta do L Contribuicdes
diretrizes . principais dependente
acidente
Predisposigo Possibilidade
es, operagao d -
) o sujeito de

normal, saida

McDonald, . e controlar o
Variaveis de | do normal, Desestabilizaca . e

1972 . - " : risco. Analise
situacdo do | meta estavel, |o do sistema. Dano

L do momento
processo. instavel,
em que
evento com
comega o
dano. ;
desvio.
Homem,
maquina,
ambiente,
informacao,
homeostase, Extensao da -
= ~ _ | Avaliacao de
perturbacao, perturbacao
- ~ ~ todas as
Smillie e Perturbacao | acdes . ao s
. Efeitos em . possiveis
Ayoub, 1976 |e possiveis, ambiente, A
N cascata L conseqiéncias
homeostase | decisao, maquinas ~
de cada acéo.
custo/ ou pessoas
beneficios, proximas.
ruptura do
sistema,
efeitos em
cascata.

Kjellen, 1984 o Fase inicial, Perda de Lesao/ Limitagbes e
Variaveis de ; le: dano/ alidad
situacdo do ase qontrog. atrasos potencial ade

conclusiva, liberacao de . s do conceito
processo. inesperados

fase de lesao.

energia.

de desvio.
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Variaveis Variaveis principais A causa Variavel Contribuicoes
diretrizes direta do | dependente
acidente
A sobrecarga~ de Erro A
A falha do | trabalho, a decisao para -
\ humano | lesdo/perda, .
Petersen, | sistemae | o erro humano, a falha O conceito de
. e, falha | problemas de
1984 0 erro do sistema, . sobrecarga.
. o do qualidade de
humano. acidentes/incidente, sistema roducao
lesao/perda. ' P Gao.
As Comunicagao pessoa/
. . maquina, ambiente, e
Dejoy, variaveis ~ .~ Distingéao
elaboracéo da deciséo, Erro :
1990 datarefa e . ~ Dano/perda | micro tarefa —
erro humano, situagdo | humano.
do . macro tarefa.
. potencial de dano/
ambiente.
perda, dano/ perda.
3.3.1.2

Os modelos explicativos de acidente de inspiracao
psicossociologica.

Melia, Arnedo e Ricarte (1998) apontam para uma multiplicidade de

niveis passiveis de andlises de acidentes e, apresentam o aporte tedrico dos

modelos

explicativos

comportamental,

abordados a seguir:

cognitivo,

da personalidade e

sociolégico que

do acidente do trabalho referentes aos modelos

Serao
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3.3.1.2a
O modelo comportamental

Com o recurso de aplicacdo dos principios de aprendizagem e, sobretudo, de
métodos operantes, muitos programas de intervencdo fundamentados no modelo
comportamental, tém viabilizado projetos de intervencdo que t€m se mostrado
eficazes para reduzir as condi¢des favoraveis aos acidentes, o que propicia o aumento
dos comportamentos orientados para a seguranca, bem como, a reducdo dos
comportamentos inseguros. Os programas de intervengao visam através de incentivos
de algum tipo e a transmissdo de informacdes sobre o comportamento para a
seguranga, favorecer o incremento de comportamentos seguros e a reducdo de
acidentes. Segundo Chhokar (1990 apud Melia, Arnedo e Ricarte, 1998) hd uma vasta
aplicacdo dos principios de aprendizagem, sobretudo, de métodos operantes ao estudo
do comportamento seguro e inseguro e, conseqiientemente, sobre a ocorréncia de
acidentes.

Conforme Johnston, Hendricks e Fike (1994), McAfee ¢ Winn (1989) e
Smith, Cohen, Cohen e Cleveland (1978), citados em Melia e colaboradores
(1998), muitos programas de intervengdo com base no modelo
comportamental t€ém viabilizado projetos de interven¢do que tém se mostrado
eficazes para reduzir as condi¢cOes favordveis aos acidentes, propiciando o
aumento dos comportamentos orientados para a seguranca e a reducdo dos
comportamentos inseguros.

Melia e colaboradores (1998) comentam que na perspectiva deste
modelo pode-se entender de que modo a manutencdo e o incremento do
comportamento inseguro vincula-se aos refor¢cos associados ao mesmo de
modo imediato ou quase imediato, por exemplo, a economia de tempo, o
esforco, os beneficios econdmicos imediatos, e a sensacdo de risco. Em
contrapartida, ainda segundo estes autores, as conseqii€éncias aversivas, como
acidentes e incidentes, sdo ocasionalmente associadas e, até mesmo, nio se

apresentam imediatamente, como no caso de enfermidades profissionais,
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problemas posteriores que podem ndo se manifestar ou, entdo, se
apresentarem tardiamente. No entanto, Melia e colaboradores (1998) chamam
a atencdo para o fato que em relacdo ao comportamento seguro nao sao
claramente associadas as conseqiiéncias positivas de adotd-lo, como, por
exemplo, quando ha auséncia de efeitos negativos como uma ocorréncia de
acidentes, ndo se relaciona este fato a adocdo de comportamentos seguros.

Os programas comportamentais tém por objetivo identificar
comportamentos objetivos concretos para construir o mapa de contingéncias
naturais dos mesmos favorecendo o incremento do comportamento seguro.
Conforme Alavosius e Sulzer-Azaroff (1986, apud Melia e colaboradores,
1998) a maior parte dos programas de interven¢do utilizam algum tipo de
incentivo e ‘feedback’. Segundo Gregory (1991, apud Melia e colaboradores,
1998), os programas de incentivos podem ser adaptados a diferentes
condi¢cdes de trabalho. Conforme Loépez-Mena (1989, apud Melia e
colaboradores, 1998), os programas de reforco positivo introduzem
flexibilidade hordria, tempo livre, incentivos econdmicos ou reconhecimento
social para estimular o comportamento seguro. Ainda segundo o autor (op.
cit.), os programas de ‘feedback’ visam registrar o comportamento orientado
para a seguranca e informar ao sujeito sobre seu comportamento.

Os programas de modelagem (Bandura, 1977, apud Melia e
colaboradores, 1998), os programas punitivos e os de mensagens ameacadoras
com diferentes abordagens sdo todos fundamentados na Psicologia da
Aprendizagem. Melia e colaboradores assinalam que os programas baseados
na modelagem (Bandura, 1977; Sulzer-Azaroff,1982; Weexley,1984; Decker
e Nathan, 1985; Burke & Day, 1986; Mayer & Russell, 1987; Peters, 1991,
em Melia e colaboradores, 1998) tém sido eficazes na formacido de novos
comportamentos em supervisores. Os programas punitivos sancionam
comportamentos ndo orientados para a seguranca, introduzindo estimulos
aversivos socialmente aceitos, como, por exemplo, a retirada de incentivos.

Outros programas, como os programas de informacdo com base em
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mensagens ameacgadoras expdem claramente os riscos, danos e conseqiiéncias
dos acidentes.

Melia e colaboradores (1998) acrescentam que os delineamentos de linha de
base multipla sdo considerados eficazes para avaliar o efeito de programas de
intervencdo em seguranca no contexto organizacional, porque ndo se faz necessario
voltar a linha de base, e com isto pode-se evitar as condi¢cdes mais perigosas €
inseguras. Estes autores consideram as limitacdes da aplicagdo deste modelo quando
os acidentes sdo devidos a erros perceptivos, cognitivos e de habilidades, bem como,

os que se reportam a dimensao social da organizacdo do trabalho.

3.3.2.2b
O modelo cognitivo.

O desenvolvimento tedrico dos modelos cognitivos baseia-se em conceitos da
teoria da informacdo e cibernéticos. Na acepcdo deste modelo os sujeitos sdo
considerados como processadores de informacdo, onde estes recebem e filtram a
informacao, organiza-a atribuindo-lhe significado, toma decisdes e atua na direcao de
novos comportamentos.

Os modelos de enfoque cognitivo caracterizam-se como modelos de tipo
seqiiencial. No entanto, como assinalam Melia, Arnedo e Ricarte (1998), as
seqiiéncias apresentam um maior nivel de complexidade e interagdo estando
as varidveis envolvidas nesta perspectiva estruturadas de modo ldégico, ao
contrario, dos modelos seqiienciais do dominé onde as varidveis representam
uma seqiiéncia temporal linear. Para estes autores, os modelos cognitivos
enfatizam o erro em algumas das fases do processamento da informag¢ao como
explicacdo para a ocorréncia do acidente.

Hale e Hale (1970, apud Melia, Arnedo & Ricarte, 1998), preconizam
que uma informacdo apresentada ao sujeito converte-se em informacdo
percebida por este, sendo a percepcdo mediatizada pelas expectativas de
informacdo. Desde esta abordagem, entende-se por expectativas algo

construido pelo sujeito considerando-se a experi€éncia, ou aprendizagem
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vicariante (Hale & Glendon, 1987, apud Melia, Arnedo & Ricarte, 1998).
Ap6s a percep¢do da informagdo, o sujeito pode produzir uma série de agdes
e, entdo, decidir quais ag¢des ird eleger considerando suas conseqiiéncias. O
modelo de Hale e Hale (1970, apud Melia, Arnedo & Ricarte, 1998) ressalta a
interacdo entre fatores humanos, com €nfase nos processos cognitivos € o
ambiente. Nesta perspectiva, o acidente é conceituado como “uma perda de
controle dessa interag¢do, e introduzindo um elemento dindmico dentro do
processo”. (p.284). Vale observar que Hale e Hale (1970 apud Melia, Arnedo
& Ricarte, 1998) realizaram uma analise de incidentes em uma industria
elétrica, cujos resultados mostraram que os erros tinham relacdo com
dificuldades na percep¢do ou expectativas incorretas.

Surry (1969, apud Melia, Arnedo & Ricarte, 1998) introduz o modelo de
decisdo do processo de acidente acentuando a interacdo entre o homem e o
ambiente e considerando a percepc¢do, a construcdo da decisdo e a sucessdo de
acoes. O modelo propde uma série de perguntas que em uma situacdao de
perigo o sujeito deve responder. Dentre as questdes sugeridas no modelo ha
uma énfase, sobretudo, na fase de percep¢do, em relacdo, por exemplo, a
percepcdo de adverténcia e na fase de decisdo, uma €nfase na evitagdo, ou
seja, na capacidade para evitar o perigo. O modelo de Surry foi utilizado por
Lawrence (1974, apud Melia, Arnedo & Ricarte, 1998), na andlise de 405
acidentes em minas de ouro, concluindo que, aproximadamente, 50% dos
trabalhadores falharam na percepc¢ao do erro.

O modelo de Rasmussen (1981, apud Melia, Arnedo & Ricarte, 1998),
distingue a conduta em trés niveis de funcionamento, a saber, (1) o nivel de
habilidade por um bloqueio da informa¢do que estd associado, diretamente, a
uma resposta automatica, (2) o nivel das regras que conseqiientemente ndao ha
uma resposta automdtica, mas o participante deve eleger uma resposta dentre
varias respostas possiveis, € (3) o nivel do conhecimento que permite o
surgimento dos pensamentos construtivos para interpretar e solucionar o
problema. Vale ressaltar que a teoria de aprendizagem de Gagné (1962 apud

Melia, Arnedo & Ricarte, 1998), proporciona um suporte tedrico aos modelos
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seqiienciais de processamento da informacdo que apresentam as seguintes
fases: percep¢do, cognicdo, valoracdo, decisdo e execucdo. Considerando-se
os trés niveis apresentados por Rasmuseen (1981, apud Melia, Arnedo &
Ricarte), Melia, Arnedo e Ricarte observam que os niveis mais simples
coincidem com os tipos bdsicos de condicionamento cldssico e operante,
enquanto que os niveis de maior complexidade corresponderiam as fases que
o sujeito aprende a combinar regras e conceitos para a resolucdo de
problemas.

Como assinalam Melia, Arnedo e Ricarte (1998), dentre os modelos de
acidente, a contribuicdo de Rasmussen (1981) é muito relevante, pois mostra
a necessidade de se estabelecer um correto nivel de funcionamento para cada
tarefa dada ou situacdo ressaltando os problemas que ocorrem quando se
trabalha em um nivel equivocado.

O modelo de Ramsey (1987, apud Melia, Arnedo & Ricarte, 1998),
consiste em um modelo que envolve uma seqii€éncia de atividades que se
referem a uma situacdo de perigo enfrentada pelo sujeito, com &nfase,
conforme Dejoy (1990, apud Melia, Arnedo & Ricarte, 1998), no
processamento da informac¢io ao perigo. Ao processamento da informacdo ao
perigo, conforme Ramsey (1987, apud Melia, Arnedo & Ricarte, 1998), pode-
se suceder os seguintes comportamentos seqiienciais, a saber, percep¢do do
perigo, cognicdo do perigo, decisdo de evitar o perigo e habilidade para evita-
lo. O modelo proposto por Leather (1987, apud Melia, Arnedo & Ricarte,
1998), ressalta as relacdes entre os individuos, a organizagdo e o trabalho.

O modelo comportamental frente ao perigo de Hale e Glendon (1987,
apud Melia, Arnedo & Ricarte, 1998) pretende realizar uma sintese dos
modelos aqui citados, como o de Hale e Hale (1970), Surry (1969) e
Rasmussen (1981) e, assim, ressaltar o aspecto interativo do mesmo, aspecto
este exposto no modelo de Hale e Hale, bem como, o papel da aprendizagem
de programas que contribuam para que respostas apropriadas sejam dadas
frente aos sinais de perigo. Hale e Glendon (1987, apud Melia, Arnedo &

Ricarte, 1998) sublinham a relevincia dos processos cognitivos no controle
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do perigo, tendo em vista que muitos problemas acontecem na fase de entrada
de informac¢do ao sistema humano e na selecdo do modo mais apropriado de

se responder ao que se percebe.

3.3.1.2¢c
O modelo de perspectiva de personalidade.

Sdo citados em Melia, Arnedo e Ricarte (1998), muitos estudos que foram
empreendidos no sentido de investigar a relacdo entre os acidentes industriais, tragos
de personalidade e caracteristicas cognitivas, porém, pode-se dizer que nenhum fator
individual de propensdo ao acidente foi até o momento encontrado. Com base neste
campo psicoldgico pode-se destacar o modelo de Hansen (1989, apud Melia, Arnedo

& Ricarte, 1998).

3.3.1.2d
O modelo de perspectiva socioldgica.

A perspectiva socioldgica procura analisar o fendmeno do acidente no contexto
social e histérico que condiciona e facilita seu surgimento. A teoria socioldgica dos
acidentes industriais proposta por Dwyer e Rafftery (1991, apud Melia, Arnedo &
Ricarte, 1998), preconiza que a maioria dos acidentes sdo produzidos a nivel das
relagdes sociais no trabalho, bem como, a nivel do membro individual. A este nivel
os autores explicam que o acidente pode ser produzido devido a diferencas em
capacidades cognitivas, falta de cuidado e predisposi¢ao aos acidentes.

Melia, Arnedo e Ricarte (1998) enfatizam a importancia do desenvolvimento de
vinculos entre modelos tedricos explicativos e estratégias de intervengdo aplicada e
complementam:

“Compreender os acidentes tém um interesse tedrico psicoldgico por si
mesmo, por numerosas razdes, dado que se trata de acontecimentos singulares
que implicam fragmentos de comportamento humano singular. Neste sentido,
as andlises do acidente devem estar cada vez mais proximas do estudo do erro,
porque talvez um unico acidente seja um erro singular, visto que o
comportamento se manifesta com conseqii€éncias aversivas para o seu autor ou
para os outros” (p.293).
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Entdo, pode-se considerar que o estudo de acidentes ndo é somente um dado

para o interesse social e econdmico, mas também, deve ter suas caracteristicas

voltadas para a seguranca em nivel da Psicologia, como as andlises voltadas para

modelos do erro humano. Este campo estd emergindo com a denominagdo de

Psicologia da Seguranca, que € definida como a parte da Psicologia que ‘““se ocupa do

componente de seguranca do comportamento humano” (Melia, 1999, p.1). Os

contextos desta drea em desenvolvimento sdo os dmbitos doméstico e recreativo, a

infancia, o campo do desporto, o do sanitdrio e o da satde, o do transporte e transito,

e no contexto da educacao.

Quadrol4. Os modelos explicativos de acidente de inspiracdo psicossocioldgica: O
modelo comportamental

Varidveis Variaveis A causa direta Variavel Contribuicées
diretrizes principais do acidente dependente ¢
Emprega a
metodologia
. Comportamento da psicologia
Komaki : . da
.| Aprendizagem, inseguro .
et alli, . aprendizagem
estimulos controlado .
1982, .. e integra a
sociais e Reforco e pelas Comportamentos : .
Chhokar, o . e . psicologia e a
materiais, estimulos contingéncias inseguros e
1990, A . . seguranca.
respostas discriminantes | associadas ao acidentes : A
Carter, P Orientagao
observaveis. comportamento
1992. para
seguro x . ~
. intervengao
inseguro. .
eficaz

empiricamente
aferida.
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Quadro 15. Os modelos explicativos de acidente de inspiragao psicossociolégica: O
modelo cognitivo.

Varidveis Varidveis A causa direta | Variavel Contribuicées
diretrizes principais do acidente | dependente ¢
Situacao, Papel das
Variaveis de mformage:jo expectatl\_/asdna
ercepgao e apresentada, Processamento percepcao da
Hale e Hale, P de informacao de informacéo informacao.
1970. . ~ percebida, . ¢ Acidente Marcada
interpretacao . erronea. . ~
do sujeito expect~at|vas, mteraggo entre
' agoes o sujeitoe o
possiveis, ambiente.
deciséo, acao.
- Enfase com
o Percepcao, respeito a
Variaveis de processos natureza
Surry, 1969 percepeao € cognitivos, Causa imediata . dindmica do
de respostas ; Perigo
. ~ Con (sintoma). - processo do
interpretagao psicologicas, iminente acidente
do sujeito. risco/perigo, Processaménto
lesdo/dano. de informacao
em relagdo ao
perigo.
N.'Ve's de - Correto nivel
funcionamento, | Eleigdo de um de
fungéao nivel de .
Ras%%sssen, Niveis de cognitiva, funcionamento | Erro e/ou func;cr)gaur:]ntznto
processamento | resposta em incorreto a acidente. Ft)arefa ou
nivel do tarefa ou situacio
comportamento. | situagédo dada. ¢

concreta.
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Quadro 15. Os modelos explicativos de acidente de inspiragao psicossocioldégica: O
modelo cognitivo — continuacao.

Variaveis Variaveis A causa direta Variavel Contribuicées
diretrizes principais do acidente dependente ¢
Pgrcepgao .dc.’ Descrigéo das
Ramsey, perg;é), ce:(r)igr(llgao al Fuarl]hzsetém io Aumenta a variaveis
1987 Variaveis berigo, 9 -stag probabilidade | fundamentais
. decisao de na cognigéo do .
cognitivas " . de acidente. do
evita-lo e perigo. rocessamento
habilidade para Proc ~
isS0 de informacao.
Inputs, sujeito Percepgéo do
Variaveis de potencial de sujeito do
~ : Processamento .
Leather, | percepgéo e acidente. de informacéo clima para
1987 interpretacdo | Output, controle err()neog Acidente seguranca
do sujeito. de seguranga, ’ para da
retroalimentacao organizagao.
e acidente.
Niveis de Descrigao das
Hale e : . formas de
funcionamento, Perigo que L2
Glendon, | . . . evitacao do
1987 Niveis de Input, Perigo objetivo |2Measa a erigo
' processamento. | processamento, 9 ) pessoa ou a presgente no
output, perigo coletividade. | Pres
S ambiente.
objetivo.
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Quadro 16. Os modelos explicativos de acidente de inspiragao psicossociolégica: O

modelo de perspectiva de personalidade.

Variaveis Variaveis Acausa |y avel o
o L direta do Contribuicoes
diretrizes principais . dependente
acidente
1-Exdgenas:
habilidade
cognitiva, idade
dos Emprega
empregados, Distracéio, metodologia dg
escala de desaiuste modelos causais.
desajuste social, o c]ial Identificacédo das
Hansen escala de discuss,élo caracteristicas
1989 ’ | personalidade, distracéo, de Consisténcia que fazem do
cognitivas. experiéncia no do acidente. | sujeito propenso
pareceres, X
trabalho. . ao acidente.
risco de o
] acidente Criacao de novas
2-Endogenas: ' escalas.

demanda de
ajuda, risco de
acidente,
consisténcia do
acidente.
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Quadro 17. Os modelos explicativos de acidente de inspiragcdo psicossociolégica: O
modelo de perspectiva socioldgica.

Variaveis Variaveis A causa diretado | Variavel Contribuices
diretrizes principais acidente dependente ¢
Relagdes sociais: Egiglécnigagegge
Nivel social: autocontrole uma perspectiva
Dwyer e recompensas, baixo, marcada socio?() icr.)a Utiliza
y Relagdes |ordens, controle |influéncia da gica.
Rafftery, ¥ L A metodologia de
sociais no | da direcao. organizagao e , :
1991. AT S Acidente. modelos causais.
trabalho. | Nivel individual. |dirigentes que Consideracio de
Perigo dos nao adotem uma 1SI0€ragao ¢
-~ o ~ variaveis sociais
materiais. administragéo de )
em equipes,
segurancga.
processos e
ergonomia.

Conforme Almeida (2003) cada tipo de modelo de acidentes representa uma

abordagem caracteristica sobre como as respostas para os acidentes devam ser

determinadas. O quadro a seguir apresenta trés abordagens para a gestdo de acidentes.

Quadro 18. Trés abordagens para a gestao de acidentes (Amalberti, apud Hollnagel
1996 In: Almeida, 2003).

Principio de
gestao

Modelo de acidente

Natureza das causas

Tipos de resposta

Gestao de “erro”.

O desenvolvimento do
acidente é
deterministico
(relacao de causa-
efeito).

Causas podem ser
claramente
identificadas
(pressupde causa-
raiz).

A eliminagéo ou
contengdo das
causas evitara
acidentes.

Gestao de desvios
do desempenho.

Os acidentes tém
causas manifestas e
latentes.

Desvios ativos (sharp
end) e latentes (blunt
end) tém sinais claros

Os desvios que
levam aos acidentes
devem ser
suprimidos.

Gestao da
variabilidade do
desempenho.

A variabilidade tanto
pode ser (til, como
representar ruptura.

Origens da
variabilidade podem
ser identificadas e
monitoradas.

Alguma variabilidade
deve ser ampliada;
outra reduzida.
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O autor (op. cit 2003) argumenta em prol da gestdo da variabilidade do
desempenho, pois de acordo com esta abordagem os acidentes ndo podem ser
explicados em termos simplistas de causa-efeito, mas que ao invés disso este
representam o resultado de interagdes complexas e coincidéncias as quais sdo devidas
a variabilidade normal do desempenho do sistema, mais do que a uma falha de
componente ou fun¢do. Desta forma o autor (op. cit.2003) considera que para evitar
acidentes, ha a necessidade de ser capaz de descrever as caracteristicas da
variabilidade do desempenho de um sistema, como tais coincidéncias podem ser
construidas e como podem ser detectadas. Isto reflete a licdo pritica de que ¢é
inadequado prevenir acidentes futuros simplesmente achando-se uma ou mais causas-

raiz, de modo a elimina-las ou enclausura-las.

34
Conclusao do capitulo

Enfatiza-se o enfoque de Melia, Arnedo e Ricarte (1998) quanto a importancia
das andlises de acidentes estarem cada vez mais proximas dos modelos de estudo do
erro humano. Um desenvolvimento tedrico psicolégico nesta direcdo € relevante, pois
como assinala Melia e colaboradores (op. cit.,1998) os acidentes sdo acontecimentos
singulares que implicam fragmentos de comportamento humano singular.

Nesta pesquisa, para a avaliacdo da carga mental de trabalho foram muito
pertinentes as varidveis atencdo e minucia, pois se apresentaram como indicadores
predominantes de carga mental na tarefa de microtomia apontando uma direcao para
minimizar e/ ou prevenir situacdes de risco ou de acidentes durante a tarefa de cortes
histolégicos.

Deste modo, ressaltamos a importancia de se articular a gestdo de acidentes a
partir da gestdo do “erro”, com modelos que enfatizam os processos cognitivos e,
com o modelo de Dwyer e Raffftery (1991) que busca explicar o acidente a partir de
uma perspectiva socioldgica, enfatizando as varidveis sociais em equipes, processos e

ergonomia.
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Considerando-se o modelo de Petersen (1984, apud Melia, Ricarte &
Arnedo, 1998) um incidente ou acidente é fruto de duas causas, a saber, a
falha do sistema, isto é, as tradicionais varidveis de engenharia e o erro
humano, ou seja, as varidveis do sujeito. As falhas do sistema sdo atribuidas a
administracdo de seguranca, € o erro humano ¢ atribuido a sobrecarga, isto é,
a carga de trabalho que supere as condi¢des fisicas, fisiolégicas e
psicoldégicas do sujeito; a decisdo para o erro que envolve aspectos
relacionados a motivagdo, tendéncia ao acidente e a baixa percepcdao da
probabilidade de sofrer um acidente e, por fim, as configuracdes que se
referem a organizacdo fisica incompativel do local de trabalho que favoreca o
erro por parte do sujeito.

Todos estes aspectos sao relevantes para o desenvolvimento de pesquisas em
ergonomia, sobretudo, no ambito da ergonomia cognitiva contribuindo para a
prevencgdo de acidentes.

Uma contribui¢do importante da gestdo de acidentes a partir do erro humano
pode ser observada no sentido de minimizar a sobrecarga de trabalho.

Inclusive, chama-se atencao para o fato que conforme Nebot (2003) relata sobre
as teorias explicativas do erro a primeira corrente, claramente identificivel na sua
utilizacdo pela Ergonomia, decorreu da teoria das comunicacdes de Shannon e
Weaver (1949) aplicada ao homem, concebido como um sistema de tratamento de
informagdes. Nesse quadro, as capacidades limitadas de tratamento de informagdo do
homem (capacidades limitadas de detec¢do, de transmissdo, de estocagem) permitem
explicar os erros como o resultado de uma falta de recursos.

Ressaltamos que essa corrente deu lugar, de uma parte, ao nascimento do
conceito de carga mental e aos métodos de avaliacdo dessa carga. Esses métodos
(dupla tarefa, por exemplo) podem ser considerados como ferramentas de andlise e de
avaliacdo de erros, em particular numa época em que as tarefas de supervisdo de
sistemas dindmicos complexos se multiplicaram. Deste modo, as concepgdes que
explicam o erro por uma baixa de vigilancia, ou pelo estresse, por uma alteracao das
capacidades funcionais, ou, de modo mais geral, por um desequilibrio entre a

exigencia da tarefa e os recursos para efetud-la situam-se dentro dessa concepg¢ao.
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