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Resumo

O processo de investigacdo e andlise de acidentes representa uma oportunidade de
aprendizagem organizacional. Compreender quais causas contribuiram de forma
significativa para a ocorréncia permite desenvolver estratégias preventivas capazes de evitar
eventos similares. Diversos modelos tentam estabelecer as relagdes causais do
desencadeamento dos acidentes. Este trabalho mostra a evolugéo desses modelos e das teorias
que buscam explicitar a contribui¢do dos fatores organizacionais na génese dos acidentes.

1 Introducéo

Na quase totalidade das empresas, ap0s a ocorréncia de um acidente, inicia-se uma etapa de
investigacdo e a andlise do ocorrido.acidente. Se um culpado é rapidamente apontado
(ALMEIDA, 2001; DEEKS, 2000; HOPKINS, 2000; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
1999) a investigacdo ndo tem mais razdo de continuar. A culpa pode vir caracterizada na
forma de ndo cumprimento de um procedimento, no erro de operacdo do equipamento, de ter
sido pulado alguns passos da tarefa, da falta de atencdo ou da conjuncdo de pequenos erros.

Identificada a causa, julgada como principal motivo do acidente, passa-se a elaboracdo do
plano de acdes corretivas e preventivas para evitar ocorréncias similares. Geralmente, neste
plano de acdo, se explicita uma certa limitacdo metodologica e uma consideravel
superficialidade na andlise do acidente. Recomenda-se, na maioria das vezes, divulgar o
acidente nos diélogos diéarios de seguranca, rever o procedimento e re-treinar o operador.
Encerra-se a analise apds a maioria dos participantes terem concordado que o comportamento
do operador foi errado e que lhe faltou percepcdo dos riscos da tarefa ou do ambiente. Um
novo acidente acontece e novamente o ciclo se inicia...

Wyk (2003) considera necessaria haver uma verdadeira mudanca de mentalidade no
gerenciamento da seguranca, principalmente em sua componente ‘investigacdo e anélise de
acidente’, para que o ‘ciclo de culpa’ seja interrompido e 0s empregados passem a ter uma
atitude positiva com a seguranca. O autor apresenta um modelo que busca explicar como um
ciclo tipico de culpa se manifesta.
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FIGURA 1 - O ciclo de culpa segundo Wyk (2003)

Para que o ciclo de culpa seja interrompido faz-se necessario inverté-lo investigando as causas
dos defeitos mediante analise dos fatores organizacionais. Sao as falhas latentes presentes no
ambiente de trabalho que desencadeiam os erros dos operadores. Por essa razao € necessario
gue os modelos de investigacdo e analise dos acidentes examinem em profundidade os fatores
presentes atras do ‘espelho das evidéncias’.

Quando se inicia um processo de investigacdo e andlise de acidente duas abordagens
emergem, ainda que isto ndo seja explicitamente reconhecido: a abordagem humana e a
abordagem de sistemas.

A mais tradicional e mais conhecida abordagem é a que tem como foco a falha humana
causada pelos atos inseguros, principalmente o ndo cumprimento dos procedimentos padrdes
pelos trabalhadores que operam os sistemas: pilotos de avifes, enfermeiros, médicos,
operadores de equipamentos, pessoal de manutencdo, eletricistas, bombeiros, projetistas, etc.
Dentro dessa visdo, atribui-se o erro a uma anormalidade dos processos mentais, tais como,
esquecimento, negligéncias, omissdes, falta de atencdo, baixa motivacdo e falta de cuidado.
Naturalmente, as medidas preventivas propostas para controle da variabilidade do erro
humano sdo associadas a campanhas educativas que apelam para o senso de medo das
pessoas. Escreve-se um novo procedimento, criam-se ‘regras de ouro’ cuja violagdo implica
em demissdo, ameacas das implicacdes civeis e criminais, retreinamento, indicacdo e
exposicdo de um culpado. Contrapfem-se a essa visdo diversos autores, entre 0s quais
ALMEIDA( 2001) COHN et al(1985), DEJOURS( 1987), PERROW/(1999), REASON(1999)
que destacam a importancia de uma avalia¢do dos sistemas nos quais os trabalhadores operam
e da criacdo de defesas para prevenir 0s erros ou mitigar seus efeitos.



A abordagem de sistemas tem como premissa basica que as pessoas sdo faliveis devendo-se
esperar que 0s erros acontecam, mesmo nas melhores organizagdes. (BEA, 2002; LaPORTE,
1994; PERROW, 1999; WEICK, 1987). Erros sdo vistos mais como consequéncias do que
como causas, tendo sua origem ndo na falibilidade humana, mas em fatores sistémicos,
principalmente aqueles relacionados aos fatores organizacionais. As contramedidas sé&o,
entdo, baseadas na maxima de Reason (2000, p.15) de que “nds ndo podemos mudar a
condicdo humana, mas podemos mudar a condicdo em que as pessoas trabalham”. Para
Reason a idéia central é entender como o sistema de defesas foi vencido. Qualquer sistema
possui barreiras e salvaguardas. De acordo com esse principio, o importante quando um
evento ocorre ndo € identificar quem cometeu um erro, mas como e por que as defesas
falharam.

Diversos modelos causais buscam entender a seqiiéncia de acontecimentos que antecedem a
um acidente ou a uma perda indesejada. Todos esses modelos tém como objetivo central
entender quais sdo os elementos de controle falharam para que contramedidas preventivas
possam ser implementadas. Apresentam-se a seguir os dois principais modelos de causalidade
dos acidentes e as ferramentas de investigacdo mais utilizadas.

2 O modelo causal de Frank Bird

Bird (1974) fez importante adaptacdo e atualizou o modelo da seqiiéncia de dominds de
Heinrich (1931/1959), apontando haver uma relagédo direta entre a responsabilidade da
geréncia e as causas e efeitos de todos os acidentes que afetam e deterioram um processo
industrial.

De acordo com o autor, as inimeras informag6es disponibilizadas sobre as causas e efeitos
dos acidentes levaram os gerentes a aceitarem dois pontos importantes sobre o gerenciamento
da seguranca:
e Os acidentes que afetam o desempenho global da empresa sdo causados; eles
ndo simplesmente acontecem;

e As causas dos acidentes podem ser determinadas e controladas (BIRD, 1974,
p.19)

Amparado por esse conceito, Bird (1974) considera ser necessario entender 0s quatro maiores
elementos ou subsistemas na operacdo total da organizacdo que sdo fontes de eventos
indesejados: as pessoas, 0S equipamentos, 0s materiais € 0 ambiente. Propfe, entdo, um
modelo adantado de Heinrich (1931/1959) enalobando os seauintes elementos.
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FIGURA 2 — O modelo causal de acidentes segundo Bird (1974)



De acordo com Bird, a principal causa dos acidentes € a deficiéncia no controle dos elementos
administrativos. Ela pode se manifestar nas quatro fun¢Ges basicas do gerente, planejamento,
organizacao, lideranca e controle, independente de estar voltada para a seguranca, qualidade
dos produtos e servicos, produgdo e custos. As principais deficiéncias apontadas sdo o
desconhecimento das normas de seguranca, manutencdo de um programa de controle de
perdas inadequado por partes dos gerentes e supervisores; normas inadequadas ou
insuficientes e falhas no cumprimento dos padrdes e normas. Nesse ponto Bird (1974) destaca
a importancia dos supervisores de primeira linha na condugdo de um bom programa de
perdas. Se existe uma deficiéncia no envolvimento deles no programa e baixo
comprometimento dos gerentes no controle dos elementos administrativos que deterioram o
sistema, ocorre a queda da primeira pedra permitindo a existéncia de certas causas basicas que
geram acidentes afetando a operacdo industrial.

As causas bésicas tém sido chamadas também de causas raizes, causas indiretas, causas
contribuintes ou causas reais constituindo-se na origem dos acidentes. Bird (op.cit.) aponta
dois grupos como causas basicas para os acidentes: fatores pessoais de inseguranca e fatores
ambientais de inseguranca. Explica que as causas basicas designadas como fatores pessoais de
inseguranca justificam porque as pessoas atuam como ndo devem: falta de conhecimento ou
capacidade para o trabalho ou tarefa, motivacéao incorreta ou insuficiente, problemas fisicos e
mentais, dentre outros. Os fatores ambientais de inseguranca sdo normas inadequadas de
trabalho, projeto inadequado da operacdo, normas inadequadas de compra, desgaste anormal
devido ao uso e por uso incorreto ou abuso, dentre outros. Essas causas consideradas basicas
sdo, portanto, a origem dos atos e condigdes abaixo dos padrfes que provocam a queda da
pedra seguinte: a causa imediata.

A existéncia de causa imediata surge através dos atos ou condic¢des inseguras abaixo dos
padrfes resultantes dos fatores identificados nas bésicas. Bird (1974, p. 23) define que “um
ato inseguro como uma violacdo de um procedimento aceito como seguro que pode permitir a
ocorréncia de um acidente” e “uma condic¢do insegura como uma circunstancia ou condigédo
fisica perigosa que pode diretamente permitir que um acidente aconteca”. Ressalta que 0s
desvios, tais como, praticas e condi¢cdes ou atos inseguros possuem em comum o fato de
serem s6 um sintoma da causa basica que permite a existéncia desses fatores. A causa
imediata representa a causa mais visivel quando um acidente acontece, como por exemplo: a
gueda de um andaime, ser prensado pelas partes mdveis de um equipamento, ser queimado
por uma substancia quimica, etc. A causa bésica representa o motivo que levou a queda do
trabalhador do andaime, quais os dispositivos de controle falharam permitindo que o
empregado ficasse preso entre as partes moveis e por que ocorreu 0 vazamento da substancia
quimica.

As causas basicas criam condi¢Oes para que as causas imediatas se manifestem favorecendo a
ocorréncia de um acidente. O acidente se manifesta através do contato com uma fonte de
energia. E esse contato que provoca lesdo a pessoas ou perdas de equipamentos e materiais.
Conclui-se, entdo, que a lesdo a pessoas ou perda de equipamentos e materiais representados
pela ultima pedra do dominé sé acontece quando se inicia uma deficiéncia nos elementos de
controle. E na anélise desse modelo que Bird (1974, p.15-27, capitulo 2) sugere estar o
fundamento para uma correta investigacdo e analise dos acidentes. O autor aponta que a
geréncia e o principal responsavel pelo monitoramento dos elementos de controle para que 0s
resultados organizacionais sejam alcangados.



Esse ponto recebe de Deming (1990, p.221-265, cap.10) especial atencdo ao dedicar todo o
capitulo 10 de seu livro “Qualidade: a revolucdo da administracdo” ao que denominou de
‘Causas comuns e causas especiais de melhora. Sistema estavel’ especifica que “uma falha de
interpretagéo das observacdes, vista em toda a parte, leva a crer que qualquer evento (defeito,
erro, acidente) seja atribuivel a alguem (normalmente o mais préximo ou disponivel), ou a
alguma causa especial”’. Mais adiante o autor chama a atengdo para 0s problemas
administrativos ao colocar que “normalmente, a explicacdo dada para erros de fabricagédo, nos
automoveis, € a falta de cuidado dos operarios. Isto é inteiramente falso. A falha, se houver,
estd na administracdo (DEMING, 1990, p.226, grifo nosso)”. Reforgca-se novamente a
necessidade de efetuar uma analise dos fatores organizacionais que podem ser contributivos
para os acidentes. Woodward (1977, p.242) conceitua que “os problemas administrativos
podem ser técnicos, psicoldgicos, socioldgicos ou econébmicos, mas, naturalmente, algumas
vezes s8o de carater misto”.

Um dos problemas que ocorrem com essa abordagem de Bird é que durante a conducdo da
investigacdo do acidente gasta-se muito tempo discutindo se o fato encontrado é uma causa
basica ou uma causa imediata, havendo confusdo e conflitos que acabam paralisando a
evolucdo da analise.

3 O modelo causal de Reason

Coube a Turner (1978) desenvolver a idéia de que os sistemas sociotécnicos possuiam
vulnerabilidades que permaneciam latentes nas organiza¢bes como conseqiiéncia do descaso
gerencial. Esse periodo foi denominado de ‘incubacao’. Essa idéia viria a ser trabalhada por
Perrow (1984/1999) ao analisar os sistemas complexos, concluindo que eles possuem fortes e
complexas interligacdes que, em um dado momento, se unem desencadeando um acidente.
Nesse conceito, por mais que os sistemas de seguranca sejam implementados, alguns
acidentes seriam considerados ‘normais’.

Reason (2000), dando continuidade aos estudos de Turner e de Perrow, apresenta um modelo
de como as barreiras e defesas do sistema séo vencidas. Esse modelo constitui uma forma
bastante pratica e sistematica que facilita a investigacdo dos fatores que contribuem de forma
significativa para a ocorréncia de um acidente. Assim, o acidente é apresentado como
consequéncia de falhas ativas e falhas latentes. As falhas ativas sdo aquelas cometidas por
atos inadequados dos operadores nos quais os sistemas de defesa falham em responder de
forma répida e adequada para evitar a propagacao do evento. Sdo as falhas latentes que criam
condigdes propicias para que as falhas ativas se manifestem. Conclui-se, entdo que, para
evitar os erros, torna-se necessario efetuar um controle estrito das falhas latentes que se
originam por decisdes gerenciais inadequadas, projetos pobres em concepcéo, deficiéncias de
supervisdo, defeitos ou falhas de manutencdo ndo detectadas ou desconsideradas,
procedimentos de trabalho inadequados, deficiéncias de treinamento, ferramentas e
equipamentos ineficientes, dentre outros.

A figura 3 mostra como os fatores organizacionais presentes nas diversas camadas criam
falhas latentes que, em determinado ponto, favorecem o desencadeamento da trajetoria do
acidente.
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FIGURA 3 - Adaptacédo do modelo causal de Reason (2000)

Observa-se certa similaridade entre 0 modelo de Bird (1974) e o de Reason (2000). Os dois
possuem o mesmo enfoque no controle das vulnerabilidades organizacionais que criam falhas
nos sistemas de defesa permitindo que um evento, em determinado momento, venca todas as
barreiras e salvaguardas conduzindo a um acidente.

4 As ferramentas utilizadas na investigacao e analise dos acidentes

Paredies et al (1998) apud Almeida (2003) apresentam as principais ferramentas utilizadas
para auxiliar na investigacdo e analise dos acidentes e as técnicas de analise de causas basicas,
dividindo-as em:

a) “Técnicas de arvores”: o método MORT (management oversight risk tree), a técnica
adotada na “Savannah River Plant” (SRP) e sua variante TAPROOT, a Human Performance
Investigation Process (HPIP), o Método de Arvore de 13 Causas, 0 REASON® Root Cause
Analysis, o Event Root Cause Analysis Procedure.

b) Métodos de Checklist: 0 Human Performance Evaluation System (HPES), a Systematic
Cause Analysis Technique (SCAT), a Technic of Operation Review (TOR), a Systematic
Accident Cause Analysis (SACA).

Independente da técnica utilizada Paredies et al (1998) afirmam que a no¢do de causa basica
frisa o entendimento de que nas origens de acidentes tém maior importancia os aspectos
causais de natureza organizacional e ou gerencial localizados a distancia em relacdo a lesdo.
Sdo eles que permitem a origem de falhas diretas ou ativas mais proximas do acidente
propriamente dito, da lesdo ou perdas materiais.



Monteau (1979) apud Almeida (2001) classifica os métodos de investigacdo de acidentes em
dois grupos: os baseados em questionario contendo lista fechada de possiveis fatores causais
previamente identificados e os denominados hermenéuticos que adotam busca aberta de
possiveis fatores causais sem definigdo de causa “a priori”.

A utilizacdo de questionarios padronizados é a pratica mais utilizada na maioria das empresas.
Explica Almeida (2001, p.6) que essa pratica “explora os multiplos fatores na forma de lista,
sem qualquer preocupacdo com a exploragdo de relagbes ou interacbes entre eles”. A
utilizacdo desses questionarios sem uma analise das relacdes e interacfes entre os fatores
poderia constituir-se em uma das explicacbes para a limitacdo em apontar os fatores
organizacionais que exigem uma anélise mais apurada das falhas latentes presentes nos seus
diversos estratos.

Normalmente, no Brasil, nas investigacbes conduzidas internamente nas empresas sdo
utilizados os questionarios padronizados. Com raras exce¢des utilizam-se os métodos
preconizados por Paradies et al (1998). A metodologia de investigacdo de causas, com 0 apoio
da arvore de causas, encontra-se indicada de forma implicita nas Normas Regulamentadoras
n.5, n.18 e n.22 da Portaria 3.214/ 78. Como 0s questionarios padronizados variam de
empresa para empresa sera descrita apenas a técnica de ‘arvore de causas’. Ela contém
elementos suficientes para a identificacdo dos fatores organizacionais que podem ser
evidenciados durante a analise do acidente. Sobre as outras ferramentas serdo apontados
apenas alguns aspectos de suas caracteristicas principais.

4 A arvore de causas

A arvore de causas constitui-se em uma das mais importantes metodologias de investigacdo
de acidentes do trabalho. Segundo Binder, Almeida e Monteau (1996) o método foi
desenvolvido no inicio dos anos 70, na Franca, por pesquisadores do Institut National de
Recherche et Sécurité com énfase na necessidade de manter o rigor metodolégico para
reconhecimento dos fatores causais envolvidos na génese dos acidentes.

Meéric apud Binder, Almeida e Monteau (1996, p.13) considera que o resultado dos trabalhos
desenvolvidos com a utilizagdo do método ‘arvore de causas’ representa uma ‘“nova
concepcao de acidente que o apresenta como um sintoma, um indice revelador de distarbios
funcionais da empresa. A abordagem sistémica (da teoria dos sistemas) e pluricausal do
acidente acabava de nascer”.

A ‘arvore de causas’ é construida fazendo-se a trajetdria inversa ao do acidente conforme
apresentado tanto no modelo causal de Bird (1974) quanto no de Reason (2000). Por esse
método, inicia-se a investigacdo do acidente pela construcdo de uma ‘arvore’ que possui em
seu primeiro quadro a lesdo ou perda ocorrida, ou seja, a Ultima pedra do dominé. A partir da
consequéncia comega um processo sistematico de questionamento das causas imediatas e
béasicas desses eventos. De cada causa podem partir novos questionamentos que s6 terminam
guando esgotados todos os argumentos. De um modo geral, a investigacdo consiste em
montar um quadro de antecedentes a partir do acidente e finaliza quando todos os
guestionamentos sdo esgotados. Mesmo assim, durante a fase de analise dos dados dispostos
no diagrama, novas duvidas podem surgir e novas ramifica¢fes causais podem ser criadas.

Essa metodologia tem tido pouca utilizacdo por ndo ser de aplicabilidade simples, conforme
ressaltado pelos autores. Apresentam como maior dificuldade a deficiéncia no seu ensino e a



sua aplicacdo inadequada, visto que exige um rigor metodologico e a falta de estrutura
necessaria a sua implantacdo duradoura nas empresas. No entanto, destacam a potencialidade
do método que pelo seu “questionamento sistematico diante de cada fato que figura na arvore,
levam a causas remotas, particularmente aquelas ligadas a organizacdo do trabalho, a
concepcao de maquinas e de instalacdes, alargando o campo de investigacéo e evidenciando o
maior nuimero de fatores envolvidos na génese dos acidentes (BINDER; ALMEIDA;
MONTEAU, 1996, p.23)".

Aprendido o rigor metodoldgico sobre sua utilizacdo, a ‘arvore de causas’ terd importante
papel na identificacdo dos fatores organizacionais decisivos para a ocorréncia, se 0S
encarregados da investigacdo do acidente tiverem maturidade e liberdade no levantamento e
interpretacdo dos dados. A limitacdo existente no aprofundamento da analise dos fatores
organizacionais surge se 0s niveis gerenciais exercem pressdo de forma explicita ou velada
para gue a investigacdo fique no apontamento das causas visiveis. Essa limitacdo € o que pode
ser denominado de ‘espelho das evidéncias’, ou seja, limita-se a investigacdo a analise das
evidéncias mais proximas, negligenciando os fatos presentes atras do ‘espelho’. A
necessidade de ampliar a visdo na investigacdo dos acidentes é uma dificuldade que ndo é
exclusiva dos gerentes das empresas privadas, tendo sido motivo de preocupacdo do
Ministério do Trabalho e Emprego em relacdo aos auditores fiscais, conforme ressalta
Almeida (2003, p.22) que

face a constatagdo de que algumas analises desse tipo de acidentes conduzidas,
inclusive por auditores fiscais do MTE, mostram-se superficiais e sdo conduzidas de
modo totalmente “improvisado”, sem adocdo de estrutura minima de aspectos a
serem descritos ou roteiro de andlise, parece-nos importante que a instituicdo adote
formalmente uma posicao acerca do como o auditor deve proceder nesses casos.

Hakkinen (1999), afirma que no processo modelo de um acidente normalmente a fase inicial é
constituida pela busca das causas raizes, a fase intermediaria pela procura dos atos e
condigdes inseguras e finalmente pelos danos aos equipamentos e materiais. Usualmente, ao
utilizar o método de arvores de causas, o principal objetivo é retroceder até a causa raiz para
encontrar o método mais efetivo de prevencdo. Na pratica, as analises de acidente ficam
incompletas ainda na identificacdo dessa causa, tendo forte tendéncia de concentrar-se em
fornecer informagdes sobre os atos e condigdes inseguras ou do evento em si e de suas
consequéncias. Esse fato foi constatado por Almeida (2001) ao analisar os acidentes ocorridos
nas empresas de Botucatu, S&o Paulo.

Observa-se que, independente da técnica de investigacdo utilizada, tem havido uma
preocupacao para que haja uma ampliacdo do perimetro das analises visando elucidar os
chamados “aspectos invisiveis’ ou subjetivos dos sistemas sociotécnicos abertos. Utilizam-se,
entdo, as contribuicdes da Psicologia e da Ergonomia Cognitivas, da Psicodinamica, da
Antropologia e da Sociologia com aplicacao de estratégias cognitivas de antecipacao de riscos
e elaboracdo de planos ou estratégias que orientam a realizacdo do trabalho a ser feito
(ALMEIDA, 2002).

Baumecker (2000, p.86), ao analisar as medidas propostas para evitar acidentes semelhantes
no setor de construcdo civil, aponta serem “restritas aos fatos observados com amplo
predominio para treinamento, para a emissdo de ordens de servico com o objetivo de evitar
erros semelhantes ao que gerou o acidente, e para a inser¢do de ‘préteses’ de seguranca”.
Conclui a autora que toda a andlise é centrada no evento resultante — o acidente — ao invés de
se questionar a prevencdo o que permitia focar no modo de eliminar — se a falha em sua



origem mediante a procura por processos de trabalho ou equipamento intrinsecamente
Seguros.

A sugestdo normalmente apresentada evidencia a aceitacdo freqtiente do pressuposto de que o
acidente ocorre devido a falta de percepcéo dos riscos por parte do trabalhador.

5 A percepgao dos riscos presentes no ambiente de trabalho

Um fator sempre mencionado nas analises dos acidentes como contributivos para um acidente
refere-se a incapacidade do trabalhador em ter percebido os riscos presentes durante a
execucéo da tarefa (FLEMING; BUCHAN, 2002; HAKKINEN, 1999).

Existem diferentes conceitos para definir ‘risco’. Riscos sdo possibilidades que as atividades
humanas ou 0s eventos naturais possuem para conduzir a consequéncias que afetam os valores
humanos. Podem envolver tanto conseqliéncias negativas (adversidades) quanto positivas
(beneficios/ oportunidades)’. Define-se risco como o produto da probabilidade de um evento
acontecer pela consequiéncia que ele pode gerar.

A percepgdo de risco é um conceito vago e frequentemente mal entendido. O termo em si é
mal interpretado porque as pessoas nao percebem os riscos, mas as caracteristicas do risco que
podem produzir sentimentos de seguranca ou perigo. A capacidade de se perceber o risco,
além do mais, refere-se as crencas das pessoas, atitudes, julgamentos e sentimentos sobre 0s
riscos, perigos e suas conseqiiéncias (FLEMING; BUCHAN, 2002). Esse ponto é
fundamental para a compreensdo da razdo por que certos riscos sdo mais facilmente
percebidos que outros.

Com o objetivo de mostrar a evolucdo na percepcdo e aceitacdo dos riscos, considere o
seguinte exemplo tomado emprestado de Danie Williams, renomado consultor da NOSA.
Imagine duas portas exatamente iguais! Uma, quando aberta, permite 0 acesso a uma pasta
contendo 100 milhGes de délares e outra tem um atirador que nunca erra o alvo. Os riscos séo,
entdo, claros: uma porta conduz a riqueza e a outra a morte. Pergunta-se: Quantas pessoas
arriscariam a abrir a porta existindo 50 por cento de chance de ser morto? Como esse risco
tem uma probabilidade deterministica bem definida, cuja consequéncia é facilmente
percebida, ¢ provavel que um nGmero reduzido de pessoas arrisque-se a abrir as portas. A
medida que for aumentado o nimero de portas com pastas contendo 100 milhdes de ddlares
atras delas, havera a probabilidade de um aumento no nimero de pessoas que se arriscariam a
abrir as portas. Se, em dado momento, tivermos 1.000 portas contendo dinheiro e apenas uma
porta contendo o atirador, com certeza, a medida que mais pessoas forem ficando ricas, maior
sera a probabilidade de alguém também se arriscar. Possivelmente, a existéncia do atirador
nem sera considerada. E exatamente isto que acontece com a percepcao dos riscos presentes
no ambiente de trabalho. Os riscos sdo incorporados ao processo produtivo, mas o atirador
continua ali. Em determinado momento, abre-se a porta errada e o atirador faz-se presente: o
acidente materializa-se.

Harvey et al. (2000) esclarecem que a ‘percepcdo da sorte’ € primeiramente determinada
pelos resultados negativos que ndo acontecem, e é também freglientemente um produto da
tomada de deciséo e da exposicao ao risco.

! Definicao expressa no prefacio do International workshop on promotion of technical harmonisation on risk-
based decision-making. Safety Science, n.40, 2002, p.1-15.
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Compreender como essa incorporacao se processa é fundamental para que os riscos presentes
no ambiente de trabalho sejam adequadamente tratados. Guérin et al. (2001) apontam que em
varios acidentes e investigacdes subseqlientes uma percep¢do inadequada do risco ou
descuido foi um fator contributivo. Para ele, isto acontece apesar do fato de que muitas
iniciativas de saude e seguranca, como posters, campanhas ou avaliacdo dos riscos da tarefa,
séo especialmente enderegadas para aumentar os cuidados e atencdo dos trabalhadores com os
riscos. Frisa o0 autor que pouco esforco é feito para investigar como o empregado
subjetivamente percebe 0s riscos.

Um dos pontos apontados por Guérin et al (2001, p.59) é que “o periodo de aprendizagem
pode ser fonte de dificuldades: dificuldade para atingir a cadéncia requerida, temor de ndo
conseguir cumprir a tarefa, subestimar ou superestimar os riscos, dando lugar, as vezes, a
acoes perigosas”.

Buscando compreender o comportamento seguro dos trabalhadores, Kamp (2001) tece uma
critica aos modelos psicologicos, comumente denominados “behavorismo”, “andlises
comportamentais”, “teoria do refor¢o”, “teoria da atribuicdo”, dentre outros, que ndo
conseguem explicar por que certos trabalhadores escolhem trabalhar de forma segura, mesmo
quando ndo estdo sendo observados. Para ele, a Psicologia é um campo de paradigmas que
ndo se sustentam sob um escrutinio cientifico, conforme argumentos de diversos autores
apresentados em seu trabalho. Em sua opinido, para que os estudos cognitivos do
comportamento seguro sejam implementados é preciso identificar os elementos mais potentes
desses métodos, modificar e implementar novas metodologias e transferir o conhecimento
adquirido com o comportamento seguro para outras areas da organizacao.

Simon (1965), ao analisar a questdo de como o individuo utiliza-se de comportamentos

arriscados, explica que:

A avaliacdo é, por conseguinte, limitada na sua exatiddo e consisténcia pelo poder
do individuo de acompanhar os varios elementos de valor, na conseqiiéncia
imaginada, e dar-lhes antecipadamente a mesma importancia que terdo, para ele, na
pratica. Essa constitui, provavelmente, importante influéncia no comportamento
“arriscado”. Quanto mais visiveis forem as consequiéncias que advirdo de um
fracasso num lance arriscado, quer por experiéncias de consequéncias
passadas, ou por quaisquer outras razdes, a hipdtese de risco parece que se
torna menos desejavel (SIMON, 1965, p.99, grifo nosso).

Pate-Cornell (2002) se prop6s a estudar as fraquezas das metodologias da engenharia
probabilistica de risco ao avaliar a utilizacdo desses métodos no langamento de naves
espaciais, na reducdo dos riscos de anestesia em pacientes e nos riscos sismicos na Baia de
Sé&o Francisco, USA. A autora considera ser fundamental a questé@o de identificar e eliminar as
causas raizes dos problemas antes que eles causem uma falha, em outras palavras, adotar uma
abordagem proativa ao invés de reativa na avaliacdo dos riscos. Seu estudo abandona a
questdo das ferramentas metodoldgicas tradicionais de avaliacdo de riscos para trilhar os
caminhos de estudo dos fatores organizacionais que conduzem as falhas. A autora, ao
analisar as falhas no lancamento de naves espaciais pela NASA, USA, faz sua abordagem
pela analise dos erros de manutencdo e os efeitos dos fatores humanos e organizacionais na
confiabilidade dos lancamentos. Para reduzir os riscos de anestesia aos pacientes, aponta
como o0 ponto mais fraco desse sistema, ndo o abuso de medicamentos e drogas, mas sim a
pobreza de supervisdo dos trainees, a deficiéncia de treinamentos e a falta de competéncia de
alguns médicos. Suas conclusdes representam um abandono da visdo tradicional de focar em
processos individuais para centrar em falhas administrativas.
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Harvey et al. (2000) argumentam que a maioria das pesquisas sobre percepgdo e comunicagdo
de risco tem focado nas possiveis lesdes, ignorando o contexto cultural em que os perigos, 0s
processos de decisGes de risco e como as percepgdes de risco ocorrem.

O comportamento de risco poderia ser contextualizado na seqiiéncia proposta por March e
Olsen (1976) apud Braga (1987) que sugerem um ciclo de conexdes em termos de que: a) as
cognicBes e preferéncias mantidas pelos individuos afetam seu comportamento; b) o
comportamento afeta a escolha organizacional; ¢) a escolha organizacional afeta os atos
ambientais (resposta); e d) os atos ambientais afetam as preferéncias e cognig¢des individuais.

Toda a analise precedente permite constatar a existéncia de uma paralelismo entre a evolucéo
observa nas teorias de causalidade dos acidentes e a evolugédo das teorias administrativas. De
um modo mais especifico, constata-se que a evolugdo dos modelos causais explicativos dos
acidentes centrados no individuo para aqueles focados no ambiente organizacional se deu de
modo concomitante com a evolucdo da visdo classica da administracao ( Taylor e Fayol) para
uma visdo sistémica e contingencial da administracdo. Esta evolucdo dos modelos
explicativos da causalidade dos acidentes tém possibilitado incorporar a analise dos fatores
organizacionais nas explicagdes dos acidentes de trabalho.
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