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The underlying assumptions in causal
models for accidents have an impact on
the nature of the conclusions from
accident investigations. However, since
each model has strengths and
weaknesses, it is important to understand
how they fit with each other. This study
analyzes the relationships between
sequential, epidemiological and systemic
models. The analysis was based on a
hospital maintenance accident. The
results indicate that the models are
complementary rather than excluding. In
particular, the sequential model was
shown to be useful for identifying and
organizing information of importance for
analysis from the perspective of the other
models. It was also concluded that the
nature of the preventive measures
differed substantially between the
models. While the sequential and
epidemiological models indicated
measures relating to the event under
investigation, the systemic model
indicated changes with a broader impact
on the organization.
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As suposicoes subjacentes aos modelos
causais de acidentes tém impacto na
natureza das conclusdes obtidas com as
investigacdes dos mesmos. Todavia,
considerando que cada modelo possui
pontos fracos e fortes, torna-se relevante
compreender a complementaridade e
interfaces entre os mesmos. Este estudo
analisou relagbes entre os modelos
sequencial, epidemioldgico e sistémico. A
analise foi realizada a partir de um
acidente ocorrido na manutengao de um
hospital. Os resultados apontaram que os
modelos sdo complementares ao invés de
excludentes. Em particular, o modelo
seqliencial mostrou-se util para identificar
e organizar informacbes, as quais foram
relevantes a andlise sob a perspectiva dos
demais modelos. Concluiu-se ainda que a
natureza das medidas preventivas diferem
substancialmente entre si, ou seja,
enquanto os modelos sequiencial e
epidemiolégico indicaram medidas
relacionadas especificamente ao evento
investigado, o modelo sistémico indicou
alteracoes de impacto mais amplo na
organizagao.
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ANALISE DAS INTERFACES ENTRE MODELOS...

Introducao

Embora impactem negativamente no desempenho de qualquer organizacao, os acidentes podem ser
vistos como informagdo ao aprimoramento dos processos e da prépria seguranca do sistema,
constituindo uma oportunidade coletiva de aprendizagem (Dekker, 2002; Zocchio, 2002; Binder,
Monteau, Almeida, 1996; Woods et al., 1994).

Durante a investigacdo e anélise de acidentes, teorias e modelos de referéncia podem ser adotados
pelos analistas, tendo papel importante na natureza das conclusoes obtidas. Com base em um
levantamento bibliografico, Gano (2001) verificou a existéncia de, pelo menos, 14 diferentes modelos
causais e 17 métodos de investigacdo de acidentes. Em um estudo similar, Lehto e Salvendy (1991)
referem ter encontrado 54 modelos causais e 16 diferentes métodos de investigacdo. Embora existam
peculiaridades inerentes aos diversos modelos causais de acidentes existentes, de acordo com Hollnagel
(2003), é possivel classifica-los em trés amplos grupos: seqliencial, epidemioldgico e sistémico. No
modelo seqliencial, o acidente é percebido como uma seqiiéncia de eventos paralelos ou em série que
ocorrem em virtude de algumas causas-raizes, pressupondo a existéncia de relacdes de causa e efeito
bem definidas. J4 no modelo epidemiolégico, embora os acidentes também sejam entendidos como
resultantes de uma seqliéncia de eventos, é acrescentada a idéia de que esses eventos se propagam por
meio de falhas latentes e ativas nas barreiras do sistema. Tais barreiras, conforme o seu posicionamento
ao longo da cadeia de eventos, delimitam a existéncia de zonas de trabalho seguras, inseguras e de
perda de controle. Por sua vez, o modelo sistémico caracteriza o acidente como o resultado da
variabilidade de mdltiplos fatores que fazem parte do sistema produtivo, havendo interacées muito mais
complexas do que aquelas normalmente assumidas no modelo seqliencial. Embora a variabilidade seja
considerada normal, os acidentes acontecem quando ha coincidéncia de que as variagoes indesejadas
ocorram em uma mesma situagdo de trabalho, havendo encadeamento légico ou temporal entre elas
(Hollnagel, 2003).

Existem métodos de investigacdo de acidentes que adotam pressupostos claramente vinculados aos
modelos seqlencial e epidemiolégico. Por exemplo, o método da arvore de causas (ADC) possui
embasamento no modelo seqiiencial, uma vez que apresenta uma visao linear dos eventos, explicitando
relacdes de causa e efeito. A facilidade de representacdo grafica € apontada como a principal vantagem
desta ferramenta, a qual também indica fatores causais do acidente (Binder, Almeida, 1997; Binder,
Monteau, Almeida, 1996). De outro lado, o modelo sistémico, de natureza mais qualitativa e recente,
ndo possui um método de investigagdo amplamente disseminado nos meios académico e industrial
(Hollnagel, 2003). Uma vez que todos os modelos causais apresentam suas limitacdes — e, por
conseqliéncia, as respectivas ferramentas de investigacdo associadas a cada modelo —a compreenséo
das interfaces e da complementariedade entre eles pode levar ao desenvolvimento de métodos
inovadores e robustos de investigagdo de acidentes. Em particular, essa é uma necessidade para se
estudarem acidentes de grandes proporcdes em sistemas complexos.

Os sistemas complexos sdo caracterizados pelo alto grau de interconexao e interdependéncia entre
seus componentes (Perrow, 1984). Chistoffersen e Woods (1999) acrescentam ainda outras
caracteristicas, tais como: o grau de risco, o carater incerto das informagdes, as grandes exigéncias das
tarefas e a dinamicidade no sistema. Com base nisso, percebe-se que o ambiente hospitalar apresenta
caracteristicas de sistemas complexos. Por isso, em um hospital, as atividades de manutencao
desempenham um papel fundamental, visto que falhas em equipamentos podem colocar em risco a
vida de pacientes. De fato, além dos hospitais, em outros sistemas complexos, erros em atividades de
manutencdo tém sido fatores contribuintes importantes em muitos acidentes graves (Reason, 1997). De
acordo com Reason e Hobbs (2003), as atividades de manutencdo ndo tém aumentado a seguranca e a
confiabilidade na mesma medida que outros elementos dos sistemas produtivos, os quais
freqlientemente tém se aperfeicoado mediante a automagao de tarefas anteriormente executadas por
pessoas. Vale salientar que o impacto da automacéo é paradoxal, uma vez que o aumento da
confiabilidade costuma vir acompanhado pela criagdo de novas possibilidades de erro, ndo raro com
conseqliéncias mais graves que as anteriores (Woods et al., 1994).
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As pressoes de tempo, a falta de conhecimento, a fadiga proporcionada pelas atividades, a utilizagao
de ferramentas inadequadas, os problemas técnicos e os procedimentos inadequados também tém sido
identificados como fatores causais relevantes nos acidentes relacionados a manutencao na aviagao e nas
plantas nucleares (Reason, Hobbs, 2003; Reason, 1997). Reason e Hobbs (2003) relatam um estudo, na
aviacdo, em que se percebe a pressao de tempo como fator que conduz aos incidentes em atividades
de manutencao.

O levantamento do estado da arte mostra que, em geral, a andlise de acidentes é feita com base no
uso de apenas um modelo de andlise (Li, Harris, Yu, 2008; Almeida, 2006; Souza, Freitas, 2003; Freitas
etal., 2001; Almeida, 1997), o que limita tanto a compreensao do evento em si quanto a compreensao
das interfaces entre os modelos. Lehto e Salvendy (1991) afirmam ainda que, embora diversos modelos
de andlise tenham sido desenvolvidos, poucos sdo os estudos que se propdem a validar empiricamente
os mesmos, segundo critérios claros de avaliacdo. Em virtude da caréncia de estudos que se proponham
a analisar os acidentes sob diferentes pontos de vista, este estudo tem como objetivo analisar a
complementaridade e as relagoes entre os modelos de andlise de acidentes seqiiencial, epidemiolégico
e sistémico propostos por Hollnagel (2003). Essa anélise é realizada por meio do estudo de caso de um
acidente em atividades de manutencdo de um complexo hospitalar.

E importante ressaltar ainda que, quando influenciados por ideologias e interesses, os métodos de
andlise em questao podem ser parciais, ou seja, os resultados encontrados podem ser influenciados -
até mesmo porque os acidentes sdo eventos que, muitas vezes, materializam conflitos de interesses
entre os atores diretamente envolvidos. Embora a discussao dos modelos sob o ponto de vista politico-
ideolégico ndo faga parte do escopo do artigo, foi privilegiada neste estudo uma abordagem
organizacional, buscando a imparcialidade na andlise dos eventos, independente do modelo de anélise
utilizado.

artigos

Modelos causais de acidentes

Modelo seqiiencial

Os modelos seqlienciais sdo usuais na analise de acidentes no ambiente industrial. A sua difuséo é
relacionada a facil compreensao proporcionada pela visdo grafica das relagdes causa-efeito, explicando
os acidentes como decorréncia de uma seqliéncia de eventos. A teoria mais tradicional que se encaixa
neste modelo é a Teoria do Domind, proposta por Heinrich (1959) na década de 1930, na qual o
acidente ocorre devido as relagbes de causa e efeito entre cinco elementos (ambiente social e
hereditariedade, falha individual, atos e condicdes inseguras, acidente e a lesdo propriamente dita),
sendo que a manifestacdo de um deles necessariamente implica a manifestacdo em cadeia dos
elementos seguintes.

Conforme Hollnagel (2004), a anélise de acidentes pelo método da arvore de causas (ADC) pode ser
associada a esse modelo. Vale salientar que a ADC adota pressupostos vinculados a teoria dos sistemas
(Binder, Almeida, Monteau, 1996), tais como: reconhecer que fatores distantes temporal e fisicamente
do acidente foram causas fundamentais, bem como reconhecer que fatores interagem para provocar o
acidente. Entretanto, a categoria de modelos sistémicos, conforme a definicdo especifica proposta por
Hollnagel (2004), ndo tem como base apenas a teoria dos sistemas, motivo pelo qual a ADC nao pode
ser enquadrada na mesma. Também sdo associadas ao modelo seqliencial algumas ferramentas de
qualidade, tais como o FMEA - Failure Mode and Effect Analysis (Instituto de Qualidade Automotiva,
1995) e o FTA - Fault Tree Analysis (Helman, Andery, 1995).

A ADC e o FTA percebem o acidente como a ultima de uma série de variagdes dos componentes de
trabalho. Por sua vez, estes componentes sdo classificados como segue (Binder, Almeida, Monteau,
1996): /) individuo (1): fatores individuais; i) material (M): meios técnicos disponiveis a realizacdo da
tarefa; i) meio ambiente de trabalho (MT): fatores do ambiente fisico e social do individuo; iv) tarefa
(T): designa as acoes fundamentais do individuo para atingir o objetivo final da tarefa, como seguir os
procedimentos. Outra classificagdo proposta por esta ferramenta se refere a avaliagdo dos eventos que
conduziram ao acidente em habituais ou variagdes.
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Modelo epidemiolégico

O modelo epidemiolégico descreve o acidente por meio de uma analogia a satide do sistema
(acidentes sdo gerados da mesma forma que a doenga) e a um “queijo suico” (Figura 1). Por estas
analogias, entende-se que ha barreiras ao longo das “camadas” do sistema. Estas barreiras sao
continuamente rompidas por falhas ativas e latentes do sistema. As falhas ativas sdo aquelas cometidas
pelos operadores, geralmente situados no final da cadeia dos eventos. As repercussdes e conseqiiéncias
deste tipo de falhas sdo imediatas. Por sua vez, as falhas latentes sdo condicoes estruturais que, embora
ndo tenham conseqiéncias imediatas, estdo sempre presentes no sistema, aguardando um fator
desencadeador para serem percebidas. Em geral, elas sdo conseqiiéncias do projeto e da tecnologia do
sistema, das decisdes de alto nivel gerencial da organizacdo, das pressdes internas e externas a
organizacdo e, até mesmo, das pré-condicbes que podem desencadear as ditas “agdes inseguras”, tais
como a fadiga (Reason, 1990). Por isso, é possivel afirmar que o maior diferencial do modelo
epidemiolégico em relacdo ao modelo sequiencial consiste na énfase dada aos fatores organizacionais na
andlise das causas do acidente (Reason, 2000).

Figura 1. Modelo epidemiolégico, mostrando as barreiras em analogia a teoria do “queijo suico” (adaptado de Reason, 2000).

Conforme este modelo, as barreiras sujeitas as falhas ativas e condigdes latentes sao classificadas,
por Hollnagel (2004), em quatro modalidades: fisicas, funcionais, simbdlicas e imateriais (Tabela 1). De
acordo com o mesmo autor, o conceito de barreiras pode ser utilizado tanto de maneira proativa, como
no projeto de novos sistemas, quanto reativamente, na anélise de sistemas ja existentes. O mesmo
autor ainda acrescenta perguntas que conduzem a anélise das barreiras, entre elas: “uma barreira que
nédo estava presente poderia ter evitado o acidente ou ter minimizado as suas consequiéncias? Em caso
afirmativo, como se explica sua auséncia? Alguma barreira existente falhou? Por qué?”.

Tabela 1. Definicdo e exemplos de barreiras propostas por Hollnagel (2004).

Barreiras Definicao Exemplo

Fisica A agdo humana e a transferéncia de energia ou de massa é Construcdes, muros ou gaiolas.
impedida por uma limitagdo de caracteristicas fisicas.

Funcional Barreira dindmica que atua impedindo que a acdo seja Chave, senhas ou dispositivos
completada, seja por um dispositivo I6gico ou temporal. eletrénicos com cddigos.

Simbdlica Barreira conceitual que exige a interpretacdo de uma informacdo.  Avisos, layouts ou demarcagdes visuais

presentes no ambiente.

Imaterial O conhecimento prévio do individuo atua como uma barreira para  Regras, guias, procedimentos de

que o objetivo final da tarefa seja atingido. seguranca e demais questdes

organizacionais.
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A transicdo entre o modelo epidemiolégico e o sistémico ocorre pela proposta de Rasmussen
(1997), baseada na dinamicidade dos sistemas e no mapeamento do ambiente em zonas de trabalho
(Figura 2). Na primeira delas, a zona segura, as atividades sdo exercidas sob as condicdes previstas nos
procedimentos de seguranca. A migracdo de desempenho ao longo das zonas ocorre em razdo das
pressdes de carga de trabalho e custo. Por isso, a zona segura é circundada por outra de perigo, na qual
ocorreram desvios previstos ou ndo previstos em relacdo aos procedimentos. Se as decisdes adotadas na
zona de perigo nao forem corretas, o trabalhador entrard na zona de perda de controle, na qual os
acidentes realmente ocorrem (Abdelhamid et al., 2003).

artigos
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Figura 2. Zonas de trabalho propostas pela teoria de Rasmussen (1997).

Modelo sistémico

A adaptacdo do modelo de Rasmussen (1997) d& origem ao modelo sistémico (Hollnagel, 2004).
Este modelo ndo enfatiza a identificacdo de relagdes bem definidas de causa-efeito, adotando o
pressuposto de que uma determinada sequiéncia de eventos que gerou um acidente é bastante
improvavel de ser repetida exatamente da mesma forma. De outro lado, a énfase est4 na gestdo da
variabilidade, incluindo a identificacdo de sua origem e o seu monitoramento. Hollnagel (2004) salienta
ainda a importancia de se conhecer o desempenho normal do sistema e fatores que geram tanto o
sucesso como falhas do sistema.

No modelo sistémico, é utilizada uma analogia com base nos termos “estocdstico” e “ressonancia”
para explicar os acidentes. Hollnagel (2004) explica que a variabilidade de um sistema comporta-se de
acordo com um modelo estocastico, ou seja, a probabilidade de que estas variagbes se manifestem sao
aleatorias e imprecisas. Estas variacdes nao sao, por si s6, capazes de provocar um acidente. No entanto,
pelo fendmeno da ressonancia, quando estas variacdes agem simultaneamente e em uma mesma
freqliéncia, elas podem amplificar o risco dos acidentes. Com estas analogias, compreende-se que os
fatores causais que perturbam um sistema sempre sao multiplos, ndo-lineares e de atuagao simultanea e
desordenada (chamadas de movimentos brownianos). Enquanto no modelo seqliencial é recomendada a
eliminacdo da variabilidade e de suas fontes (Binder, Almeida, Monteau, 1996), o modelo sistémico
assume que a variabilidade é normal e que sua eliminagao é, em geral, impossivel, sobretudo no
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contexto de sistemas dindmicos e complexos. Neste contexto, o modelo sistémico propde que a énfase
das agoes preventivas deve ser no monitoramento da variabilidade e no desenvolvimento da capacidade
de adaptacéo as pressoes organizacionais. Na Figura 3, é possivel observar os quatro principais fatores
que podem atuar no sistema de modo “estocéstico” e “ressonante”: /) a variabilidade do desempenho
humano; ii) a falta de visibilidade das barreiras; iii) as condicdes latentes do sistema e iv) as falhas
tecnolégicas.
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Figura 3. Modelo sistémico (adaptado de Hollnagel, 2004).

Segundo Hollnagel (2004), é de validade limitada deter-se na busca de causas especificas de um
acidente, uma vez que cada acidente apresenta uma combinacao propria de fatores que podem causa-
lo. No entanto, quando ha repeticdo do mesmo contexto e quando a tarefa ocorre com freqiiéncia,
torna-se imprescindivel investigar as causas para a prevencdo (Dekker, 2002). Portanto, a proposta de
Hollangel (2004) est4 focada ndo apenas na busca por razdes diretas que influenciaram na ocorréncia do
acidente, mas também em compreender o contexto relacionado ao cenério do acidente, tanto sob a
o6tica ambiental, politica, organizacional, individual, entre outras.

Método de pesquisa

Este estudo do tipo observacional descritivo adotou uma abordagem qualitativa (Minayo, 1997).
Como estratégia de pesquisa, optou-se pelo estudo de caso, precedido por um levantamento
bibliografico sobre os modelos causais de acidentes de trabalho (Hollnagel, 2003; Almeida, 1997;
Rasmussen, 1997; Reason, 1997; Lehto, Salvendy, 1991). A classificacdo de modelos causais proposta
por Hollnagel (2003) foi adotada para estruturar a andlise, uma vez que a mesma diferencia trés
diferentes visoes, de acordo com a amplitude e complexidade de andlise propiciada pelos modelos, os
quais podem enquadrar as teorias causais existentes.

A anaélise das interfaces entre os modelos causais foi realizada por meio da anélise de um acidente
em atividades de manutencdo de hospital. Como requisito de escolha do acidente a ser analisado, a
equipe de pesquisa assumiu que o mesmo deveria ter envolvido lesdo com afastamento do trabalho. As
investigacdes da equipe de pesquisa foram iniciadas em janeiro de 2006, embora o acidente tenha
ocorrido em setembro de 2005. Este intervalo entre a ocorréncia do acidente e o inicio da pesquisa
pode ser considerado como uma das limitagdes do estudo, uma vez que dificultou o resgate detalhado
das condicdes reais do evento, bem como pode ter modificado a percepcio dos envolvidos. E
importante salientar que, na época em que o acidente ocorreu, ndo houve investigacdo aprofundada,
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mas apenas o seu registro pela equipe responsavel pela seguranca do trabalho no hospital. Deste modo,
ndo houve contribuicdo de fontes documentais relevantes relacionadas ao evento escolhido.

A investigacao foi realizada pela equipe de pesquisa por meio de visitas ao local do acidente e de
trés entrevistas: uma com o trabalhador que sofreu o acidente, uma com a coordenadora do setor e
outra com o auxiliar do acidentado. Para esclarecimentos de duvidas, foi realizada uma segunda
entrevista com o acidentado. As entrevistas foram orientadas por um roteiro para investigagdo de
acidentes, baseado em recomendacdes de Dekker (2002). As entrevistas foram transcritas e enviadas
aos respectivos entrevistados com o objetivo de que os mesmos pudessem revisar o contetdo de suas
falas e, entdo, autorizar a continuidade do estudo.

O roteiro de entrevistas proposto por Dekker (2002) foi escolhido em virtude da visao ergondmica e
sistémica das informacdes solicitadas, o que favoreceu a andlise sob as perspectivas dos diferentes
modelos com a utilizagdo do mesmo instrumento de coleta de dados. Na primeira etapa deste roteiro,
foram abordadas questdes referentes a rotina normal de trabalho da manutencao. Apds, foi solicitado aos
envolvidos que descrevessem o acidente sob seu ponto de vista, na ordem cronolégica dos fatos e na
percepcao acerca das relagoes de causa-efeito. Apenas o acidentado e seu auxiliar responderam a
terceira etapa da entrevista, na qual foram feitos questionamentos quanto ao momento do acidente. Por
sua vez, a entrevista com a coordenadora teve, como objetivo principal, conhecer seu ponto de vista
sobre o acidente, bem como compreender o contexto do trabalho e a cultura de seguranca do setor.

A anélise do acidente propriamente dita foi realizada de acordo com os modelos seqliencial,
epidemiolégico e sistémico. A andlise seqliencial foi realizada por meio da ferramenta ADC e seguiu
quatro etapas: /) transcricao das entrevistas gravadas; ii) levantamento dos componentes da atividade; i)
classificacdo dos componentes em (T) Tarefa, (1) Individuo, (M) Material e (MT) Meio de Trabalho; iv)
classificagdo dos componentes em variacdes (E%) e fatos habituais (i%). Apds a organizacio de tais
informagdes, a ADC foi graficamente representada para demonstrar o encadeamento dos eventos.

Para classificar o acidente sob a perspectiva epidemiolégica, foram utilizados os fatores classificados
pela ADC, uma vez que ndo ha um método especifico para andlise de acordo com este modelo. De
acordo com os pardmetros de anélise existentes, a andlise epidemiolégica foi realizada classificando os
fatores em falhas ativas e latentes, bem como nos tipos de barreiras e seu status no momento do
acidente (barreira ausente ou barreira transposta), conforme sugerido por Hollnagel (2004). Como as
falhas latentes e as falhas ativas estdo presentes nas tarefas, nos individuos, nos materiais e no ambiente
de trabalho, optou-se por classificar as falhas utilizando a ferramenta ADC. A classificacdo em barreiras
também foi realizada de acordo com a mesma premissa.

Por sua vez, a andlise sob o modelo sistémico foi realizada de acordo com os quatro fatores que
atuam nos sistemas de modo estocastico e ressonante, conforme proposta de Hollnagel (2004). A andlise
sob a perspectiva deste modelo implicou considerar a percepcao do envolvidos diretamente na cena do
acidente e, também, das pessoas que atuavam nos diversos niveis hierarquicos da organizacao (e mesmo
fora dela), as quais poderiam contribuir para a caracterizacao da cultura organizacional e do ambiente
externo que influenciou no acidente. No entanto, todos esses envolvidos (por exemplo, o médico que
atendeu o acidentado e o projetista da edificagdo onde ocorreu o acidente) ndo puderam ser localizados
pelos pesquisadores, o que também caracterizou uma das limitacoes do estudo.

artigos

Resultados
O acidente investigado e seu contexto

O complexo hospitalar estudado é composto por sete unidades, das quais duas sdo hospitais gerais e
cinco sdo hospitais especializados. Atualmente, o local é um dos maiores complexos hospitalares da
regido sul do Brasil. Aproximadamente cinco mil funcionarios e dois mil médicos atuam neste
complexo. Os indicadores de desempenho também mostram que, no ano de 2006, o hospital recebeu
uma média mensal de 3.840 internagdes e realizou 5.323 procedimentos cirdrgicos, 68.316 consultas e
319 partos, obtendo um faturamento mensal de cerca de 25 milhdes de reais.
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A equipe do setor de manutencdo do complexo hospitalar era formada, na época do acidente
estudado, por 29 funcionérios, dos quais 22 eram técnicos em manutencao, trés eram engenheiros e
quatro eram auxiliares de manutencao. Esta equipe esta subdividida em equipes menores, de acordo
com suas especialidades. Em geral, todas as equipes possuem, como funcao, a assisténcia técnica e a
manutencdo, tanto preventiva como corretiva, dos equipamentos hospitalares. As tarefas dos técnicos
sdo desenvolvidas durante as 24 horas do dia e, quando necessario, também em finais de semana.
Dentre estas tarefas, estd a manutencédo do sistema pneumatico do hospital.

O sistema pneumatico, equipamento relacionado com o acidente de trabalho analisado, consiste em
uma rede de tubulacdes, interligando todo o complexo hospitalar, comandada por um software e
utilizada para o transporte de capsulas que contém ampolas com amostras de exames. Existem duas
turbinas que sdo responsaveis pela geracao de vacuo e pressdo no interior das tubulagdes, as quais
possuem sensores que informam a localizagao das capsulas. No total, quarenta laboratérios do complexo
hospitalar utilizam este servico. Por isso, quando algum defeito ocorre no sistema pneumatico, varios
setores podem interromper imediatamente suas operacdes. Essa rapida propagacao dos efeitos de falhas
é uma tipica caracteristica de sistemas complexos, assim como o alto risco associado a atrasos em
procedimentos médicos causados por falhas no sistema pneumético.

Na época do acidente, o sistema pneumatico apresentava baixo desempenho de suas turbinas. Com
o intuito de melhorar o rendimento do sistema até a chegada das novas turbinas, um técnico de
manutencdo e seu auxiliar decidiram intercambiar as turbinas, pois a de pior desempenho era a mais
solicitada pelo sistema. Segundo os responsaveis, ndo havia outro equipamento sobressalente em
condigdes satisfatorias de funcionamento (o hospital tem como politica ndo manter equipamentos
sobressalentes de manutencdo em estoque, programando a compra de novos equipamentos apenas
quando aqueles que estdo em uso se aproximam do limite da vida Gtil), o que reforcou a alternativa da
troca de posicionamento entre as pegas. Uma vez que foi retirada a primeira turbina, o técnico e seu
auxiliar transportaram a mesma até o cubiculo onde ocorreria a troca, por meio de um carrinho de méo,
ja que a turbina pesava aproximadamente sessenta quilos. No entanto, durante o trajeto, havia uma
escada que impedia o transporte com o carrinho, o que levou o técnico e seu auxiliar a solicitaram ajuda
aos trabalhadores que atuavam na obras de reforma do hospital, realizada nas proximidades, para
carregar o equipamento pela descida da escada. Quando chegaram ao local da troca, o técnico e seu
auxiliar suspenderam manualmente (com as duas méos, sem utilizacdo de luvas) a turbina até a
plataforma metélica, pois nao havia dispositivo mecanico para elevagdo por dispositivos. Além disso,
havia um espaco vazio impedindo o acesso direto ao local de posicionamento da turbina (Figura 4), o
que causava ainda mais dificuldade na realizacdo da tarefa.

Turbina Local onde o dedo do

Bombas ‘_'_._._,___F-—-"" \ funcionério foi prensado
| \

de 4gua

Trajeto da
turbina até
abase

Espaco
vazio

‘\\ Tela metalica na

face lateral

Figura 4. Caracteristicas fisicas do local do acidente.
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Em seguida, o técnico e o auxiliar posicionaram-se para colocar a nova turbina em sua base, ja que a
turbina antiga havia sido previamente retirada por eles. O auxiliar estava no espaco vazio, situado
lateralmente a turbina e com os pés apoiados nas extremidades da plataforma metélica. O técnico
permaneceu do lado oposto ao auxiliar, em postura agachada sobre a plataforma, ajudando na
sustentacdo da mesma pelo auxiliar. Para colocar a turbina sobre sua base, ela foi movida pelo espago
lateral, passando acima do espaco vazio. No momento em que a turbina foi transportada pelos
funcionérios até sua base, em suspensao, o auxiliar se desequilibrou, mas conseguiu, ainda assim,
segura-la. Em uma segunda tentativa, o técnico e seu auxiliar tentaram posicionar novamente a turbina
sobre sua base. Neste instante, o auxiliar desequilibrou-se novamente. Com medo de que o auxiliar
caisse no espaco vazio e que, conseqlientemente, a turbina caisse sobre ele, o técnico puxou-a em
direcdo ao seu corpo. Com este movimento, a turbina caiu e prensou a mao do técnico contra um perfil
metalico existente no local, ocasionando, no técnico, a fratura de um dedo e a lesdo de outro.
Imediatamente apés o acidente, o técnico foi socorrido pelo seu auxiliar e levado a emergéncia do
complexo hospitalar. Logo em seguida, o auxiliar terminou a instalagdo da turbina. Uma vez que se
confirmou o acidente de trabalho com lesao, o técnico ficou afastado de suas atividades por dois meses.

artigos

A percepcao dos envolvidos sobre as causas do acidente

De acordo com o técnico, as principais causas do acidente foram: i) a falta de planejamento na obra
de ampliacdo do hospital, o que resultou em um local inadequado para instalagao da turbina e; ii) o fato
de que as atividades de carregamento e de troca da turbina eram raramente realizadas por ele e seu
auxiliar. Vale salientar que a pouca repetitividade de atividades é uma caracteristica de algumas atividades
de manutencédo (Reason, Hobbs, 2003). Entretanto, ambos afirmaram que haviam realizado uma troca de
turbina h& pouco tempo, embora, neste caso, a turbina estivesse situada em local com melhores
condigdes de acesso. O auxiliar admitiu que eles deveriam ter utilizado luvas para o carregamento da
turbina, de modo a evitar o deslizamento da mesma, bem como ter solicitado ajuda a alguma outra
equipe de manutengdo, uma vez que ndo havia pessoas da sua equipe disponiveis para auxiliar no
carregamento da turbina. Embora o acidente tenha ocorrido no término do expediente de trabalho
(aproximadamente as 17 horas), o auxiliar informou que eles ndo se sentiam pressionados em fungao do
tempo, mas admitiu que eles resolveram agilizar a troca das turbinas para ndo correrem o risco de
retornar para corrigir falhas nas mesmas durante o final de semana. O técnico acrescentou ainda que, no
seu ramo de atuacdo, sempre existe uma “pressao intrinseca do usudrio pela eficiéncia do sistema”.

Quanto aos aspectos individuais, o técnico ressaltou que, em virtude de uma prova na faculdade,
havia tido poucas horas de sono na noite anterior ao acidente e, portanto, sentia-se cansado no dia do
acidente. A coordenadora do setor acrescentou ainda que o técnico havia comentado estar com
problemas pessoais na época em que ocorreu o acidente, aparentando ansiedade e irritacdo perante os
colegas de trabalho. Sob o ponto de vista da coordenadora, a causa-raiz do acidente foi a atitude
precipitada do técnico e de seu auxiliar, uma vez que, percebendo as condi¢des desfavoraveis a troca
das turbinas, os funciondrios ndo deveriam ter realizado ou deveriam ter solicitado auxilio a outra equipe
do setor. No entanto, de acordo com as informagdes, ndo existiam, naquele momento, pessoas
disponiveis para auxilia-los.

Deste modo, a visdo dos envolvidos no acidente difere da percepcdo da coordenadora do setor. Para
os primeiros, embora houvesse fatores individuais envolvidos no acidente, o mesmo ocorreu em virtude
da falta de condicoes técnicas do local. J& para a coordenadora, uma tomada de decisdo precipitada dos
envolvidos foi o fator preponderante.

A analise do acidente sob a 6tica do modelo seqiiencial

Na andlise sob o ponto de vista do modelo seqiiencial, os fatores individuais “cansaco” e
“comportamento alterado” foram evidenciados (Tabela 2). Estes fatores também sao mencionados nos
acidentes estudados por Reason e Hobbs (2003), nos quais observou-se que a privacdo moderada de
sono gera conseqiiéncias similares as produzidas pelo alcool, como a dificuldade em manter a atencéo,
lapsos e perdas de memodria.
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Tabela 2. Classificacdo dos desvios propostos para a elaboragdo da ADC.

Componentes da atividade Classificacao Fator habitual (o) Fator Latente (L)
ou variagao (o) ou Ativo (A)
1 Técnico sofre lesdo de dedos 14 o A
2 Mao do técnico é prensada pela turbina T16 o A
3 Turbina pesa 60Kg M5 u} A
4 Técnico e auxiliar estdo segurando turbina com as duas méos T15 o A
5 Técnico puxa turbina em sua direcao T14 o A
6 Pé direito acima da plataforma possui 150cm MT11 o L
7 Abaixo do quadro elétrico ha um vazio MT10 o L
8 Ha um perfil metalico impedindo o acesso direto da turbina MT9 o L
9 A turbina cai das maos do auxiliar T13 o A
10 Auxiliar desequilibra-se pela segunda vez T12 o A
11 Tarefa de erguer turbina é reiniciada T11 u} A
12 Mesmo sem existirem condi¢des seguras, é dado seguimento T10 o A
a tarefa
13 Auxiliar posiciona-se com pés afastados sobre vao livre T9 o A
14 E solicitado auxilio a trabalhadores nao habilitados T8 o L
15 Técnico e auxiliar ndo usam EPI T7 o A
16 Técnico e auxiliar ndo foram treinados para realizar a troca MT8 o L
17 Inexisténcia de dispositivo mecanico para elevacdo do motor M4 o L
18 Técnico e auxiliar decidem realizar a troca T6 u} A
19 A troca é planejada superficialmente T5 o A
20 Técnico e auxiliar ndo estdo exercendo sua fungdo-fim MT7 o L
21 Técnio e auxiliar ndo solicitam auxilio ao pessoal de apoio T4 o L
22 Técnico e auxiliar realizam troca de turbina no final do T3 o L

expediente para que nao ocorra chamada de emergéncia
durante final de semana

23 A tarefa trocar turbina nédo é habitual na rotina do setor T2 o L
manutencao

24 O setor ndo possui pessoal especializado na troca de turbina MT6 o L

25 Nao ha motor sobressalente para a troca M3 o L

26 Programagdo de compra da turbina néo foi realizada em T1 o L
tempo habil

27 Hospital ndo mantém equipamentos sobressalentes em MT5 o L
estoque

28 Turbina apresenta baixo desempenho M2 o L

29 A substituicdo da turbina é urgente MT4 o L

30 Técnico apresentava comportamento alterado nas ultimas 13 o L
semanas

31 Técnico dormiu pouco na noite anterior 12 o L

32 Técnico esta cansado 11 o L

33 Turbina esta no limite de sua vida util M1 o L

34 Projeto de ampliagdo do hospital ndo levou em conta MT3 o L
necessidades de manutencao

35 Atividades hospitalares dependem do funcionamento do MT2 o L
sistema pneumético

36 Manutencdo preventiva do sistema pneumético é MT1 o L

prejudicada pela pressdo dos usuéarios

A andlise seqliencial também mostrou a influéncia da falta de planejamento da ampliacdo do
complexo hospitalar, o que acarretou na alocagao das turbinas em locais que prejudicam a sua
manutencéo. Para confirmar esta afirmacao, o técnico e o seu auxiliar conduziram os pesquisadores a
outros locais em que as turbinas também foram instaladas em lugares de dificil acesso. Desta forma,
observou-se que, independente dos individuos envolvidos no caso, o acidente pode repetir-se, pois as
condicoes do ambiente de trabalho eram inapropriadas.
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Os resultados obtidos pela ferramenta ADC mostram que foram identificados, no total, 36 fatores,
dos quais 16 (44,4%) foram caracterizados como do tipo tarefa, 11 (30,65%), do tipo meio de trabalho,
cinco (13,9%) do tipo material e quatro (11,1%) do tipo individual. Entre estes fatores, 14 (38,9%)
foram considerados fatores habituais e 22 (60,1% ) como variagdes do trabalho. Como todos os fatores
da ADC podem ser interpretados como fatores contribuintes ao acidente, percebe-se que, por meio da
andlise do modelo seqiiencial, as causas do acidente parecem estar relacionadas, em sua maior parte,
aos fatores da tarefa e aos fatos caracterizados como variagdes. Por isso, as medidas que poderiam ser
utilizadas para prevenir este acidente, de acordo com este modelo de andlise, estdo diretamente
relacionadas ao evento, a eliminacdo ou neutralizagdo dos fatos caracterizados como variagbes (Binder,
Almeida, Monteau, 1996).

Por meio do estudo deste modelo, verificou-se que o uso da ADC requer experiéncia e substancial
dispéndio de tempo, sendo que diversas revisdes da arvore foram realizadas até a obtencdo daquela
apresentada na Figura 5. Tais peculiaridades também foram reconhecidas por Binder, Almeida e
Monteau (1996), com base em varias experiéncias de aplicagdo da ADC em acidentes no Brasil.

Técnico e auxiliar

realizam troca de
turbina ao final do
expediente para que

P nao ocorra chamada
Técnico apresentava de emergéncia
comportamento alterado durante final de
nas Ultimas semanas semana
Auxiliar
, desequilibra-se  Tarefa
ao levantar erguer
Técnico dormiu pouco Técnico e auxiliar turbina turbina é
na noite anterior nao solicitam auxilio reiniciada Auxiliar Técnico
A tarefa  ao pessoal de apoio desequilibra-se puxa
‘ tk;_ocar_ pela segunda turbina em
urbina nao < : ) L
Técnico esta é habitual vez sua diregao
cansado na rotina do
—-> —> —-»

Técnico e auxiliar
®7 m;ﬁtﬁ;g&o nao estféo exer?endo
sua fungao-fim
Projeto de ampliagdo |Programagao da|
do hospital ndo levou | ~compra da

@— ° das maos do
Ly o
em conta turbina nao foi auxiliar @7
necessidades de realizada em A troca & Aucxiliar Mesmo sem T <
manutencdo tempo habi planejada posiciona-se existirem H& um perfil metalico Mao do.
superficialmente com pés condigoes impedindo o acesso técnico €
@ — — afastados sobre | seguras, é dado direto da turbina prensada pela
o vao livre seguimento a turbina
Turbina estd no Hospital ndo | O setor nao tarefa M
limite de vida atil mantém possui pessoal T

¢ 1 | P€ Técnico e auxiliar Técnico
do equipamento Secj;npamentos especializado | decidem realizar E solicitado

Turbina cai

I
79

7

7

ressalentes | na troca de

a Abaixo do quadro sofre lesdo
¢ troca auxilio a fr 7 : de dedos
M em estoque turbina m trabalhadores elétrico ha um vazio
T @ 7 nio habilitados
Atividades Turbina Inexisténcia de ®7 LT M
hospitalares apresenta Nao ha Ispositivo Pé direito acima da Torbi
dependem do baixo motor Imecgmzo pari Técnico e plataforma possui urGI(r)uli<
funcionamento do desempenho | sobressalente eélevagao do motor auxiliar nao 150cm pesa g
sistema pneumatico para troca M usam EPI
L () (1)
T Técnico e auxiliar

Técnico e auxiliar estao
nao foram segurando turbina com
treinados para as duas maos
realizar a tarefa

Substituicao
da turbina é
urgente

Manutencao
preventiva do
sistema pneumatico
é prejudicada pela
pressao dos usuarios

Figura 5. Representacdo grafica da ADC.
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A anélise do acidente sob a 6tica do modelo epidemiolégico

De acordo com a proposta, os fatores envolvidos no acidente foram classificados em falhas latentes e
ativas. Com base nos fatores identificados por meio da ADC, foram identificados 13 (36,1%) fatores
ativos e 23 (63,9%) fatores latentes. Além disso, observou-se que, enquanto o fator tarefa apresentado
pela ferramenta ADC corresponde, em sua maior parte, as falhas ativas, as latentes estdo, em geral,
associadas aos fatores meio de trabalho, material e individuo. Esse resultado é coerente com a proposta
de Reason (1997), segundo o qual as atividades e agdes exercidas pelos individuos estdo associadas as
falhas ativas no sistema, enquanto as falhas latentes estdo geralmente associadas a organizagao e ao
projeto do trabalho.

Como mencionado anteriormente, as visitas ao local identificaram falhas no projeto, como, por
exemplo, a falta de um espaco adequado para a manutencéo, o que resultou em adaptacoes e
improvisagdes nesta atividade. De acordo com Bea (1998), sdo freqilientes as situacoes em que a
concepcao do projeto ndo contempla as atividades como realmente sdo desempenhadas, adotando
modelos prescritos acerca de como o trabalho é imaginado pela geréncia. No caso da manutencéo, o
autor cita que este problema é bastante freqliente, caracterizando uma falha latente.

O modelo epidemiolégico também sugere a anélise de acordo com a classificacdo das barreiras. Para
esta andlise, os fatores listados na Figura 4 foram analisados de forma a verificar exemplos de barreiras,
classificadas de acordo com seu status (transposta ou inexistente) na situacdo do acidente. As barreiras
classificadas (Tabela 3) foram, em algum momento da investigagcdo, mencionadas pelos entrevistados.
Embora o método ADC nédo tenha como objetivo primordial classificar barreiras, as informacdes geradas
pela arvore foram utilizadas como fonte de informagdes para essa anélise, uma vez que a literatura ndo
apresenta métodos especificamente direcionados a andlise de barreiras.

Tabela 3. Classificacdo em barreiras transpostas (T) e ausentes (A).

Componentes da atividade S 8 83 = Identificacdo das barreiras Identificacao
3 5 35 © transpostas das possiveis barreiras
T T 8 % ausentes
c £ E
& 7 £
Técnico sofre lesdo de dedos T Néo foram utilizados EPIs Dispositivo de elevacédo e
Mao do técnico é prensada pela turbina T suporte da turbina
Turbina pesa 60Kg A
Técnico e auxiliar estdo segurando turbina A
com as duas maos
Técnico puxa turbina em sua direcdo A Protecdo que impeca
aproximacao da turbina
Pé direito acima da plataforma possui 150cm A A Estrutura substituindo espago
Abaixo do quadro elétrico ha um vazio A A vazio; Alertas para avisar
Ha um perfil metélico impedindo o acesso A A sobre o risco;
direto da turbina
A turbina cai das méaos do auxiliar A Dispositivo de elevagao e
suporte da turbina
Aucxiliar desequilibra-se pela segunda vez A T A tarefa foi reiniciada Cultura de interromper a
tarefa ao identificar um risco
Tarefa de erguer turbina é reiniciada T A cultura organizacional
Mesmo sem existirem condicdes seguras, é T  recomenda parar a tarefa em
dado seguimento a tarefa condigoes inadequadas
Aucxiliar posiciona-se com pés afastados sobre A A Estrutura substituindo espago
vao livre vazio; Alertas para avisar
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continua
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Tabela 3. continuagéo. [
o
- — - o . I [=Ve)
Componentes da atividade 3 8 8 ® Identificacao das barreiras Identificacao ‘=
@ _5 S o transpostas das possiveis barreiras p—
R~ £ k] ausentes <
2 i E
E solicitado auxilio a trabalhadores nao T A cultura organizacional
habilitados recomenda nao solicitar auxilio
a trabalhadores nado
habilitados
Técnico e auxiliar ndo usam EPI T T Néo foram utilizados EPIs
Técnico e auxiliar ndo foram treinados para A Treinamento especifico para
realizar a troca a atividade
Inexisténcia de dispositivo mecanico para A Dispositivo de elevacdo e
elevacdo do motor suporte da turbina
Técnico e auxiliar decidem realizar a troca T A cultura organizacional
recomenda parar a tarefa em
condicdes inadequadas
A troca é planejada superficialmente T Nao houve planejamento
completo da tarefa
Técnico e auxiliar ndo estdo exercendo sua A Treinamento especifico para
funcao-fim a atividade
Técnico e auxiliar ndo solicitam auxilio ao A T A cultura organizacional Barreira burocratica que
pessoal de apoio recomenda parar a tarefa impeca a realizacdo de
Técnico e auxiliar realizam troca de turbina A T quando houver condigoes tarefas em condigoes
no final do expediente para que ndo ocorra inadequadas adversas
chamada de emergéncia durante final de
semana
A tarefa trocar turbina ndo é habitual na A Orientagdo para
rotina do setor manutencdo planejamento adequado em
tarefas nao habituais
O setor ndo possui pessoal especializado na A Possuir solugdo de
troca de turbina contingéncia para situacoes
Ndo h4a motor sobressalente para a troca A imprevistas
Programagdo de compra da turbina ndo foi A Adocdo de um sistema de
realizada em tempo habil compra de equipamentos
Hospital ndo mantém equipamentos A mais preciso
sobressalentes em estoque
Turbina apresenta baixo desempenho T  Manutencdo preventiva
A substituicdo da turbina é urgente T  adequada
Técnico apresentava comportamento A Nao permirtir que atividades
alterado nas Ultimas semanas fora da rotina sejam
Técnico dormiu pouco na noite anterior A realizadas por trabalhadores
Técnico estd cansado A com comportamento
alterado
Turbina est4 no limite de sua vida util T  Manutencdo preventiva
adequada
Projeto de ampliacdo do hospital nao levou T Previsdo de espagos para
em conta necessidades de manutencao manutencdo
Atividades hospitalares dependem do A Manutencdo preventiva
funcionamento do sistema pneumatico adequada
Manutengédo preventiva do sistema A Conscientizagdo dos usuarios

pneumatico é prejudicada pela pressao dos
usuarios

sobre manutencao
preventiva

(T)=Dbarreira transposta; (A)=barreira ausente

Esta etapa da andlise epidemiolégica demonstrou que a identificagdo das barreiras, por vezes, foi
dificil, uma vez que os fatores listados na ADC nem sempre deixavam explicita a barreira que foi
transposta ou que estava ausente. Um exemplo é o fator “a manutencdo preventiva é prejudicada em
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razao da pressao dos usuarios”. Nesse exemplo, os pesquisadores consideraram que, para resistir a
pressao dos usudrios, deveria existir uma barreira imaterial, ou seja, regras da organizacdo que
explicitassem como lidar com aquelas pressdes sem comprometer a seguranca. Outra limitacdo
percebida nesta abordagem é a tendéncia das barreiras em agir sobre as falhas ativas, geralmente
relacionadas as acoes da tarefa dos individuos.

A andlise das barreiras mostrou que, no momento do acidente, foram transpostas quatro barreiras
fisicas, trés barreiras simbdlicas e nove barreiras imateriais. Por sua vez, estavam ausentes dez barreiras
fisicas, trés funcionais, onze simbdlicas e trés imateriais. Assim, verificou-se que existiam poucas
barreiras fisicas e nenhuma barreira funcional presente no momento do evento, indicando que havia
muita confianca naquelas do tipo imateriais, as quais somente sdo eficazes em organizagdes com forte
cultura de seguranca (Hollnagel, 2004).

De acordo com a proposta de Rasmussen (1997), é possivel identificar as pressoes que levaram a
migracao de desempenho ao longo das falhas nas diversas barreiras. Neste artigo, as pressoes sdo
definidas como perigos de natureza imaterial que empurram os trabalhadores a atuar na zona de perigo.
Estdo incluidos, nesta definicdo, todos os fatores organizacionais que fazem com que os perigos fisicos
aumentem seu grau de risco em relagdo ao que é intrinseco aos mesmos (Saurin et al., 2008).

Nesta andlise, observou-se que o acidente foi influenciado por pressdes, tais como dos seus usuarios
e do ambiente externo - neste caso representado pelas familias dos funcionérios (e eles mesmos) que
ndo desejariam que eles retornassem ao trabalho para conserto de falhas no final de semana. Como a
tomada de decisdo para executar a tarefa foi realizada pelos funcionarios, é possivel considerar que os
parametros de seguranca podem ter sido desconsiderados em razao de tais pressdes. Neste caso, as
pressoes fizeram com que o técnico e o auxiliar deixassem de executar seu trabalho na zona segura
para arriscar-se na zona de perigo (por exemplo, atuando em condigdes precéarias em um local
inadequado para a colocacao da turbina).

A Figura 6 ilustra a representacao gréfica deste acidente, de acordo com Rasmussen (1997). E
importante salientar que, pela primeira vez neste estudo, é apresentada uma representacdo ndo-linear
dos eventos. Nesta figura, sdo ilustradas as pressdes que atuaram no cendrio do acidente. Embora nao
ilustrados, neste cenario também estavam presentes contra-gradientes de seguranca, tais como a cultura
organizacional de seguranca da empresa, a qual ndo foi suficiente para impedir a ruptura da margem do
trabalho seguro.
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Figura 6. Classificagdo das zonas de trabalho de acordo com a proposta de Rasmussen (1997).
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As medidas sugeridas para prevenir este acidente, de acordo com as premissas apresentadas neste
modelo, passam pelo controle dos fatores ativos e latentes do sistema, introducdo do maior nimero
possivel de barreiras no sistema - preferencialmente do tipo fisicas e funcionais - e monitoramento das
pressoes.

artigos

A analise do acidente sob a 6tica do modelo sistémico

Sob a 6tica do modelo sistémico, o acidente estudado foi analisado de acordo com os seguintes
parametros (Hollnagel, 2003):

i) Variabilidade do desempenho: nao foi prevista a variabilidade do desempenho humano na
atividade. De fato, as atividades de troca de turbinas ndo possuiam planejamento formal (por exemplo,
por meio de anélises preliminares de perigo) e, por conseqliéncia, nem mesmo as variacoes mais
previsiveis nessa atividade foram antecipadas. No cendrio do acidente, a variabilidade provavelmente
foi significativa, uma vez que a equipe nunca havia realizado uma troca em uma dependéncia com
tantas restricbes de acesso. Reason e Hobbs (2003) afirmam que a realizacao de tarefas com que o
trabalhador nao esta familiarizado € um dos mais potentes fatores que culminam em erro nos trabalhos
de manutengdo. Com base na avaliagdo por meio da ferramenta ADC, 18 fatores foram caracterizados
como variacoes, sendo 12 destas relacionadas ao desempenho humano.

ii) Auséncia de visibilidade das barreiras: a decisdo de trocar a turbina sem analisar o seu contexto
pode ter sido influenciada pela pressdo dos usuérios e dos préprios funcionarios. Tais pressdes podem ter
levado a negligéncia dos valores da organizacao, tal como a priorizagdo da seguranca. Esta falta de
observancia dos valores demonstra que as barreiras imateriais associadas aos mesmos ndo eram
suficientemente fortes e visiveis na organizagao. Este valor organizacional pareceu claramente incorporado
aos discursos da coordenadora, mas provavelmente ainda nao esteja disseminado nos funcionarios.

iii) Condicoes latentes do sistema: os fatores latentes foram evidenciados no modelo
epidemiolégico, previamente analisado. Portanto, o modelo sistémico nao apresenta novidades a andlise
quanto a este aspecto.

iv) Falhas tecnolégicas: os fatores tecnoldgicos foram considerados intervenientes no acidente em
razdo do espago inadequado disponibilizado para as turbinas no projeto da edificacdo, bem como da
falta de dispositivos mecanizados para levantamento e posicionamento da turbina. Esses problemas
revelaram um exemplo de incompatibilidade entre os subsistemas técnico e humano em projetos,
corroborando os estudos de Bea (1998).

Embora a estrutura desta andlise nao seja linear, a arvore de causas, apresentada no modelo
seqliencial, auxiliou na organizagao dos dados para a andlise sistémica, assim como ja havia sido
evidenciado na andlise epidemiolégica. Portanto, essa andlise reforca a complementaridade e
inter-relagdes entre os modelos.

Ao contrario dos modelos anteriores, a andlise sistémica ndo propiciou a representacdo grafica do
acidente. De forma geral, as principais contribui¢des da anélise sob o ponto de vista do modelo
sistémico se referem a identificacdo da falta de previsdo da variabilidade humana e organizacional no
projeto do sistema pneumético, bem como na explicitacao das barreiras que nao foram suficientemente
visiveis. As falhas latentes e tecnolégicas ja haviam sido explicitadas de modo satisfatério com base na
andlise pelos modelos seqtiencial e epidemiolégico.

As medidas preventivas decorrentes desta anélise tém caracteristicas mais abrangentes do que as
identificadas nas andlises orientadas pelos modelos anteriores. Enquanto que no modelo seqiiencial a
prevencao ocorre pela eliminacdo das pressdes, o modelo sistémico reconhece que ndo ha como
eliminar totalmente as pressdes, embora esta fosse uma condicdo ideal. De acordo com o modelo
sistémico, sdo enfatizados: o monitoramento das pressoes, a antecipacdo de seus efeitos e a capacidade
de adaptacdo aos mesmos. Especificamente, a andlise realizada enfatiza o planejamento, considerando
ao menos as variacdes mais freqlientes, bem como enfatiza a necessidade de fortalecimento da cultura
de seguranca na organizacdo. Em conformidade com a proposta do modelo sistémico, tais medidas
preventivas tendem a contribuir ndo apenas para evitar a repeticdo do mesmo tipo de acidente, mas
também para prevenir diversos outros tipos de eventos, em qualquer setor da organizagao.
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Conclusoes

Este estudo teve como objetivo analisar a complementaridade e as inter-relagdes entre os modelos
causais de acidentes propostos por Hollnagel (2004), com base em um acidente ocorrido em atividades
de manutencao de hospital. A andlise, sob a perspectiva dos diferentes modelos, indicou fatores causais
em comum, notadamente a inadequacgdo do local onde a turbina estd instalada. Além disso, outra
caracteristica comum aos modelos é o seu foco na busca de causas organizacionais, indo bastante além
das causas imediatas do evento. Ao mesmo tempo, observou-se que, apesar do método ADC ser
originalmente relacionado ao modelo seqiiencial, este se revelou bastante importante como ferramenta
de apoio para a andlise, pela 6tica dos demais modelos, pois conduziu ao levantamento criterioso de
informacoes. Por sua vez, o modelo sistémico contribui para superar limitagdes da ferramenta.

A principal contribuicdo do modelo epidemiolégico em relacdo ao seqliencial consistiu na
diferenciagdo entre os fatores ativos e latentes. Isso é importante uma vez que indica quanto os
esforcos de prevencao devem ser direcionados aos fatores individuais ou ao projeto do trabalho. De
outro lado, a andlise de barreiras, segundo o ponto de vista do modelo epidemiolégico, ndo trouxe
novos fatores causais, mas possibilitou a andlise do tipo de barreira e seu status no momento do
acidente. Por meio desta andlise, foi possivel detectar que a empresa utilizava, no caso investigado,
muitas barreiras imateriais, as quais sdo facilmente transpostas.

Deste modo, concluiu-se que os modelos analisados sdo complementares ao invés de excludentes.
Verificou-se ainda que os méritos e falhas de cada modelo sdo tdo relacionados aos modelos em si
quanto a capacitacdo e imparcialidade dos investigadores, os quais ndo devem se ater rigidamente a um
modelo especifico, mas sim compor suas conclusdes com base em uma perspectiva abrangente das
contribuicdes dos diferentes modelos causais. Portanto, independente do modelo causal escolhido, é
imprescindivel que o pesquisador tenha visdo abrangente, imparcial e que contemple as opinides de
todos os envolvidos direta e indiretamente no acidente. Sugere-se ainda que novos estudos busquem
aprofundar a andlise destes modelos, sobretudo o sistémico, buscando a identificagdo de outras inter-
relagoes e o desenvolvimento de ferramentas inovadoras de andlise e investigacao de acidentes, que
contemplem simultaneamente as visdes dos diferentes modelos causais.
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Las suposiciones subyacentes a los modelos causales de accidentes tienen impacto en
la naturaleza de las conclusiones obtenidas con su investigacion. Sin embargo,
considerando que cada modelo posee puntos flojos y fuertes, resulta relevante
comprender su complementariedad e interfaces. En este estudio se analizan las
relaciones entre los modelos secuencial, epidemiolégico y sistémico. Los resultados
mostraron que los modelos son complementarios en vez de excluidores.
Particularmente el modelo secuencial se mostré til para identificar y organizar
informaciones. Se concluye que las medidas preventivas difieren substancialmente
entre si.
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