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Apresentacao

Acidentes e sua prevencao

Work accidents and their prevention

Este ntimero da Revista Brasileira de Satide Ocupacional (RBSO) é dedicado a
estudos sobre acidentes do trabalho e aspectos afins da segurancga do trabalho.

Ao longo das ultimas décadas, cresceu entre nés o numero de estu-
diosos que exploram o tema dos acidentes do trabalho. Boa parte de seus
estudos! pode ser encontrada em sitios da internet que, embora de acesso
gratuito, nao parecem ter sido descobertos pelos profissionais de seguranga
que atuam em empresas, instituicbes e organismos externos as universi-
dades e instituigoes de pesquisa. Trés aspectos nos parecem relacionados
com o crescimento desse tipo de estudos.

O primeiro é o movimento realizado no dmbito de universidades bra-
sileiras em busca do aprimoramento da qualidade de sua produgao cienti-
fica, incluindo exigéncia de titulagao de seu corpo docente, com aumento
do intercAmbio com instituigdes de outros paises e a abertura de cursos de
pos-graduagdo que passam a desenvolver colaboragdo com empresas, orga-
nismos governamentais, e servigos especializados que atuam nos campos da
seguranca e da saide do trabalhador, criando oportunidades para aumento:
a) da difusdo de novas formas de pensar a segurancga, o risco e a prevengao;
b) do didlogo entre pesquisadores e interessados de diferentes areas afins ao
estudo de acidentes; e ¢) do desenvolvimento de estudos centrados em mul-
tiplos aspectos dos acidentes.

O segundo, menos evidente, parece associado com o crescimento da oferta
de servigos ditos de satde do trabalhador em, praticamente, todos os estados
do pais. A procura de profissionais desses servigos por cursos de pds-gradua-
¢Ao em dreas afins a satide do trabalhador parece fenémeno estabelecido entre
nos e diretamente relacionado com o aumento da produgao acima referida. Al-
guns poucos servicos ja realizam movimento visando a sua prépria constitui-
¢ao e reconhecimento como centro de pesquisa e produgao de conhecimento.

O terceiro aspecto situa-se no mundo do trabalho propriamente dito e nas
transformacoes por que tem passado nosso pais com reflexos nas areas de se-
guranca e satde no trabalho na esfera governamental e também em centros de
pesquisa. Nas tltimas décadas, é crescente o nimero de sistemas para os quais
a ocorréncia de acidentes, desastres ambientais, eventos de grande impacto e
incomodo social e politico assumiram destaque de preocupacao estratégica.

Esse movimento nédo sé incentiva o surgimento de questionamentos no
interior desses sistemas acerca dos limites da abordagem tradicional de aci-
dentes, como também a busca de novos caminhos, seja na direcao de novas
roupagens a serem assumidas pelas abordagens que insistem em explicar os
acidentes como eventos decorrentes de comportamentos faltosos de trabalha-
dores descritos como elos fracos dos sistemas, seja na busca de maior aproxi-
magcao com explicagdes centradas em enfoques sistémico, sociotécnico ou psi-
co-organizacional. Esse tiltimo caminho tende a aumentar a aproximagao entre
esses sistemas e as universidades e centros de pesquisa® existentes no pais.
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' Esta fora do objetivo desta
apresentacdo a indicacao de lista
da producado cientifica brasileira
deste periodo. No entanto, os
interessados no tema ndo podem
deixar de acessar o endereco
www.scielo.br e pesquisar com
uso de expressoes como acidente
do trabalho, acidentes maiores ou
ampliados, erro humano, investi-
gacao de acidentes, seguranca do
trabalho, prevencao de acidentes
ou assemelhadas. Também é
possivel fazer busca com o nome
de autores de seu interesse.

2 Correndo o risco de cometer
injusticas, é possivel afirmar que ja
temos ntimero importante de bons
estudos sobre acidentes oriundos
de servicos e profissionais com
formacao em Epidemiologia, Ergo-
nomia — Engenharia de Producao,
Satde do Trabalhador, Sadde
Publica/Sadde Coletiva, Ciéncias
Sociais, Psicologia Social, dentre
outras. Felizmente, jd é possivel
identificar exemplos desses
profissionais e estudos em muitos
estados do pais, embora o maior
ndmero ainda se concentre em
Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas
Gerais, Rio Grande do Sul e Bahia.



30 que explica a dificuldade dos
especialistas da seguranca de
compreenderem a realidade do
trabalho e sua complexidade (ver,
por exemplo, JACKSON & AMORIM,
2001; LIMA, 2002).

4“Em 2004, no Brasil, houve mais
de 371 mil acidentes do trabalho
tipicos e 2801 6bitos (BRASIL,
2007).

5 Alids, mecanismos com a finali-
dade de alocagao da culpa ja sao
conhecidos hd algum tempo nas
Ciéncias Sociais (DOUGLAS, 1985).

®Que inclusive fundamenta a
pratica profissional da Engenharia
de Seguranca por meio de norma
da ABNT de 2001.

Enfim, é possivel afirmar que o chamado desafio da gestao de seguranga em sociedade
dindmica mostra reflexos também entre n6s (RASMUSSEN, 1997). No entanto, é preciso
destacar que esse movimento ainda esté longe de derrotar e substituir o paradigma tradi-
cional que permanece hegemonico no pais, inclusive na maior parte do aparelho forma-
dor que oferece cursos de especializagao em Engenharia de Seguranga®, Medicina do Tra-
balho, Enfermagem do Trabalho ou de formagao de técnicos de seguranca do trabalho.

Além disso, é preciso destacar que resisténcias as novas abordagens também apare-
cem na forma de obstaculos ao livre acesso a informagoes, ao desenvolvimento de didlogo
com pesquisadores e a abertura de portas para pesquisas coordenadas por setores inde-
pendentes a esses sistemas e, enfim, ao estabelecimento de mecanismos democraticos de
controle social de sistemas cujo funcionamento implica em riscos a satide de populagoes
de usudrios, mas nao sé, e também em possiveis impactos adversos ao meio ambiente.

A necessidade da construcao de um novo olhar para estudos de
acidentes: desafio para a prevencgao

De um lado, o grande ntmero de acidentes do trabalho é grave problema social em
nosso pais®. De outro, os estudiosos do tema no Brasil e no mundo tém criticado forte-
mente as conclusoes de varias analises de acidentes conduzidas no dmbito de empre-
sas e de algumas instancias governamentais e as concepgoes teéricas e metodologicas
que lhes dao suporte.

Sem pretender esgotar a amplitude dessas criticas, vale lembrar que, entre outros,
elas destacam os seguintes aspectos: o nimero médio de fatores apontados como en-
volvidos nas origens de acidentes é muito pequeno. Na maioria das situagoes, os fato-
res identificados como mais importantes nas conclusées dessas “analises” se referem
a comportamentos de trabalhadores, em especial, agdes ou omissoes situadas pouco
antes do desfecho do acidente. Esses comportamentos costumam ser descritos e discu-
tidos com o uso de categorias como atos e condigoes (ambientes) inseguros ou fora de
padréo, falhas humanas ou técnicas ou outras abordagens de formato dicotébmico que
adotam como pressuposto a idéia de existéncia de um jeito certo, ou seguro, de realizar
aquela agdo que seria previamente conhecido do operador envolvido e que, na situagao
do acidente, teria deixado de ser usado como resultado de uma escolha consciente,
originada em aspectos do préprio individuo, quigéd, de sua personalidade descuidada,
indisciplinada ou equivalente.

De acordo com essas conclusoes, esses acidentes também sdo vistos como fené6menos
individuais ou, no méximo, restritos a um dos componentes do sistema sociotécnico
aberto envolvido na atividade que era desenvolvida. Esse componente é o alvo das reco-
mendacgodes de prevengdo. Compreendida como um sistema, a organizagao em que se da
esse evento é diagnosticada como sem problemas. O acidente deixa de ser compreendido
como sinal de disfungéo sistémica ou como revelador, seja de situagdes com potencial
acidentogénico, seja como fonte de aprendizado organizacional e caminhos para aperfei-
goamento desse sistema (CTL, 1991; LLORY, 1999a, 1999b; REASON, 1997; REASON &
HOBBS, 2003; WOODS & COOK, 2002).

Essa forma de conceber o acidente como fenémeno simples foi chamada de abor-
dagem ou paradigma tradicional por diversos autores (CATTINO, 2002; LLORY,
1999b; DWYER, 2000).

Infelizmente, enquanto o usuério desse modelo de investigagdo vé a conclusao cen-
trada em aspectos do componente ou fator humano como mero produto de um trabalho
técnico, no mundo real, esses resultados acabam alimentando préticas de atribuigao de
culpa tipicas da abordagem tradicional de acidentes (VILELA et al., 2004), como temos
visto nas declaragoes de algumas autoridades da area e deputados da CPI criada para
investigar a crise do setor aéreo no pais.’

Apesar da relativa difusao alcangada pela critica a esse olhar tradicional®, os interes-
sados na utilizagdo de novas ferramentas disponibilizadas para a anélise de acidentes,
seja no campo do ensino, seja no terreno das praticas desenvolvidas em instituigoes
governamentais e empresas, ainda encontram dificuldades no acesso a publicagoes cons-
truidas com base nesse novo olhar sobre falhas, erros e seguranca.
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Novas concepcoes para a compreensao dos acidentes

Na literatura internacional, acidentes como o do véo 1907, mas nao so, suscitam es-
tudos que exploram diferentes aspectos. De forma didatica, recorrendo a Llory (1999b) é
possivel recomendar a divisao do acidente em trés periodos e distribuir os estudos segun-
do o tipo de aspectos que exploram como relacionados aos periodos: a) pds-acidental; b)
acidental ou do acidente propriamente dito; e c) pré-acidental.

O periodo p6s-acidente ja foi denominado como periodo de crise social em ca-
sos de dimensdes catastroficas, em que a situagao é vista como ameaga a forma e a
estrutura do sistema. Se existem, as estruturas sociais sdo incapazes de resolver os
problemas econémicos, sociais, culturais e politicos evidenciados no pés-acidente
e ameacam a integridade do sistema (SHRIVASTAVA, 1987). Entre estudos relativos
a esse periodo, podemos citar aqueles que exploram conseqiiéncias psiquicas e so-
ciais de acidentes, seja para as proprias vitimas, seja para seus familiares; ou os que
exploram a resposta de emergéncia tanto no que se refere a interrupgao do processo
acidental em si, como na minimizagao de seus impactos ambientais, danos materiais
e custo humano. H4 ainda estudos que exploram custos financeiros, descrigdo de re-
cursos mobilizados na assisténcia de satude, efeitos tardios, de instalagao cronica ou
que atingem descendentes das populagbes atingidas no acidente, como nos casos de
contaminagdo quimica ou radioativa etc.

Os estudos relacionados a aspectos dos periodos chamados de acidente propria-
mente dito e pré-acidental sdo aqui abordados rapidamente e de modo conjunto. Entre
eles estdo incluidos aqueles que detalham aspectos técnicos do processo de descontro-
le ou liberagao de fluxo de energia envolvido no acidente. Atualmente, hd maior divul-
gacdo de abordagens sustentadas na nogao de modelo de acidente que usam principios
como os de anélise de barreiras e andlise de mudancas na descrigao desses eventos e
recomendam a continuidade dessa analise no periodo pré-acidental, evitando inter-
rupgodes precoces da busca de aspectos que participam do acidente (ALMEIDA, 2006;
HOLLNAGEL, 2004; KLETZ, 2006).

Outros estudos apontam para a contribuigdo de propriedades de sistemas, como
a complexidade interativa e a convivéncia com situagoes de incerteza nas origens de
acidentes (PERROW, 1999). Também hé autores que lidam com a relagao entre pro-
jeto (design) de subsistemas técnicos e a seguranga ou, ainda, aqueles que exploram
comportamentos humanos nessas situagoes, procurando descrever aspectos dos modos
de gestao psiquica/cognitiva e mobilizagoes afetivas presentes na atividade e rompidos
pelo acidente (AMALBERTI, 1996).

Nos primérdios da introdugdo desse tipo de estudo, estdao as abordagens que ex-
ploram isoladamente os componentes humano, técnico e operacional dos sistemas
sociotécnicos em questdo. Em seguida, sob a influéncia de ergonomistas e psicélo-
gos cognitivistas, surgem criticas a idéia de que a confiabilidade humana seja uma
propriedade invaridvel do ser humano. Ela passa a ser estudada como “propriedade
do funcionamento humano dentro de determinadas condigdes, para um determinado
tipo de tarefa” (LEPLAT, 2006, p. 27). Dai a preferéncia pela expressdo componente
humano da confiabilidade.

Esses pesquisadores enfatizam a necessidade de conhecer o trabalho real com énfase
em aspectos de sua variabilidade e nas estratégias usadas no cotidiano pelos operadores
para resolver problemas, superar dificuldades e manter o funcionamento do sistema. De
modo assemelhado, para Rasmussen (1997), a anélise do trabalho real mostra a variedade
das situagoes vividas pelos operadores e ndo previstas nas normas de seguranga vigen-
tes, assim como as tentativas de desenvolvimento de modos operatorios que reduzam os
custos humanos e aumentem a eficiéncia do trabalho. As agoes desenvolvidas para gerir
a variabilidade do trabalho sdo descritas por Rasmussen como adaptagoes locais. Elas
podem resolver ou nao o problema enfrentado. Muitas vezes, nessas situagoes, os ope-
radores precisam fazer escolhas entre, de um lado, agdes que visam retomar a produgao,
porém contrariam normas de seguranga, e, de outro, agdes que privilegiam a seguranca e
implicam em atraso na retomada dos trabalhos.
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Essas adaptagoes locais implicam em tomadas de decisao e adogao de praticas que
tanto podem criar riscos como seguranga. Por isso, risco e seguranga podem se consti-
tuir como propriedades emergentes de sistemas.

Segundo Neboit (2003), nessas situagoes, o trabalhador lida com uma abordagem de
risco e perigo diferente daquela tradicional centrada na idéia de liberagdo de fluxo de
energia a ser controlado. Nessa segunda abordagem, o operador é ator de interagbes numa
situagdo que, na gestdo de riscos, privilegia o papel do seu conhecimento sobre o trabalho
real e sua utilizagao na compreensao da atividade que desempenha no sistema.

Relatando discussédo sobre vazamento de substancia inflamével desencadeado por
tentativa de corregao autorizada por supervisor, Kletz (2006) destaca:

[o ...] supervisor nao atuava no vacuo. Seu julgamento foi influenciado
por sua avaliagdo sobre as reagdes de seus chefes e pela atitude em rela-
¢do0 a seguranga na companhia, como demonstrado pelas agdes realiza-
das ou observagoes feitas em outras situagoes. Declaragbes sobre politi-
cas oficiais tém pouca influéncia. N6s julgamos as pessoas pelo que elas
fazem, nao pelo que elas dizem. O gerente da fabrica tem grande carga de
responsabilidade no estabelecimento de um clima [...] em que seu staff
sente que correr risco é legitimo. (p. 73)

Outros estudos enfatizam as relagdes sociais estabelecidas nas instituigoes, por
exemplo, sistemas de recompensas e praticas de controles como origens socialmente
construidas de erros que levam a acidentes (DWYER, 2007). Sob essa 6tica, os acidentes
sdo “construtos sociais” (WOODING & LEVEINSTEIN, 1999; MACHADO et al., 2000).

No conjunto de estudos citados, os comportamentos humanos no trabalho passam a ser
vistos de modo absolutamente distinto daquele que predomina na abordagem tradicional.

Por sua vez, o enfoque classico ressurge em estudos que reiteram a importancia de
erros humanos como principais “causas” dos acidentes e defendem a adogao de estra-
tégias de seguranga comportamental como caminho a ser seguido pelos interessados
na gestao de segurancga. A busca desse objetivo seria baseada em recenseamentos de
“atos inseguros” que ensejariam intervengoes de devolugées individuais ou coleti-
vas direcionadas a redugao de comportamentos indesejados. Entre os adeptos deste
enfoque também se defende a criagao de uma cultura de seguranga, entendida como
equivalente da soma de comportamentos (seguros) dos integrantes do sistema como
estratégia central para a gestao de seguranca.

Esse é, talvez, o mais controverso dos multiplos sentidos atribuidos a expressao cul-
tura de seguranga. No A&mbito deste texto, fica registrada a critica ao reducionismo dessa
visdo e a necessidade de explicitacao do seu sentido quando a expressao € utilizada.

A construgao de uma cultura de segurancga também é defendida por Reason (2000).
Ele destaca trés aspectos que caracterizariam sua existéncia: a) uma cultura de infor-
magao, ou seja, a existéncia de atmosfera de confianca que permita a implementagao de
sistema de informagoes de eventos adversos e meméria do sistema; b) uma cultura de
justiga, ou seja, ambiente de acordo e compreensao sobre atos passiveis e nao passiveis
de culpa; e por fim c) uma cultura de aprendizagem caracterizada pela existéncia de
medidas reativas e pro-ativas usadas para criar melhorias continuas do sistema. Mais
recentemente, ha esbogo de didlogo entre essa forma de pensar a cultura de seguranga
e abordagens originadas das correntes das organizagoes de alta confiabilidade, da ergo-
nomia da atividade e da psicologia cognitiva (REASON, 2000; BOURRIER, 2001).

Esses tipos de estudos apontam a importancia da alta hierarquia nos esforgos de
modificagao de aspectos das diversas subculturas de seguranga existentes no sistema
e minimizam a importadncia das conclusdes de analises que atribuem o acidente a
falhas de trabalhadores.

Em margo de 2007, nos Estados Unidos, o Chemical Safety Board (CSB) publicou
sua conclusao sobre a anélise de acidente que destruiu a planta da Formosa Plastics:
“A companhia e seu proprietario anterior nao planejaram adequadamente como lidar
com os erros humanos” (CSB, 2007). A pagina do CSB apresenta outros exemplos de
relatorios com conclusoes assemelhadas. Até o momento do fechamento deste nimero
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da RBSO, os autores nao tinham noticias da existéncia, entre nds, de anélise de aci-
dentes com esse tipo de conclusoes.

A colisao entre os avioes Gol-Legacy: fatos e reflexoes

O texto da chamada de artigos para este nimero da Revista Brasileira de Satide Ocu-
pacional (RBSO) citava os acidentes do Fokker 100, da plataforma P-36 e da base de Al-
cantara como exemplos de ocorréncias que desafiavam os interessados na prevengao.

Infelizmente, entre o langamento daquela chamada e o fechamento da Revista, o
pais foi abalado por novos acidentes que, no minimo, nao s6 atestam a atualidade do
desafio destacado naquele texto, como produziram novos exemplos de manifestagoes
publicas tipicas da busca de bodes expiatérios e do reducionismo presentes nas aborda-
gens tradicionais de acidentes. Varios exemplos poderiam ser citados, mas pelo encami-
nhamento recentemente assumido, inclusive com abertura de Comissao Parlamentar de
Inquérito (CPI), a colisao no ar do aviao da Gol (véo 1907) e do jato Legacy, ocorrida em
outubro de 2006, assumiu lugar emblematico.

Neste texto, aspectos da dimensao ptblica assumida por esse caso ensejam comen-
tarios que procuram ilustrar criticas ao chamado paradigma tradicional de modo a mos-
trar possibilidades de interpretagoes alternativas aos “fatos” citados e dar exemplos dos
conceitos que vém sendo usados nesse tipo de situagoes ja hd alguns anos, embora ainda
pouco difundidos entre noés.

No caso da aviagao, hé anos se utiliza concepgdo e modelo de analise que explora
separadamente fatores “humanos”, “técnicos” e “operacionais™. E a aceitacdo acritica
dessa abordagem fragmentada® que leva integrantes de equipes de andlise a considera-
rem natural conclusao de investigagdo centrada em falhas do “componente humano”,
por exemplo, de controladores de voo ou pilotos, na andlise desse acidente. Uma vez que
a exploragdo conduzida néo identifique falhas “técnicas” nem “operacionais”, a conclu-
sdo enfatizando falha humana ganha forca.

A cobertura da midia sobre o acidente Gol-Legacy mostrou grande nimero de re-
portagens centradas na idéia de rdpida definigao de responsaveis, pilotos ou contro-
ladores, cujos erros explicariam o acontecido. Ao mesmo tempo, houve acimulo de
noticias revelando que a situagdo do controle aéreo no pais convivia com bem conhe-
cidos problemas cronicos, seja de atraso na reposigdo ou substituigdo de equipamen-
tos, seja na caréncia de recursos humanos, seja na area de gestao do setor, ensejando
sobrecarga de trabalho e lenta e progressiva degradagdo das condigoes do sistema.
E isso tudo num contexto de grandes dificuldades de acesso a informagoes tratadas
como “segredos” de estado. Algumas dessas informagoes sdo contestadas, sobretudo
por autoridades da area.

Mas néo foram apenas esses os problemas. E praticamente certo que, no momento do
choque, o sistema anticolisdo (TCAS) do Legacy nao estivesse funcionando. As razoes
para esse fato estdo sendo buscadas na investigagdo. Foi grande o nimero de referéncias
a problemas no sistema de comunicagoes entre pilotos e controladores na regiao do aci-
dente. Uma das principais redes de TV do pais colocou no ar imagens realizadas sema-
nas apés o acidente da sala de controle aéreo que confirmariam a existéncia de “pontos
cegos”, ou areas em que os radares deixariam de detectar a presenga de aeronaves, e de
imagens de naves inexistentes (“alvos falsos”) nas telas de radares que cobrem a mesma
regido da colisdo. Parte dessas informagoes tem sido contestada.

De acordo com a imprensa, a regido do acidente, na Serra do Cachimbo, esta situada
no equador magnético que pode interferir nas ondas eletromagnéticas que se propagam,
degradando, inclusive, os sinais transmitidos pelos satélites GPS. Isso poderia interferir
nas comunicagoes entre controladores e tripulagoes e também no funcionamento de ou-
tros equipamentos necessarios ao bom funcionamento do sistema de navegagao aérea.
Também essas informagodes sdo contestadas por autoridades da érea.

Houve profusao de noticias em relagao a aspectos da formagao e dos comportamen-
tos da tripulagao do Legacy e também de controladores das torres de Brasilia e Sao José
dos Campos que teriam levado ao acidente. Imediatamente apds o acidente, uma ex-au-

Revista Brasileira de Satde Ocupacional, Séo Paulo, 32 (115): 7-18, 2007

7Um dos aspectos que permite a
identificacdo entre a abordagem
tradicional e o modelo de trés fato-
res separados usado na andlise de
acidentes no setor aéreo € o fato
desses dois enfoques adotarem os
mesmos pressupostos, ou seja, a
mesma compreensao sobre o que
é o ser humano e sobre comporta-
mentos humanos no trabalho. Nos
dois casos, os comportamentos
dos trabalhadores continuam
sendo vistos como produtos de
escolhas livres e conscientes,
independentemente dos demais
componentes do sistema sociotéc-
nico e do contexto em questdo.

8Vale a pena registrar também o
fato de que equipes de andlises
formadas para a utilizagdo desses
modelos de investigacoes nem
sempre sdo informadas sobre os
pressupostos que eles assumem e,
porisso mesmo, tendem a assumi-
los como a Gnica forma possivel

e ndo como escolha dentro do
leque de alternativas explicitadas e
comparadas.
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toridade do setor aéreo, atualmente ocupando cargo de diregao da empresa fabricante
de um dos avides, afirmou que o acidente s6 podia ser explicado por falhas humanas.

Os registros acima mostram a persisténcia de opinides que entendem como su-
postas causas do acidente eventos proximais ao desfecho, sobretudo comportamentos
atribuidos aos controladores do Cindacta 1, de Brasilia, e da tripulagao do Legacy.
Essa forma de ver o acidente tende a concordar com explicagbes que encerrem a ana-
lise sem explorar a fundo aspectos dos periodos pré-acidental e do acidente propria-
mente dito. Por outro lado, os fatos apontados também indicam que o funcionamento
do sistema em questao é marcado por intensa e extensa troca de informacoes entre
diferentes atores situados a centenas ou milhares de quilémetros de distancia. Essas
trocas sdo mediadas por equipamentos aparentemente sensiveis a influéncias diver-
sas, inclusive do ambiente.

As noticias também indicam que pressoes exercidas depois do acidente, em especial
sobre controladores de voo, estiveram associadas ao desencadeamento de reagoes de
estresse agudo e de outras manifestagoes de mal-estar ou transtornos psiquicos e de
comportamento entre os trabalhadores. Por sua vez, a cobertura dos trabalhos das equi-
pes de busca e salvamento na regiao do acidente também mostra indicios de auséncia de
suporte psiquico aos militares e demais trabalhadores envolvidos em tarefa que héd anos
é reconhecida como de grande potencial nocivo para a satide mental dos trabalhadores.

Mais recentemente, com a criagdo da Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) do
“apagdo aéreo”, surgiram acusagoes abertas contra controladores de voo que atuavam
em Brasflia no dia do acidente. No inicio das atividades da CPI, o seu presidente de-
clarou sua convicgao de que a responsabilidade pelo acidente era dos controladores e
que um deles seria acusado de homicidio doloso. Nesse caso, uma intervengao, iniciada
com gesto de oportunismo politico 6bvio, encontrou repercussao na midia e, com isso,
potencializou os prejuizos latentes que trazia em seu bojo.

Em entrevista a uma das principais redes de TV do pais, interrogado sobre o signifi-
cado que atribuia as dificuldades de comunicagdo com a tripulagdo do Legacy, um dos
controladores acusados afirmou tratar-se de situagdo comum, que estranhara ao iniciar
na atividade, mas que logo fora orientado pelos colegas mais experientes que era assim
mesmo. Em sintese, disse que no dia do acidente agira da mesma maneira que estava
acostumado a agir e que nunca antes houvera problema. O relato sugere ainda que essa
situagdo era conhecida dos superiores hierarquicos.

Dias mais tarde, o Ministério Publico denunciou por crime de “atentado contra se-
guranga de v6o” os pilotos do jato Legacy e quatro controladores, sendo que um dos
controladores foi denunciado por crime doloso (LOPES, 2007).

Embora a veracidade ou a eventual contribuigao de alguns dos fatos citados possa
ser alvo de questionamentos, as reflexdes a seguir nos parecem pertinentes.

Nao é dificil perceber que, nesses casos, o niumero de atores sociais e de recursos
técnicos que interagem na operagao dos sistemas em questao, por si sd, ja podem ser
tomados como indicadores de complexidade.

A acusagéo formulada aos controladores de v6o é um bom exemplo de situagao que
explica o acidente de modo centrado no individuo e nos acontecimentos que antecedem
imediatamente o desfecho da situagao, regra geral com base na idéia de que o operador
cometeu algum ato faltoso ou erro humano, identificado com uso da nocéo de desres-
peito as regras, normas e preceitos de seguranga.

Uma das primeiras criticas aos limites desse enfoque descreve os acidentes como
eventos multicausais, resultados de seqiiéncias lineares de eventos e, posteriormente,
de rede de fatores em interacao.

Nas altimas décadas, é crescente o nimero de estudos que mostram que as origens
dos acidentes localizam-se na prépria histéria do sistema, na interagdo de aspectos
como decisoes estratégicas, desenho e escolhas de tecnologias, definigoes politicas,
praticas organizacionais e formas habituais de respostas a momentos de variabilidade
normal e incidental da atividade desenvolvida no sistema (WISNER, 1994). De acordo
com esses estudiosos, diferentemente daqueles que se referem aos operadores como
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“elos fracos”, a intervencgao deles é a principal responsével pela seguranga dessas orga-
nizagbes (DE KEISER, 2005).

Em sistemas que funcionam com recursos técnicos defasados, como parece ser o
caso do nosso controle aéreo, ou melhor, de nossa segurancga aérea, gragas ao acimulo
de problemas instala-se, lentamente, estado ou situagao de fragilizagao da seguranca.
Em outras palavras, proliferam e permanecem incubadas formas de funcionamento e
condigbes que, apesar de isoladamente ndo serem facilmente reconhecidas como sinais
ou avisos de perigo iminente e de nao afetarem o desenvolvimento habitual das ativida-
des, podem interagir entre si ou com fatos novos e ultrapassar as capacidades de defesa
instaladas no sistema, levando a acidentes.

Esses tltimos acontecimentos representam gatilhos que disparam ou desencadeiam
o acidente e, com freqiiéncia, tendem a ser considerados como causas desses eventos.
Essa forma de entender o acidente e o papel desses gatilhos desconsidera que, na maio-
ria dos casos, eles s6 desencadeiam o acidente na vigéncia da condigdo de fragilizacao
historicamente construida e incubada no sistema.

E exatamente por isso que, nesses sistemas, cresce a importancia da contribuigdo do
seu componente humano, ou seja, de seus trabalhadores de todos os niveis para a segu-
ranga, uma vez que o numero de situagoes que passam a exigir diagnostico e corregoes
tende a ser maior. Os ajustes realizados pelos operadores em resposta a variabilidade
dos sistemas, nas diferentes condicdes de seu funcionamento, tendem a ser responsa-
veis pela sua seguranca real.

O actimulo de problemas técnicos e organizacionais capazes de interagir de mul-
tiplas formas e contribuir para as origens de acidentes foi descrito por Reason como
condigoes latentes. Sua mudanca seria crucial para os interessados na prevengao de
acidentes e muito mais importante do que aquelas dirigidas a comportamentos de
trabalhadores que tenham “disparado” o acidente.

A detecgdo e correta interpretagao de eventos (incidentes, disfuncionamentos etc.)
que surgem no funcionamento dos sistemas e antecedem o acidente nao sao coisa facil
como costuma ser afirmado por integrantes de equipes de “investigagdo” que chegam
aos cendrios ja sabendo o que aconteceu e acreditando que tudo estéd explicado ao evi-
denciar exemplo de comportamento ou acontecimento que contraria normas de segu-
ranca vigentes.

Todavia, os comportamentos humanos em situagao de trabalho néo se reduzem a se-
guir procedimentos ou normas, ao contrario, envolvem interagoes permanentes com re-
cursos dos sistemas técnicos e materiais colocados a sua disposicao, assim como com
outros colegas e chefias num determinado ambiente e contexto organizacional. Alids, em
determinadas situagoes, a adogao de modo operario baseado em procedimento de segu-
ranga pode ndo evitar acidentes ou incidentes (DECKER, 2003).

O uso desses recursos e as trocas intersubjetivas realizadas em situagdo de traba-
lho sao influenciados, entre outros, por aspectos como: os objetivos definidos pelas
chefias; as releituras desses objetivos pelos préprios trabalhadores; as caracteristicas
da interface dos sistemas, inclusive no tocante ao feedback que oferece aos operadores
de modo a favorecer ou dificultar a construgido e a manutencgao da compreensio sobre
o desenvolvimento do trabalho; o estado de funcionamento dos sistemas técnicos. Ele
também é influenciado por aspectos temporais, fisioldgicos (vigilia, fadiga etc.), psiqui-
cos (cognitivos e afetivos) e da histéria do coletivo de trabalhadores que realiza aquele
trabalho (ASSUNGCAO & LIMA, 2003).

Vejamos mais um exemplo:

No domingo, 18 de fevereiro de 2007, os jornais do pais dedicaram longas reporta-
gens sobre o que seria a transcrigdo de didlogos da caixa-preta do Legacy. Chamada de
noticia da Folha de Sdo Paulo (CANTANHEDE, 2007) destacava que “Controladores nao
sabiam que aeronaves estavam na mesma altitude”. A matéria tratava de controlador de
vbo que, no dia do acidente, trabalhava no Cindacta-1, de Brasilia, e que em depoimento
a Policia Federal teria informado que [por ocasido do acidente] “estava ocupado ‘com
outros tréafegos’ [avides]”. E acrescenta:
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9 Por exemplo, o acidente de Three
Miles Island (DANIELLOU, 1986).
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O sargento nao percebeu que o sistema corrigiu automaticamente o plano
de voo virtual do Legacy quando este passou por Brasilia, mostrando al-
titudes previstas e nao as que estavam efetivamente sendo voadas (CAN-
TANHEDE, 2007, p. C9).

Os autores ndo puderam checar a veracidade dessa afirmagdo, mas a literatura de
acidentes ja relata varios exemplos em que dispositivos automaticos agem de modo que
tende a criar armadilha cognitiva para seus operadores®. Diante desse fato é que con-
sideramos importante refletir sobre as questdes a seguir. Serd que, em condigdes nor-
mais, esse tipo de corregao poderia influenciar a compreensao de controlador de voo
em relagédo a real situagao do avido, levando-o a achar que ele estava na altura mostrada
na tela e a ndo se comunicar com a tripulagdo de modo a checar a altura real? E se a
mesma pergunta for feita em situagoes ou momentos de sobrecarga de trabalho? Ou em
que a atencgao do controlador se volta para a compreensao de dificuldades e tentativas
de solucioné-las? E de pressao de tempo? E de estresse emocional? Ou, como freqiien-
temente se vé no cotidiano desses operadores, de somagédo desses tipos de eventos ou
ainda a necessidade de partilhar sua atengao entre diferentes objetos? Enfim, serd que
esse tipo de reflexdo pode ser ttil as equipes de anélises, inclusive em relagao as de-
mais situagoes de interagdes entre operadores e meios técnicos que utilizam?

As abordagens que se resumem a identificagao e classificagao de comportamentos
como certos ou errados e que os entendem como produtos de escolhas conscientes
dos operadores envolvidos nao conseguem oferecer suporte as equipes de analise na
discussao dos diversos eventos e aspectos que antecedem os acidentes. Elas tendem a
ser incapazes ndo sé de enxergar a profuséo e a complexidade das interagdes presentes
na operagao desses sistemas, como de compreender o fato de que, nesses processos, o
operador influencia e é influenciado pelo sistema em que esta inserido, enfim, pelas
relagbes que estabelece no seu trabalho.

Nesta breve reflexao, pretendeu-se apontar nova forma de abordar os acidentes
que enfatiza a importancia da analise de condigbes latentes nas origens de acidentes,
sem descuidar da exploragao de contribuigoes do componente humano da confiabili-
dade entendida no conjunto de relagoes estabelecidas nas situagdes de trabalho. Essa
nova forma é usada em contraposicao as versoes que tentam explicar acidentes, como
o da colisao dos avides — mas nao s6 —, como produtos isolados de falhas humanas,
frutos do acaso ou eventos totalmente imprevisiveis, sem a participagao de elementos
incubados na histéria desses sistemas. Enfim, parece-nos essencial desconstruir a
abordagem tradicional de acidentes, o que nao é tarefa simples, pois, o senso comum,
malgrado todas as evidéncias, tende a ressaltar o “comportamento improcedente, ina-
dequado ou imprudente”, como indica a fala contraditéria do relator da CPI do “apa-
gao aéreo”: “Parece que o sistema tem falhas. Neste caso, embora o sistema seja falho,
a causa do acidente foi humana.” Ainda segundo ele:

Nao tenho davidas de que J. cometeu a falha mais grave. Ficou bem eviden-
te que, como técnico, ele falhou. Ele teve uma falha decisiva. Acho que foi
negligente, imprudente e cometeu impericia. Mas ndo tinha a intencéao de
provocar o acidente. (LOPES, 2007, p. ¢3)

Assim, no caso da colisao Gol (voo 1907)-Legacy, o grave é que a leitura tradicional
persiste e, aliada ao discurso politico de ocasiao, sugere desfecho em que, mais uma vez,
as muitas falhas identificadas deixam de ser interpretadas como sinais de fragilidades do
sistema em questdao e como janelas de oportunidade para o aprendizado organizacional.
Esse quadro é agravado pela falta de transparéncia na conducao das investigagoes. E
hora da sociedade exigir a instalagdo de mecanismos que aumentem as possibilidades de
controle publico e de democratizacdo do setor.

Apresentacao dos textos

Felizmente, como poderemos observar nos artigos que compdem esta coletanea,
hé indicios de que, entre nés, o tema dos acidentes de trabalho ja é tratado, em véarios
centros, com metodologias e abordagens que podem ajudar a melhor compreender
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as causas dos acidentes e que podem contribuir para aumentar a confiabilidade e a
segurancga de sistemas.

Os doze artigos desta coletdnea podem ser divididos em dois grupos: no primeiro,
o trago comum aos oito trabalhos é a critica ao modelo tradicional de analise de aci-
dentes e a proposigao de novas formas para abordar e compreender os acidentes; no
segundo, os quatro artigos apresentados tratam de novas perspectivas e questdes sobre
a atuagao dos agentes puiblicos no 4&mbito da satide e da seguranga dos trabalhadores.

Oliveira, ao analisar o discurso de trabalhadores em indtstria metalirgica, mostra
a difusao entre os trabalhadores do discurso dominante que imputa a causa dos aci-
dentes aos atos inseguros e para o qual os riscos fazem parte do processo de trabalho
e sdo, portanto, “naturais”. Aponta, também, para falas que propoéem a ruptura e que
seriam formas de resisténcia ao processo de culpabilizagao dos trabalhadores e de “na-
turalizagdo dos riscos”. A difusdo deste contra-discurso depende da agdo conjunta de
trabalhadores, sindicalistas e técnicos do campo da SST.

Vilela et al. apresentam caso de investigacao e anélise, realizada pelo CEREST de
Piracicaba, de acidente sofrido por operador em maquina fresadora semi-automatica.
Contrariando os laudo feitos pelo Instituto de Criminalistica (IC) e pelo Servico Espe-
cializado de Seguranga e Medicina do Trabalho (SESMT) da empresa, que apontaram
a imprudéncia e a negligéncia dos operadores envolvidos como causa do acidente, os
resultados da andlise do CEREST evidenciaram aspectos associados a organizagao do
trabalho, ao projeto do equipamento na origem do acidente e, sobretudo, a fragilidade
conceitual que embasou os laudos do IC e do SESMT.

Camara et al., em estudo no setor extrativista vegetal baseado em anélise documen-
tal, observacgodes e entrevistas no setor de derrubada de arvores, descrevem as atividades
e o saber pratico dos operadores para lidar com a variabilidade e os determinantes das
situacoes de trabalho (externos aos trabalhadores) e para evitar os riscos presentes, con-
trariando a visao simplista proposta pela abordagem classica dos acidentes, que atribui
ao comportamento inseguro dos trabalhadores a causa principal dos mesmos.

Fonseca e Lima analisam o efeito da introdugdo de nova tecnologia na construgao
civil - novo tipo de escoramento de lajes — no surgimento de acidentes por quedas dos
trabalhadores. Os resultados da analise ergonémica realizada mostraram que o modo
de introdugao da tecnologia levou a uma ruptura entre a experiéncia dos trabalhadores
desenvolvida na situagao anterior e aquela desenvolvida na nova situacao de trabalho.

Strausz et al. analisam um acidente por contaminagao fingica em biblioteca ptblica. A
aplicagao da metodologia de Analise Interdisciplinar e Participativa de Acidentes (AIPA),
concebida inicialmente para explicar acidentes de alta complexidade, mostrou-se eficaz,
trazendo a tona os problemas gerenciais na origem do acidente e o descontrole ambiental
que gerou exposigoes multiplas a agentes fisicos e bioldgicos.

Cardoso e Cukierman propdem novo entendimento para o acidente ocorrido em
1989 no vHo RG-254 baseado em enfoque sociotécnico e no conceito de “acidente nor-
mal”. Analisando as relagdes entre os atores-rede envolvidos no sistema de aviagdo em
que ocorreu o acidente, mostram que ele nao foi provocado por falha humana, mas pelo
rompimento das relagoes entre os atores envolvidos.

Lima apresenta as contribuigdes do método da Clinica da Atividade, proposto por
Yves Clot, para a compreensao de acidentes do trabalho. Para ilustrar o interesse pelo
método, discute-se estudo realizado no setor petroquimico (coordenado por Ferreira),
que mostrou a relagdo entre a gestdo de pessoal da empresa, caracterizada pela diminui-
¢do dos seus efetivos e o aumento de contratos com empreiteiras, e seu funcionamento e
sua seguranga. Os acidentes graves ocorridos na empresa entre os anos de 2000 e 2001
podem ser explicados como decorréncia da fragilizagdo do “género profissional” estabe-
lecido pelas equipes de operagao e sua influéncia no funcionamento coletivo diante das
medidas adotadas pela empresa.

Marziale et al. realizaram estudo transversal a fim de descrever os acidentes en-
volvendo exposigdo a material biolégico em um hospital universitario, entre os anos
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de 2003 e 2004. Dos 107 acidentes ocorridos, a maioria envolveu mulheres com lesdes
perfurantes nas maos e trabalhadores que pertenciam as unidades de clinica médica e
de pronto atendimento.

Lorengo e Bertami abordam os desafios e as perspectivas atuais para o campo da
satde do trabalhador e para o Sistema Unico de Satde. A partir da anélise e do relato
de trés situagoes — um acidente de trabalhador no meio rural, a sobrevivéncia de fami-
lia que vive da coleta de lixo, o trabalho de criangas guardando carros — evidencia-se
o sofrimento dos “trabalhadores” que se submetem a condigdes insalubres e precérias
para sobreviver. Concluem que as agoes e as politicas ptblicas devem considerar nao
apenas “novas”, mas também velhas questoes que envolvem as relagoes entre trabalho
e satde.

Santana et al. apresentam resultados oriundos de estudo de coorte de base comunitéria
sobre satde e trabalho iniciado em 2000. Neste trabalho, caracterizam a utilizagcdo dos
servigos de satide por trabalhadores que sofreram acidentes do trabalho. Mostram que a
maioria dos entrevistados foi atendida pelo SUS, independentemente de possuir plano de
satde privado ou nao. As caracteristicas de utilizagao dos servigos por trabalhadores aci-
dentados sdo necessarias para potencializar as agdes de prevengao pelo SUS.

Quinlan et al. apresentam e discutem esforgos recentes, na Australia e no Reino Uni-
do, para proteger a saude e a seguranga de trabalhadores vulnerdveis nas cadeias de
fornecedores. As regulamentagoes propostas nestes paises, viabilizadas pelos dispositi-
vos gerais contidos na legislagdo em SST e baseados no principio de cadeia de respon-
sabilidades, visam combater os efeitos da precarizagao do trabalho em diversos setores:
transporte rodovidrio, construgao, vestuario e produtos agricolas.

Mendes e Wiinsch refletem sobre o cendrio contemporaneo das relagoes entre satide
e trabalho e mostram a importincia de constituir nova cultura em satde e seguranca
no trabalho. Para superar o que chamam de viés prevencionista — modelo hegemoénico,
centrado no biolégico e no individuo —, alertam para a necessidade de consolidar social-
mente os avangos obtidos no campo da satide do trabalhador.

O conjunto desses textos contribui certamente para uma melhor compreensao dos
acidentes do trabalho e de suas causas e, portanto, para a elaboragdo de agoes e politicas
de prevencgado mais eficazes. Os textos mostram que as novas abordagens para anali-
se das causas dos acidentes podem ser aplicadas, sendo necessarias nao apenas para a
compreensio de acidentes envolvendo sistemas sofisticados, mas também nas diversas
situagoes de trabalho de diversas formas de produgao. Enfim, partilham de paradigma
comum, no qual homens e mulheres na produgao nao sao o elo fraco dos sistemas de
produgao e o “fator de risco”, ao contrério, sdo considerados agentes essenciais para o
funcionamento seguro dos sistemas.

Comentario final: a invisibilidade dos acidentes do cotidiano

No Brasil, todos os anos, de forma silenciosa, milhares de trabalhadores morrem ou
sofrem mutilagoes no trabalho. O impacto desses agravos que ocorrem “no varejo” é
muito maior que o desses grandes acidentes, mas apesar disso permanece quase invisivel
para a sociedade brasileira.

Neste nimero da RBSO procuramos mostrar que as nossas possibilidades de apren-
dizado com base em andlises de acidentes sdo ameagadas todas as vezes que se ali-
menta conclusdo que assume o formato de revelagdo da “causa” — assim mesmo, no
singular — do acidente. Ou seja, aquelas que tendem a reduzir o acontecido a uma falha
de componente do sistema ou, no méximo, a algumas falhas de componentes tratados
como segmentos isolados ou seu mero ajuntamento. E, conseqiientemente, perde-se a
oportunidade de analisar esse evento como sinal de fragilidade do subsistema de gestao
de satde e seguranga do trabalho — ou por exemplo do sistema de seguranga aérea nos
acidentes recentes — em nosso pais.

O leitor desavisado tende a prender-se na explicagdo simplista, em especial quando
anunciada com pose doutoral ou énfase tipica de dono da verdade. O subsistema de
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gestao de satde e seguranga no trabalho (SGSST), assim como o sistema de seguranga
aérea do pais, precisa ser entendido como o organismo sociotécnico cujo funcionamento
articulado depende e é produzido por todos os seus componentes, em particular pelas
interagoes que estabelecem, pelas fungdes que s6 desempenham quando atuam como
integrantes desse sistema.

Aparentemente, intervengoes, como a da CPI do apagao aéreo, representam mais um
passo infeliz. Ao insistir na idéia de identificar culpado a receber punigao exemplar, como no
caso do controlador do Cindacta 1, elas “jogam adgua no moinho” da explicagdo simplista.

A discussao esta langada. As abordagens de acidentes apresentadas neste niimero
da RBSO destacam a importancia da identificagao dos fatores sociotécnicos que desen-
cadeiam tais eventos e, a0 mesmo tempo, a necessidade de identificar as condigoes pré-
existentes no sistema sem as quais nao aconteceriam. Entre nés, historicamente, essa
dltima etapa tem sido sistematicamente obstruida e inviabilizada. Continuara tudo como
dantes no reino de Abrantes?

Eventos complexos ndo tém respostas simples. Nao hd um remédio ou solugao mégi-
ca para a situagdo da seguranca no trabalho no pais hoje. E hora de iniciar a caminhada
necessaria no rumo da construgdo do sistema que rompa de vez com o paradigma tra-
dicional, com seus prejuizos em termos de inibigdo da prevengao, e estabelega as bases
necessarias a construgao de novos olhares sobre os acidentes.
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