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Trajetdria da analise de acidentes: o paradigma
tradicional e os primordios da ampliacéo da analise’

lldeberto Muniz de Almeida?

ALMEIDA, I. M. The path of accident analysis: the traditional paradigm and extending the origins of the
expansion of analysis. Interface - Comunic., Sadde, Educ., v.10, n.19, p.185-202, jan/jun 2006.

The traditional approach to accidents assumes that compliance with procedures and norms protects the
system from accidents and that these events are caused by the faulty behavior of workers, which results partly
from personality aspects. Identification of these behaviors can be based on comparing them with the standard
“safe working practices”, which safety experts are aware of ahead of time. In recent decades, new alternative
views have expanded the perimeters of accident analyses and opened the way to questioning the assumption of
the traditional approach to the concepts of the human being and work. These new approaches help to highlight
the sterile results of traditional practices: blaming and punishing victims, recommending training, and
proposing norms without changing the systems in which the accidents took place. The new approaches suggest
that the traditional approach is totally worn out and emphasize the importance of operator contribution for
system safety.

KEY WORDS: accidents occupational. accident prevention.

A abordagem tradicional de acidentes pressupde que a obediéncia a procedimentos e normas protege o sistema
contra acidentes e que esses eventos decorrem de comportamentos faltosos dos trabalhadores, originados, em
parte, de aspectos de suas personalidades. A identificacdo desses comportamentos baseia-se em comparagao
com o padrdo que toma por base o “jeito seguro de fazer”, conhecido por antecipacdo pelos especialistas em
seguranca. Nas Ultimas décadas, surgem visdes alternativas a abordagem tradicional, ampliando o perimetro das
andlises de acidentes e abrindo caminho para questionamentos de seus pressupostos relativos as concepcdes de
ser humano e de trabalho. Os novos enfoques ajudam a evidenciar os resultados estéreis das praticas
tradicionais: culpar e punir as vitimas, recomendar treinamentos e normas mantendo inalterados os sistemas
em que ocorreram os acidentes. As novas abordagens sugerem o esgotamento do enfoque tradicional e
ressaltam a importancia da contribuicdo dos operadores para a seguranca dos sistemas.
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Introducéao

Como tém sido analisados os acidentes e desastres ao longo da historia? Nesta
revisdo, expde-se, de modo sumario, uma forma de pensar ou organizar
diferentes enfoques surgidos a esse respeito.

Na origem deste trabalho estd a constatac¢do de que grande nimero de
analises de acidentes, conduzidas no ambito de empresas e, mesmo, de
organismos oficiais, sdo concluidas de modo a atribuir responsabilidade e culpa
pelo ocorrido as vitimas do acidente ou a seus colegas que atuavam nas
proximidades (Vilela et al., 2004; Almeida, 2001; Reason, 1999). Na
literatura, abordagens que culminam dessa forma vém sendo denominadas de
paradigma tradicional ou classico da seguranca (Cattino, 2002; Dwyer, 2000).

Esta revisdo busca, entre outros, os seguintes objetivos: contribuir para a
desconstrucao do paradigma tradicional de seguranca; fornecer subsidios para
a sistematizagédo de abordagens atualmente adotadas para a anélise de
acidentes; incentivar a explicitagdo de pressupostos adotados em praticas de
analises de acidentes, em especial, daquelas embasadas no paradigma ou
abordagem tradicional; contribuir para o esclarecimento de diferencas
existentes entre posi¢des de defensores do paradigma tradicional e da
segurancga sistémica.

De modo complementar, pretende-se descrever caracteristicas de diferentes
principios adotados em praticas usuais de analises de acidentes, de modo a
mostrar que as praticas de atribuicdo de culpa também se associam a nao-
utilizacdo, ou ao uso distorcido, de principios que vém sendo sugeridos na
sistematizacdo de analises de acidentes nos ultimos trinta anos. Para concluir,
o trabalho mostra que, mais recentemente, a exploracdo de aspectos da
dimensdo subjetiva de acidentes beneficia-se da incorporacdo de releitura dos
aspectos identificados na coleta de dados com apoio de conceitos da Psicologia
Cognitiva, Ergonomia Cognitiva, Antropologia, Engenharia de Sistemas, entre
outros. Essa ampliagdo conceitual de andlise revela outras facetas da
insuficiéncia das abordagens tradicionais para explicar comportamentos
humanos no trabalho.

De modo preliminar, parece importante lembrar que uma primeira
compreensdo sobre as origens e razdes desses fendmenos tem raizes em
crengas que os atribuiam a vontade divina, castigo ou outras formas de
expressar ocorréncias merecidas pelas vitimas. Essa visdo enraizou-se em
muitas culturas de diferentes sociedades e, até hoje, influencia percepc¢des ou
visBes ditas ingénuas (Kouabenan, 1998).

A pré-histéria da analise de acidentes
Estabelecendo um paralelo grosseiro com a periodizacao historica, pode-se
definir como pré-histéria da analise de acidentes o surgimento da contribuicdo
de Heinrich (1959), que desenvolveu a teoria dos dominds, representando a
ocorréncia de um acidente como sequéncia linear de eventos ou “pedras”. A
terceira pedra representa a ocorréncia de atos e condi¢des inseguros que
estdo na origem da visdo dicotdmica prevalente em nosso meio.

Durante anos, essa era a Unica abordagem de causalidade de acidentes
estudada por profissionais de salde e seguranca do trabalho (SST) no Brasil.
Essa era também a compreensédo presente em material “educativo” de uso
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mais frequente, como cartazes e folhetos de prevencédo, pecas de teatro etc
(Almeida, 2001). Posteriormente, sob a influéncia de idéias da Organizacédo
Cientifica do Trabalho, chega-se a duas classes de fatores causais de acidentes
que, na préatica, equivalem aos atos e condic¢des citados: fatores técnicos e
fatores humanos (Neboit, 2003).

E como esses atos deveriam ser identificados? A pratica mais difundida
assume o pressuposto da existéncia da forma correta de execucao do trabalho,
dita “segura”, definida em normas e procedimentos legais ou administrativos.
Para identificar os atos inseguros, bastaria ao “investigador” comparar o
ocorrido com esse padrdo. E como preveni-los? Estimulando mudancas nos
comportamentos das vitimas. Para fazer isso, as analises recomendam punir
comportamentos n&o-desejados e premiar aqueles desejados. E a estratégia do
chicote e da cenoura.

Essa forma de conceber o acidente entende as a¢des e omissdes ocorridas no
trabalho como produtos de escolhas conscientes dos trabalhadores, tomadas
em situacBes em que eles teriam alternativas diferentes dentro de um leque
de opcdes, em condi¢cdes de controle absoluto da situacdo em curso. Em
sintese, o desfecho da acédo é usado como critério de julgamento da decisédo
tomada, desconsiderando, entre outros, os seguintes aspectos da situacdo de
trabalho: contexto, natureza das exigéncias da tarefa, variabilidade e historia
das formas usuais de execuc¢do do trabalho, adequacgédo do “padrédo” na vigéncia
dessa variabilidade, e até os processos psiquicos associados, por exemplo, o
estresse, as incompreensoes, etc.

Nao bastasse a fragilidade técnica desse enfoque, sua difusdo mostra-se
associada a praticas que agravam suas conseqiiéncias, seja atribuindo culpa as
vitimas, seja inibindo préticas efetivas de prevencao.

A abordagem tradicional de analise de acidentes

Na periodizacdo aqui proposta, o inicio da sistematizacao do processo de
analise de acidentes caracteriza-se pela estruturagdo de pratica auxiliar de
politica ou sistema de gestdo de seguranca e saude do trabalho (SGSST),
dividida em quatro etapas, mostradas no Quadro 1. O surgimento de
propostas de sistematizagdo das analises modifica essas etapas, em geral,
ampliando o perimetro da investigacgéao.

Quadro 1. Etapas do processo de sistematizacédo da andlise de acidentes

1) Preparacéo da andlise, definicdo de evento a ser analisado e suas consequéncias;

2) Anélise propriamente dita com propostas de correcéo e relatério escrito;

3) Implantagéo de corre¢des e seu acompanhamento; e

4) Retro-alimentagao ou “feedback” do sistema com atualizacdo baseada nos ensinamentos
aprendidos na anélise.

No entanto, a estruturacdo de processo com essas quatro etapas nao
representa efetiva ruptura com a esséncia do modelo acima descrito. A
esséncia da abordagem ou paradigma tradicional de seguranca foi resumida
por Dwyer (2000) e Cattino (2002) nas seguintes caracteristicas: a) a
melhoria dos niveis de Saude e Seguranca seria conseguida com melhorias

Interface - comunic, saude, Educ, v.10, n.19, p.185-202, janfjun 2006 187



ALMEIDA, 1. M.

tecnoloégicas, sangdes disciplinares, reforgco da normatizacéo e controles
oriundos de acOes de especialistas; b) o ser humano é a parte ndao confiavel
e portadora da inseguranca dos sistemas; ¢) o erro é visto como “falha” ou
“defeito” originado na negligéncia dos operadores.

Outros autores referem-se a essa abordagem como antecipacionista
(Hood & Jones, 1996), para enfatizar o fato de que os fatores de risco que
podem originar um acidente ou desastre sdo considerados como conhecidos
a priori. Esse conhecimento reflete-se em instrumentos usados na analise
de acidentes que tomam a forma de listas de verificagdo ou check lists de
“causas”, a serem usadas pelas equipes de segurancga.

As praticas de analise que resultam em atribuicdo de culpa as vitimas
mostram-se profundamente influenciadas pelas idéias apresentadas até
aqui. O Quadro 2 inicia com resumo da nocao de acidente e dos caminhos
assumidos pela analise de acordo com essa abordagem.

Em situacdes de seguranca caracterizadas por elevadas taxas de ocorréncias
de acidentes associadas a problemas classicos de Engenharia de Seguranca, a
adocgdo desse modelo mostrou-se Gtil como ferramenta auxiliar de politicas

de seguranca.

Quadro 2. Concepgdes de acidentes e suas caracteristicas

psicologizante.
Os comportamentos sdo explicados pelo
modelo estimulo-resposta.

Concepcéo Nocdo de acidente Como analisar e interpretar os achados?
Fendmeno simples, com estrutura causal Descrever a lesdo (evento final) e suas
linear. Resulta do descumprimento de normas | origens.Comparar comportamentos e fatores
de seguranca ou prescricées com origens em| técnicos com o “jeito certo de fazer ou ser”,
aspectos individuais. Modelo centrado na considerado como padréo previamente conhecido
TRADICIONAL pessoa, comportamentalista ou e descrito em normas e prescrigdes. Costuma

adotar lista de verificacdo sem explorar
interacdes entre fatores.Diferencgas identificadas
entre agdes dos trabalhadores e padrdes sdo
assumidas como “causas”.

Causas sdo explicadas como problemas dos
trabalhadores. O sistema é poupado.A prevencéo
baseia-se em punicdo de comportamentos
indesejados e premiac@o dos desejados.

Modelo da analise
de mudancas

Mudangca significante na situagdo com
acidente quando comparada com a situacédo
sem acidente. A mudancga pode ser de
componentes técnicos, humanos ou produto
de interacBes de componentes.

N&o explicita pressupostos quanto as origens
de comportamentos.

Analisar acidente é identificar o que mudou e as
condi¢cbes do sistema que possibilitaram as
origens das mudancas.As origens das mudancas
identificadas devem ser buscadas sempre no
plural. O padréo recomendado para a identificagdo
de mudangas é o trabalho real, e ndo as normas e
prescricdes da empresa.

As razdes das condicdes que originam mudancas
devem ser buscadas até as “causas das causas”
de modo a evidenciar origens gerenciais ou
organizacionais do acidente.

Modelo da
liberagdo de
energia/analise
de barreiras

Acidente como encontro entre pessoa
exposta e energia liberada de perigo potencial
presente no sistema.

N&o explicita pressupostos quanto as origens
de comportamentos.

Descrever os elementos do modelo.ldentificar as
formas de energia (perigos) envolvidas no
acidente e explorar todos os tipos de barreiras
capazes de conté-las, em todo o processo do
acidente. Da origem do sistema a minimizacéo das
consequéncias sofridas.

A inexisténcia de e as falhas de barreiras tendem
a ser interpretadas como sinais de falhas do
subsistema de seguranca no trabalho.

188
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Primérdios da ampliacdo do perimetro da anélise de acidentes

Preparando o processo e ampliando os alvos de analises

A periodizagdo aqui proposta toma como fio condutor as etapas do
modelo descrito no item anterior. Nos primordios de sua ampliacao, a etapa
de preparacao das analises passa a incluir definicao de politica de
seguranca com diversos componentes, um dos quais é o subsistema de
analise de acidentes. Nesses sistemas, passa a existir definicdo prévia dos i
recursos humanos e materiais a serem utilizados, assim como a -
estruturacao de sistemas de informacao que servem de base para a
definicdo de prioridades a serem abordadas pelas equipes de seguranca, etc.

Os eventos a serem analisados também sao revistos. No caso do Brasil,
sistemas mantidos no estagio anterior apegam-se a conceito legal de
acidente centrado na nogdo de existéncia de vitimas vinculadas a empresa
segundo tipo especifico de contrato de trabalho. Nos primérdios da
ampliac@o discute-se a importancia da deteccédo e eventual analise de outros
tipos de eventos adversos, como incidentes, quase-acidentes e perdas
materiais como ferramenta auxiliar de uma politica de seguranca.

Ampliacdo da analise propriamente dita

Repensando a analise: achar culpados ou buscar a
prevencao?

No que se refere a analise de eventos propriamente dita, surgem
importantes contribuicdes, das quais merecem destaque (Almeida, 2001,
Johnson, 2002; 2003; Livingston, Jackson & Priestley, 2001): a)
explicitacdo de diferencas de objetivos entre analises voltadas para a
identificacdo de responsaveis e aquelas que se destinam a identificar
causas e subsidiar praticas de prevencéo de acidentes com aspectos
assemelhados; b) explicitacdo das no¢des de analises de mudancas e de
analises de barreiras como fundamentos de analises de acidentes, e o
surgimento de técnicas baseadas nesses principios, isoladamente ou em
associagdo. A nocao de risco assumido amplia as fronteiras dessa
abordagem; c) explicitagdo de estratégias de formulacéo e de critérios de
escolha de medidas preventivas a serem recomendadas e implementadas.

Quanto aos objetivos das analises, torna-se evidente que, quando a
equipe privilegia a busca de responsaveis, ou culpados, o processo tende a
encerrar-se nas proximidades das consequiéncias do evento. No jargao da
area, a busca encerra-se na identificacdo de causas diretas do acidente.
Afinal, quanto menos se sabe a respeito de um acidente, maior é a
probabilidade de conclusdo que resulte em atribuicao de causa e de
responsabilidade a erro de um operador. Também ¢é possivel constatar que,
quanto mais completa a analise, maior é a probabilidade da identificacdo de
outros tipos de fatores causais e de limites da conclusao anterior.

Uma das defini¢cdes adotadas para causas diretas ou imediatas de um
acidente é “a razdo mais 6bvia pela qual um evento adverso acontece”.
Além delas, também existem as causas raizes ou basicas, e as causas
subjacentes ou contributivas. As causas raizes sdo eventos iniciadores,
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falhas que dao origem a todas as demais. Elas sdo de natureza gerencial,
como falhas de planejamento ou organizacionais. As causas subjacentes
sdo razdes organizacionais ou sistémicas menos Obvias para as origens de
acidentes. Por exemplo: a ndo-realizacdo de inspegdo pré-uso de uma
maquina, por parte de supervisores, ou 0 aumento de pressdes de producao
(Health and Safety Executive, 2004).

As razdes para a adogdo dessa diferenciagcdo entre tipos de fatores causais
nao sdo muito claras. Apesar disso, sua utilizagdo ganhou grande difuséo,
sendo incorporada em diferentes técnicas de anélises de acidentes. No
entanto, embora explicite-se a necessidade de exploragdo das origens de
comportamentos humanos apontados como causas imediatas de um
acidente, estudos mostram que a interpretacdo desses achados continua se
dando com base na mesma concepg¢édo de ser humano adotada no
paradigma tradicional (Vilela et al., 2004; Baumecker, 2000; Llory, 1999).

Como se da a estruturacgdo dessas analises? Desde os primadrdios, surge
uma lista de questdes que deveriam ser respondidas numa andlise: O qué?
Quem? Quando? Onde? Como? Por qué? Adicionalmente, surgem multiplas
formas de se organizar uma analise. As mais difundidas adotam modelo de
sequéncia de eventos montada como um quadro que se inicia, a direita, em
consequiéncias do acidente, por exemplo, as lesdes sofridas pelas vitimas.
Logo ao lado, vem uma lista de causas imediatas, seguida, mais a
esquerda, de lista de causas subjacentes e, por fim, no extremo esquerdo
do quadro, a causa raiz. Alguns modelos trabalham com a idéia de lista de
causas raizes.

Esse modelo de anélise costuma ser complementado com listas de cada
um dos grupos de causas, de modo a “auxiliar” a equipe de analise no seu
trabalho. As listas de causas ndao sdo meras ferramentas inocentes de apoio
a prevencédo. Apesar de elaboradas com a melhor das inteng¢des, embutem
visdo de mundo e de seguranga fortemente influenciada pelos pressupostos
da abordagem tradicional. Normas de seguranca, praticas prescritas ou
especificadas, ordens de servico, a presenca de dispositivos técnicos que
podem ser usados como medidas de protecdo ou barreiras a liberagédo de
diferentes fluxos de energias durante um acidente etc., tendem a ser
adotados como padrdes de comparacao com as a¢des identificadas no
acidente. A constatacao de diferencas tende a ser tomada como prova da
identificacdo de causa do acidente. Trata-se de modelo de inspiragédo
antecipacionista, que se revela Util ao se evidenciarem condi¢fes materiais
e ambientais e, também, de comportamentos apontados como associados
ao aumento do risco de acidentes. As acdes e omissdes destacadas tendem a
ser julgadas em si. Sua ocorréncia e, as vezes, a mera suposicao de
ocorréncia sdo interpretadas como prova de falha do operador, implicando
julgamento de sua responsabilidade e de sua culpa.

A adocao de analises de mudancas, barreiras e conceitos como sistema,
atividade e seus componentes, regras da légica etc., em novas técnicas de
analises de acidentes, ajuda a sistematiza-las, ao mesmo tempo em que
amplia os perimetros dessas investigacdes.

. _"':':_.?d;._ -
‘E‘;ﬂi__'_ s
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Analise de mudancas

De acordo com a nocdo de analise de mudancas, se o sistema
funcionasse da mesma maneira que na situacdo normal ou sem acidentes,
esses ndo ocorreriam. A ocorréncia de um acidente sempre exige o
surgimento de alguma mudanc¢a ou variagdo no funcionamento do
sistema sem acidentes. Como consequéncia, analisar um acidente é
identificar essas mudancas e as condi¢des desse sistema que permitiram as
suas origens (Binder, 1997; Monteau, 1979).

Como se define a situacdo normal ou padrdo de comparacgao
necessario a identificagdo das mudancas? Na abordagem tradicional, a
definicdo mais usada refere-se ao conceito restrito de desvio, entendido
como “toda a¢do ou condi¢do que ndo esta de acordo com as normas de
trabalho, procedimentos, requisitos legais ou normativos, requisitos do
sistema de gestdo, boas préticas, etc., que possa levar direta ou
indiretamente a dano a pessoa, ao meio ambiente, ou a propriedade proépria
ou de terceiro, ou a uma combinacao destes” (DuPont do Brasil, 2003).

Discutindo a analise de mudancas, Johnson (2002) afirma que
diferentes padrdes podem ser tomados como condi¢cdo ideal: descri¢cfes
contidas em documentos, tais como rotinas, passo a passo, hormas
operacionais (“guidelines”), contratos, acordos ou conveng¢des; normas de
seguranga etc., de acordo com o caso. A condi¢do ideal também poderia ser
aquela que existia antes do acidente. Essa distincdo é considerada
importante porque nas origens de um acidente poderiam estar “praticas
inadequadas mantidas por muito” tempo. Nessas circunstancias, o foco da
analise deveria ser colocado muito mais nas razfes da presenc¢a dessas
praticas.

Do ponto de vista operacional, a conducao de analises baseadas nesse
principio tende a mostrar diferencas em relacdo a escolha de padréo de
comparacao. No caso da técnica de arvore de causas, recomenda-se que a
equipe de seguranc¢a adote como padrao o conhecimento da situacao
habitual ou rotineira de trabalho, que vai ser comparada com os achados
da situacao presente no acidente, de modo a permitir a identificacdo de
variacOes (Binder, 1997; Monteau, 1979). Valendo-se de conceitos da
linguagem atual da Ergonomia da Atividade (‘corrente francesa’ da
Ergonomia), nesses métodos enfatiza-se que o padrao de comparacgao seja o
trabalho real, a atividade, e ndo o trabalho prescrito (Guérin et al.,
1997). Mais recentemente, Rasmussen (1997) refere-se a esses mesmos
conceitos usando as expressdes praticas estabelecidas (“established
practices”) e praticas especificadas (“specified practices”).

Por razdes praticas, técnicas de analises baseadas nessa nog¢do, como o
método de &rvore de causas, recomendam o inicio da reconstrucdo do
evento pelos seus ultimos acontecimentos. A existéncia de um trabalhador
lesado, de um produto danificado € mudanga facilmente identificavel e que
serve perfeitamente aos propoésitos desse tipo de analise (Binder, 1997,
Monteau, 1979).

Uma das diferencas instauradas pelo uso dessa nogdo nas praticas de
analises de acidentes é a cobranca da explicitagdo do que realmente
aconteceu, e ndo mais de relatérios que explicavam o ocorrido com a
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indicacdo da norma ou da regra supostamente descumprida, ou da agdo que
deixou de ser realizada pelos trabalhadores, ou, ainda, da protecdo que nao
existia e que deveria existir etc.

Em analises tradicionais, “erro” é definido como desvio no desempenho
de uma seqiiéncia de a¢gdes em relagdo ao prescrito ou especificado. Como
consequéncia, partindo do resultado conhecido apds o acidente, facilmente
identificam “erros” desse tipo. Por exemplo, a falta de uma valvula de alivio
num sistema que explodiu, a falta de guarda-corpo no andaime de onde
caiu um trabalhador etc. Quando esse tipo de analise encerra-se com a
identificacao desses aspectos, passa a ndo permitir a identificagdo do que e
como explodiu, ou das razdes associadas a queda do trabalhador, ou, ainda,
dos motivos pelos quais ja ndo havia o guarda-corpo muito antes do
acidente. Quando se desconsideram esses aspectos, estreitam-se 0s espacos
para praticas de preven¢do mais efetivas.

Essa abordagem introduz no sistema discussdo sobre a regra de parada
a ser adotada nas analises. Na pratica, o processo conduz a equipe a busca
de causas das causas, e, assim, sucessivamente. As mudancas
identificadas associadas com regras da logica sdo utilizadas como fio
condutor da elabora¢édo de diagramas de mudancgas ocorridas e das
“causas” de suas origens. Cada um dos aspectos representados enseja a
continuidade do desenho e, assim, sucessivamente. Posteriormente, o
esquema é completado com a representagdo de condi¢Oes habituais do
sistema que participaram do acidente. Uma das maneiras de se fazer isso é
associar uma andlise de barreiras a analise de mudangas.

Levado a sério, esse processo desemboca na identificagdo de praticas e
escolhas gerenciais dos diversos subsistemas, e até da alta hierarquia da
empresa, habitualmente ndo discutidas pela equipe de seguranca, cuja
exploragédo pode representar fonte potencial de embaracos na organizacgéao.
Em empresas que ndo estdo preparadas para conviver com esses
questionamentos, eles tendem a ser abafados e as analises tendem a
encerrar-se em estagios precoces do processo de questionamento. Quando
muito, exploram-se aspectos da dimensédo técnica envolvida no acidente,
contrariando o pressuposto de métodos de andlises que consideram
empresas como sistemas sociotécnicos abertos (Lima & Assuncao, 2000).

O Quadro 2, ja apresentado, inclui resumo da nocao de acidente e de
formas assumidas em técnicas de investigacdo baseadas na analise de
mudancas.

Anélise de barreiras e risco assumido

De acordo com a nocado de analise de barreiras, o acidente sempre
envolve a liberacdo de um fluxo de energia potencialmente perigosa, que
estava controlada por barreiras, ou medidas preventivas, existentes no
sistema. Eventualmente, o sistema poderia ndo ter as barreiras indicadas e,
ainda assim, conter, temporariamente, aquela energia. A analise de
barreiras consiste na identificacdo das formas de energia liberadas no
acidente e das razdes que explicam a sua liberagéo. A énfase é posta na
exploragcdo das barreiras que existiam ou deveriam existir naquele sistema
e na evidéncia da contribuicdo potencial de cada uma delas naquele cenario.
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Uma barreira que ndo estava presente poderia ter evitado o acidente ou
minimizar suas conseqliéncias? Em caso afirmativo, como se explica sua
auséncia? Alguma barreira existente falhou? Por qué? E assim
sucessivamente.

Embora, nas praticas de seguranca, seja mais conhecida a nocao de
barreiras técnicas de protecdo, a analise de barreiras adota compreensao
mais abrangente. aAssim, todos os tipos de barreiras possiveis devem ser
explorados. Por exemplo, a defini¢do de critérios para compras de materiais
ou para decisfes de interven¢do em casos de detecgdo de falhas no
funcionamento ou gestdo de determinado subsistema; a implementacdo de
treinamentos; o desenvolvimento de praticas de estimulo a criacdo de uma
cultura de seguranca; a (ndo) contratacdo de assessorias especializadas;
restricdes a realizacdo de horas-extras, etc.

Do ponto de vista pratico, surgem diferentes formas de condugéo de
analises de barreiras. O método management oversight risk tree (MORT)),
desenvolvido na década de 1970 por Johnson (1975), inicia-se com uma
organizacao de sequéncia temporal de eventos, de modo a identificar os
diferentes fluxos de energia liberados no acidente. Eles sdo representados
em coluna inicial de um quadro, tendo, ao lado, a especificacdo dos agentes
ou materiais vulneraveis ante a liberagdo daquela forma de energia. A
terceira coluna desse mesmo quadro deve ser preenchida com barreiras
conhecidas como protecdes capazes de evitar o fluxo, diminuir a quantidade
de energia liberada ou minimizar conseqtiéncias para organismos vivos ou
materiais vulneraveis (The Noordwijk Risk Initiative Foundation, 2002).

Outra forma de conduc¢édo de analise de barreiras associa-se ao
desenvolvimento de modelos de acidentes. Os modelos costumam adotar
representacdo grafica de elementos presentes em um acidente. O modelo
de Dumaine (1985) define acidente como o encontro entre organismo
vivo suscetivel e energia liberada de perigo potencial presentes no sistema.
Inclui também fatores desencadeadores da liberacdo da energia que estava
controlada anteriormente no sistema e fatores geradores da presenca do
perigo potencial. A analise busca identificar barreiras conhecidas como
protecdes capazes de evitar o encontro, o surgimento de fatores
desencadeadores da liberagdo do fluxo de energia, a geracdo do perigo, etc.
Muitos “check lists” usados em analises de acidentes inspiram-se nessa
noc¢ado de analise de barreiras.

A nocéo de barreiras é adotada por Reason (1997) em modelo de
acidente organizacional, que denomina erros ativos a contribuicdo de
comportamentos humanos para a liberacdo do fluxo de energia ocorrida no
acidente. Segundo ele, a analise deve ser estendida até a busca de causas
das causas, ou seja, das razdes de acidentes ditas latentes ou nédo
proximais que, em geral, sdo gerenciais ou organizacionais.

Tomando como referéncia esse modelo, pode-se dizer que a principal
diferenca entre as abordagens tradicionais e sistémicas é o fato das
primeiras continuarem insistindo na idéia de que as principais causas de
acidentes sdo os comportamentos humanos situados nas proximidades do
desfecho desses eventos, ou seja, 0os “atos inseguros” ou erros ativos das
vitimas.
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Apoiadas em conceitos como os acima descritos, as analises tendem a
assumir determinada sistematizacdo, embora os graus de liberdade da equipe
na conducdo do processo sejam relativamente elevados, explicando diferencas
nas conclusdes de analises de mesmo tipo de evento, por equipes diferentes
que usaram a mesma técnica. Outra fonte de diferencas em resultados de
analises esta no grau de dominio da técnica e na concepcao de acidente por
parte dos integrantes das equipes. A forma como cada um entende as noc¢des
de acidente, de analises de mudancas e de barreiras, de sistema sociotécnico
aberto, de comportamentos humanos no sistema etc., influencia as conclusdes
da anélise.

Uma das diferencgas béasicas entre analise de barreiras e analise de
mudancas é que esta uUltima mostra-se mais afinada com préticas de coleta de
informacdes baseadas em questdes abertas. Desse modo, razdes anteriormente
ndo-antecipadas podem ser identificadas e ensejar discussdo acerca de seu
eventual papel nas origens de um acidente. Além disso, ao conduzir busca das
causas das causas e decidir sobre pontos de paradas da analise, a equipe deve
discutir e explicitar as razdes associadas a escolha desses pontos. Na analise de
barreiras, a lista de causas tende a encerrar-se em si mesma. Por sua vez,
realizada como complemento de analise de mudancgas, a analise de barreiras
pode contribuir para a ampliacdo da analise e indicacdo de outras estratégias
de prevencao. =3

Um outro conceito que passa a ser associado a esses dois é o de risco e N
assumido ou risco residual. Trata-se de risco identificado em analise prévia e -’;F"@
assumido ap6s avaliagdo técnica. A deciséo de assumi-lo é consciente, por |
exemplo, porque a adogéo de correcdes seria impraticavel. Os atores envolvidos *
nesse tipo de decisdo precisam comprovar que ela foi tomada de modo S
satisfatorio (The Noordwijk Risk Initiative Foundation, 2002). ‘}:H

Considerando que sistemas devem ser concebidos incorporando analises de 7. ""
barreiras baseadas nos conhecimentos cientificos mais atuais; e que, ao .er-?""_r'f:'

LA P

mesmo tempo, de sua concepcao a instalagdo e operacao esses sistemas passam
por mudancgas que precisam ser consideradas nos SGSST, de modo a evitar
perdas e acidentes, cresce a idéia de que o risco aceitavel na operacao de
qualquer sistema é aquele associado a aspectos que nao podem ser controlados
com os recursos oferecidos a luz dos conhecimentos mais atuais.

Em outras palavras, os sistemas precisam demonstrar que lancam mao das
melhores e mais atuais préticas e ferramentas de prevencdo para o controle de
perigos e riscos. Ao fazé-lo, estariam também assumindo o risco da ocorréncia
de eventos ndo-antecipados e ndo-controlados com esses melhores recursos:
o risco assumido ou residual do sistema. Entre esses riscos ndo-controlados,
estdo aqueles ainda desconhecidos, como, por exemplo, os associados a
interacdes inesperadas entre componentes do sistema que, na maioria das
situagdes, comportam-se como independentes entre si.

Uma das vantagens atribuidas ao uso dessas técnicas é a possibilidade da
sistematizacdo das analises: da coleta de dados ao seguimento do impacto das
medidas implementadas. Esse processo tende a diminuir o nUmero de aspectos
nao-explorados, de vieses originados na formacgéo de integrantes da equipe de
analise, e reforca a necessidade de checagens cruzadas com uso de diferentes
fontes de informacado. Outras vantagens atribuidas a esse modelo de analises
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sdo: a identificagdo de padrdes de acidentes e de aspectos organizacionais
presentes em acidentes. A identificacdo de aspectos assemelhados em
acidentes usa nocao equivalente a de saturacédo: “fendmeno pelo qual,
passado um certo namero de entrevistas, [...] o pesquisador ou a equipe tem
a impressao de ndo adquirir novos conhecimentos relativos ao objeto
socioldgico da enquete” (apud Bertaux, 1980, p.205).

O Quadro 2 também inclui resumo da nog¢do de acidente e dos caminhos
assumidos pelas investigacdes baseadas em analises de barreiras.

Descobrindo a dimensdo subjetiva dos acidentes

Embora técnicas baseadas na teoria de sistemas critiguem duramente
abordagens comportamentalistas estritas e o reducionismo de “analises” de
acidentes que atribuem culpa as vitimas desses eventos, em muitos casos, elas
também nao respondem adequadamente a questionamentos surgidos acerca
da dimenséo subjetiva dos acidentes. De certo modo, a exploracdo de aspectos
da dimens&o organizacional desses acidentes parece ser tomada como
negacdo da antecedente.

O método de arvore de causas, desenvolvido por psicélogos na Franca, foi
criticado devido ao seu objetivismo (Goguelin, 1996). No Brasil, em algumas
de suas publicagbes utilizando esse método, Binder & Almeida (1997, p.751)
apresentam a técnica reforcando essa caracteristica “[...] sua aplicacdo exige
reconstrucdo detalhada e com a maior precisdo possivel da histéria do
acidente, registrando-se apenas fatos, também denominados fatores de
acidente, sem emisséo de juizos de valor e sem interpretacdes”.

A critica de Goguelin centra-se na auséncia de exploracdo de aspectos
cognitivos, cuja abordagem ganhou impulso com o desenvolvimento do
enfoque cognitivo na Psicologia e na Ergonomia. Parece importante situar o
fato de que, no inicio da década de 1970, quando foi desenvolvido o método
ADC, a utilizacdo de conceitos da escola cognitivista em estudos no mundo do
trabalho ocorria de modo embrionério.

Na experiéncia do autor, em muitas situa¢gdes de uso do método de arvore
de causas, a falta de distingdo entre arvore e analise ADC e, em particular, a
falta de explicitacdo da necessidade de abordagem conceitual complementar de
aspectos representados no esquema contribuiram para a ocultagdo de aspectos
invisiveis do trabalho, empobrecendo interpretagdes e conclusdes de analises.

No entanto, paralelamente ao desenvolvimento de técnicas baseadas em
analises de mudancas, de barreiras e na idéia de risco assumido, também
surgiam novas formas de analises de acidentes inspiradas em conceitos da
Sociologia, da Antropologia, das Psicologias Social e Cognitiva, e da Ergonomia
da Atividade, apontando novos caminhos para a coleta, organizagéo,
interpretacao de dados relativos as origens e prevencao de acidentes. Esses
enfoques contemporaneos serdo apresentados em outro texto.

Formulacdo e selecdo de medidas de prevencéao

As diferentes técnicas de analises comentadas associam orientacdes de
sistematizagédo do processo de formulagéo e selecdo de recomendacfes de
prevencdo. O método de arvore de causas recomenda que 0s participantes
sejam estimulados a sugerir a eliminacdo direta de determinados fatores, o
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acréscimo de barreiras que impecam as origens desses mesmos fatores e a
supressao de elementos necessarios as suas origens. Sempre que possivel, a
lista inicial de recomendag¢des deveria incluir propostas desses trés tipos para
cada um dos fatores representados no esquema, e também para os problemas
ou fatores potenciais formulados durante a interpretacdo do esquema. A
utilizacao de critérios de selecdo das propostas elaboradas também é
enfatizada. Entre os critérios que auxiliariam a sistematizagédo da analise e a
escolha de prioridades, destacam-se: 1 estabilidade da medida no tempo; 2
custo adicional - fisico, cognitivo ou afetivo - da medida para os operadores; 3
possibilidade de deslocamento do risco para outras partes ou até para outros
sistemas; 4 alcance da medida - localizado ou capaz de estender seus
beneficios até outras partes do sistema? 5 tempo necessario para sua
aplicacdo - é imediato ou exige longo prazo de maturacgédo? (Binder &
Almeida, 2003)

Por sua vez, depois de dividir o acidente em dez fases, indo do pré ao pos-
lesédo, Haddon (1973) propds dez tipos de estratégias preventivas, mostradas
no Quadro 3.

Quadro 3. As dez estratégias de prevencdo de acidentes de Haddon Jr.

1) Prevenir a formacéo da energia potencialmente lesiva presente no sistema;

2) Reduzir ou limitar a quantidade de energia formada;

3) Prevenir a liberacéo dessa energia;

4) Modificar a distribuicdo espacial da liberagdo de energia a partir de sua origem;

5) Separar, no espago ou no tempo, das estruturas suscetiveis, vivas e inanimadas, a energia que
esta sendo liberada;

6) Interpor barreira material entre energia e estruturas suscetiveis;

7) Modificar superficies, estruturas basicas de modo a dissipar a carga de energia;

8) Aumentar a resisténcia das estruturas suscetiveis;

9) Reduzir perdas, detectar e avaliar rapidamente o dano ocorrido para dificultar e impedir sua
continuidade e extensao; e

10) Estabilizar, reparar e reabilitar as lesdes e perdas, visando a promogéo do retorno ao “status”

funcional pré-evento.

O surgimento de critérios de avaliacdo de medidas preventivas agrega outro
tipo de critica as abordagens tradicionais de acidentes que, no Brasil,
resultavam quase sempre em sugestdes de mudangas de comportamento das
vitimas do acidente e de seus colegas. Esse tipo de sugestdo é descrito como
ineficaz quando adotado isoladamente, e como de baixissima estabilidade no
tempo, sobretudo, se ndo concebido com adequado programa de reforgos
periddicos.

Na Psicologia, surgem estudos que mostram outros limites e fragilidades de
propostas de treinamentos supostamente voltadas para mudancas de
comportamento (Kouabenan, 1999; Rogers & Mewborn, 1976; Levanthal et
al., 1965). Grande parte das propostas destinadas a prevencao de acidentes é
baseada no estimulo ao medo. Estudos mostram que o medo ou choque
provocado por mensagens aterrorizantes € uma emogao que se esvai antes do
tempo necessario para a ocorréncia de mudanga de comportamento. Essa é
uma das razdes que explica diferencas encontradas entre declaragbes de
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atitudes favoraveis a mudancgas de comportamento e mudancas efetivas de
comportamentos de pessoas entrevistadas apds exposi¢cdo a esse tipo de
estimulo (Kouabenan, 1999; Rogers & Mewborn, 1976; Levanthal et al.,
1965).

As expressOes prevencao ativa e passiva foram utilizadas genericamente
para designar, respectivamente, medidas que exigem a participacdo ativa dos
envolvidos, como, por exemplo, a utilizacdo de equipamentos de protecao
individual, e medidas que dispensam essa participacao, tais como os
dispositivos de bloqueio automéatico que param movimentos de maquinas
quando héa a aproximacgéo de partes do corpo de um trabalhador (Gielen,
1992; Baker et al., 1982). A no¢édo de falha segura surge em associagdo com
essas idéias (Baker et al., 1982; Haddon & Baker, 1981) para indicar que 0s
sistemas devem ser concebidos de modo a tolerar a ocorréncia de falhas.

A introducéo de critérios de escolhas de medidas preventivas e a énfase
colocada na necessidade de recomendacdes relativas as causas organizacionais,
gerenciais ou distais de acidentes impulsionam o debate acerca de questdes de
novo tipo, para os interessados na prevencado de acidentes e gestdo de riscos
em geral. Entre elas, destaca-se o grau de dificuldades técnicas e politicas
associado a formulag¢do de recomendag¢des de novo tipo, como, por exemplo:
explorar condicionantes de praticas de remanejamento de trabalhadores para
setores e atividades em que nunca trabalharam antes; encarar condicionantes
da introducao de aumentos de pressdo de tempo e de producao; gerir riscos de
atividades simultaneas e sucessivas ou nas quais 0os operadores deparam-se
com situacdes inusitadas (Binder & Almeida, 2003).

Surgem questdes sobre as técnicas apropriadas para a abordagem desse
novo tipo de “fatores de riscos” e a respeito do perfil de formacao profissional
necessario as equipes de seguranca. Também surgem questionamentos acerca
de caracteristicas de organizag¢des favoraveis ou desfavoraveis ao
desenvolvimento de politica de Salde e Seguranca que passe a abordar de
modo ativo e permanente esse tipo de questodes.

A resposta dada a esses questionamentos, nos marcos da abordagem
tradicional, é a exacerbacao de praticas comportamentalistas. Insistindo na
idéia de que as principais causas dos acidentes situam-se em atos inseguros ou
similares, surgem propostas de seguranca comportamental. Algumas delas
referem a necessidade de mudancas, também, nos comportamentos de seus
gerentes e chefias intermediarias, embora na pratica esse aspecto persista
desconsiderado.

Implantacdo de corre¢des e seu acompanhamento

O subsistema de analise de acidentes organiza um processo de avaliacdo das
recomendacdes de prevencdo originadas de suas atividades, assim como a
implementacdo e acompanhamento das medidas escolhidas, exigindo definicdo

formal de fluxo para tramitacao de relatorios, definicdo de responsaveis pela ‘ﬂ;_q.x
tomada de decisbes, pela sua implementacado e pela checagem de seu .
respectivo cronograma. b il
Outro aspecto importante é o da necessidade de acompanhamento do ¥
impacto das medidas implementadas no que se refere a ocorréncia de .’x ]
acidentes que incluam aspectos assemelhados, quase iguais aqueles que se q.f\;;-i-'i
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reandlise da situagdo. Infelizmente, em muitos casos, nessas horas, vém a tona
resisténcias originadas na abordagem tradicional. Os sinais que a situacédo
envia sédo interpretados como confirmagédo da falibilidade do componente
humano dos sistemas, ensejando e reforcando recomendac¢des normativas,
novas regras, procedimentos e até a punicao dos “indisciplinados” ou
“desviantes”.

Retroalimentacdo do sistema

O processo de sistematizacdo da analise de acidentes completa-se com o
desenvolvimento e implantagcdo de praticas de retroalimentacdo ou
“feedback” do sistema com os resultados obtidos.

Nas fases iniciais desse processo, ele visa compartilhar achados imediatos
com os demais integrantes do sistema. Um dos motores dessa pratica € a idéia
de informar, aos que participaram do processo de anélise, as conclusdes
obtidas de modo a ressaltar a importancia de suas contribui¢des para o
aperfeicoamento do sistema. Dessa forma, fortalece-se a possibilidade de
contribuicdes futuras, em especial, nos sistemas que efetivamente
implementam recomendag¢des de impacto na melhoria de sua seguranca e
confiabilidade e mostram pleno reconhecimento das contribui¢cdes dos
diversos participantes. Posteriormente, associando-se com a no¢do de SGSST, a
retroalimentacdo incorpora novos objetivos, como o de tornar-se fonte de
atualizacao e melhoria continua das avaliagdes de risco presentes no sistema.

Com o advento da Internet, as formas usadas para prover essa
retroalimentacdo ganham novas possibilidades e maior agilidade.

O desenvolvimento da nocdo de aprendizagem organizacional, entendida
como processo continuo, impulsiona o reconhecimento da importancia desse
componente do subsistema de andlise e prevencdo de acidentes, e renova as
forcas interessadas na ampliacdo do perimetro da analise de acidentes e de
ruptura com os pressupostos do paradigma tradicional.

Comentarios finais

Este texto resgata aspectos da trajetdria da analise de acidentes, procurando
mostrar que, do ponto de vista técnico, ja existem elementos que justificam a
diminuicdo da ocorréncia de andalises circunscritas a comportamentos das
vitimas proximais as lesdes. Entre eles, destacam-se: o surgimento das noc¢des
de causas diretas e causas bésicas; a introducao de analises de mudancas,
sobretudo, nos casos em que o padrdo de definigdo de desvio é baseado no
trabalho real e em que ha explicitacdo de regras de parada da analise, e as
préticas de andlises de barreiras usadas em associagdo com modelos que
incluem a exploracdo de origens organizacionais de acidentes e como
complemento de analises de mudancgas.

A persisténcia da abordagem tradicional também chama a atenc¢do pelo fato
de concentrar-se em recomendag¢fes de prevencdo classificadas como de baixa
estabilidade no tempo ou uso isolado de medidas ativas. Nas situacdes em
que o sistema de trabalho mantém-se inalterado, o acompanhamento da
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implantacdo dessas medidas pode revelar a recorréncia de acidentes com
aspectos assemelhados, ou seja, o esgotamento do alcance dessas
recomendacdes.

Infelizmente, em grande numero de andlises, a identificagdo de
comportamento classificado como faltoso continua a ser interpretada como
sinal de falha ou baixa confiabilidade do componente humano do sistema,
capaz de ser corrigida com puni¢do do “desviante”. Em sintese, nem mesmo a
introducado de técnicas de analise de inspiracdo sociossistémica rompe com 0s
marcos da abordagem tradicional. Em alguns casos, as analises desse tipo de
acidentes apontam, como “causa basica”, a existéncia de falha de supervisdo da
adesdo aos comportamentos prescritos.

Recente estudo, elaborado a pedido do Health and Safety Executive, no
Reino Unido, aponta caracteristicas de uma boa anélise de acidentes (Health
and Safety Comission, 2001): 1 adotar modelo sistémico; 2 envolver os
diversos niveis hierarquicos; 3 utilizar protocolos para estruturar e dar
suporte a analise; 4 identificar causas imediatas e subjacentes; 5 desenvolver
recomendacdes para causas imediatas e bésicas; 6 implementar recomendacdes
e atualizar avaliagBes de riscos relevantes; 7 acompanhar resultados das agdes
implementadas para reducao de risco de acidentes futuros; 8 providenciar
retroalimentacdo (feed-back) e compartilhar o aprendizado imediato; 9
desenvolver bancos de dados acessiveis.

Como se pode ver, parte dos limites e questionamentos ja comentados
permanece ausente da lista acima. No entanto, algumas das caracteristicas
listadas, como a de numero dois, a atualizagdo de avalia¢des de riscos citada na
de numero seis, e a de nimero nove (que trata da nocao de banco de dados
como componente de um sistema de vigilancia de acidentes), ja refletem
aspectos de ampliacdo conceitual da analise de acidentes.

O que se entende por ampliacdo conceitual? A expressdo é usada para
designar a incorporacédo de conceitos no processo de andlise. Sua utilizacdo
abre novas veredas para a compreensao e analise de acidentes. Com o uso de
conceitos, partindo do mesmo material, a equipe de anélise pode chegar a
entendimentos bastante diferentes daquele obtido sem o seu uso.

A nocado de armadilha cognitiva, desenvolvida por Reason (1997) e usada
por Almeida & Binder (2004), possibilita identificar tarefas organizadas com
seqiéncias de passos que aumentam as chances de omissdes em situacdes
inicialmente interpretadas como falta de atencdo dos operadores. Os conceitos
de Rasmussen (1982), Reason (1999; 1997) e Reason & Hobbs (2003), assim
como os de atividade, regulagfes, competéncias, cogni¢cao situada,
migracao sistematica para o acidente, apontam novos rumos para analises
de comportamentos humanos em acidentes de trabalho. Diferentemente das
abordagens tradicionais, nas novas abordagens, o acidente é organizacional e
as origens de comportamentos sdo buscadas em circunstancias materiais e
sociais do contexto de trabalho entendidas como circunstancias que
influenciam os modos de gestdo psiquica usados pelos operadores no trabalho
(Vidal-Gomel & Samurgay, 2002; Lima & Assunc¢do, 2000; Rasmussen, 1997).

Este texto procura apresentar aspectos da trajetdria de conformacao da
abordagem tradicional de acidentes, indicando elementos que apontam para
limites da concepcdo de ser humano nela adotada, e de esgotamento de suas
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possibilidades de contribuicdes em sistemas que melhoraram seus desempenhos
de seguranca e que lidam com novas tecnologias.

Para aonde vai a andlise de acidentes? O debate atual mostra-se dividido entre
duas grandes correntes: seguranca comportamental versus seguranca
sistémica. A abordagem comportamental defende a idéia de que as principais
causas de acidentes sao “atos inseguros” que equivalem a erros ativos de
operadores. Por isso mesmo, a sigla inglesa de programas de seguranga
comportamental, BS, de “behavioural safety”, vem sendo usada por
movimentos de trabalhadores como sigla para programas de atribuicdo de culpa
(“blame the worker safety programs”).

A abordagem sistémica contém modelos de acidente ditos psicorganizacionais
e rejeicdo a idéia negativa de erro humano presente na abordagem tradicional.
Ganham destaque: a) o reconhecimento da contribui¢do do subsistema social ou
humano para a seguranca dos sistemas; b) a contribui¢do de caracteristicas
estruturais e de circunstancias materiais e sociais do sistema, em especial, de
respostas as pressdes do ambiente para as origens da seguranc¢a e dos riscos na
situacdo de trabalho. Esta abordagem introduz novos desafios para os
interessados na exploragdo da dimensdo humana em sistemas sociotécnicos
abertos. Entre os mais importantes, parecem estar: como identificar situacdes
em que “seu” sistema possa beneficiar-se com o uso da ampliacdo conceitual?
Como saber quais os conceitos que lhe serdo Uteis em cada situagdo? Estes
aspectos serdo retomados em outro texto.

Agradecimentos: professor Chris W. Johnson, Grupo de Analise de Acidentes de
Glasgow, Departamento de Engenharia da Computacao, Universidade de
Glasgow; Grupo de Apoio a Pesquisa, Faculdade de Medicina de Botucatu, Unesp.
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El enfoque tradicional de accidentes presupone que la obediencia a procedimientos y
normas protege el sistema contra accidentes y que esos sucesos resultan de
comportamientos culpables de los trabajadores, originados, en parte, en aspectos de sus
personalidades. La identificacion de esos comportamientos se centra en comparacion con el
patrén basado en la “manera segura de hacer”, conocida anticipadamente por los
especialistas en seguridad. En las ultimas décadas surgen visiones alternativas al enfoque
tradicional que amplian el perimetro de los analisis de accidentes y abren camino para
cuestionamientos de sus presupuestos relativos a las concepciones del ser humano y del
trabajo. Los nuevos enfoques ayudan a evidenciar los resultados estériles de las practicas
tradicionales: culpar y punir a las victimas, recomendar entrenamientos y normas
manteniendo inalterados los sistemas en que ocurrieron los accidentes. Los nuevos
enfoques sugieren el agotamiento del enfoque tradicional y resaltan la importancia de la
contribuciéon de los operadores para la seguridad de los sistemas.
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