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Analise de barreiras e o modelo de ressonancia fun-
cional de acidentes de Erik Hollnagel

Barrier analysis and Hollnagel s functional resonance
accident model

Resumo

Partindo de apresentagdo da proposta de anélise de acidentes baseada no mode-
lo sistémico e nao linear de acidentes, dito de ressondncia funcional, desenvol-
vido por Erik Hollnagel, este texto discute criticas as concepgoes deterministas
de acidente e aos modelos lineares de representacao desses eventos. Aspectos
do modelo de ressonancia funcional sdo usados como eixo definidor de propos-
ta de agenda de discussoes a ser desenvolvida pelos interessados no tema da
analise de acidentes, destacando-se: a) a defesa do abandono da idéia de causas
de acidentes e sua substituigdo pela de explicagdo desses eventos; b) apresen-
tagao dos conceitos de variabilidade de desempenhos e adaptagoes locais e a
proposta de sua utilizagao como bases para a identificagao de perfis ou aspec-
tos tipicos de acidentes. Por fim, discute-se a necessidade de incorporagao dos
conceitos apresentados no debate sobre novos caminhos para as préticas de
anélises e de prevencao de acidentes em nosso pais.

Palavras-chave: investigacao de acidentes, modelos de acidentes, prevengao
de acidentes, variabilidade de desempenhos, modelo de ressonancia funcional
de acidentes.

Abstract

Starting from presentation of accident analysis proposals based on systemic and
non-linear model of accidents called functional resonance, developed by Erik
Hollnagel, this paper discusses criticism of deterministic accident conceptions
and linear models representing these events. Aspects of Functional Resonance
Accident Model are used as an axis to define an agenda for discussions to be
developed by those interested in the accident analysis subject, specifically: a) the
need to cease using the idea of accident causes in favor of explaining these events;
b) presenting the concepts of performance variability and local adaptations and
their utilization as bases to identify patterns of accidents. Finally, it discusses
the need to include these concepts in the debate on new practices for accident
analysis and prevention in Brazil.

Keywords: accident investigation, accident models, accident prevention,
performance variability, functional resonance accident model.
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Introducao

Na literatura de acidentes, vez por outra, ganha evi-
déncia o tema de como os modelos ou as concepgoes
de acidentes adotados pelas equipes de andlises dire-
cionam a busca de fatores e a construgao de explica-
¢6es sobre como aconteceu o evento em questdao. Em
outras palavras, sobre como os pressupostos implici-
tos ou explicitos nos conceitos e técnicas usados pe-
las equipes de seguranga influenciam nos resultados
das préaticas de analise de acidentes (ALMEIDA, 2006;
DEKKER, 2005; HOLLNAGEL, 2003).

Esse tema foirecentemente explorado por Hollnagel
(2004), que critica, em especial, o determinismo ou a
causalidade linear assumido nas abordagens mais co-
muns em andlises de acidentes e apresenta uma pro-
posta de modelo nao linear de acidente, denominado
por ele de ressondncia funcional.

Em livro, inicialmente disponibilizado na inter-
net, Leveson (2002) também defendeu a ampliagdo do
perimetro das analises de acidentes. Segundo ela, é
preciso:

a) Expandir a andlise, considerando outros fa-
tores além de falhas de componentes e fatores
humanos;

b) Considerar erros na concepgao de sistemas e
disfungdes de interagoes;

c¢) Permitir avaliagoes de perigos e andlises de ris-
co que ultrapassem falhas de componentes e
lidem com o complexo papel que softwares e
seres humanos assumem em sistemas de alta
tecnologia;

d) Mudar a énfase dada a erros humanos em aci-
dentes para mecanismos que modelem compor-
tamentos humanos;

e) Encorajar mudanga da énfase em causas — en-
foque limitado e de busca de culpados — para
compreensao de razées dos acidentes;

f) Examinar os processos e ndo apenas eventos e
condigoes envolvidos nos acidentes;

g) Estimular multiplos pontos de vista e interpre-
tacoes.

Uma das principais questoes apontadas pelos cri-
ticos das abordagens deterministas refere-se ao fato de
que as analises de acidentes revelam que as estraté-
gias e os modos operatdrios usados pelos operadores
por ocasido do evento foram utilizados com sucesso
no passado. Ou seja, diferentemente do pressuposto
determinista, os mesmos fatores poderiam ensejar re-
sultados diferentes.

Dai, a proposta de Hollnagel (2004) de abandono
da nocao de causa. Em seu lugar, deveria ser adota-
da a idéia de explicagdo de acidentes. Ver o aciden-
te dessa forma nao significa que nao ha o que fazer
em termos de prevengao. Assim como Woods e Cook
(1999, 2002), ele sugere explorar nogoes como as de

situagoes acidentogénicas ou de fatores modeladores
de riscos que, uma vez identificados, devem ser alvo
de analises de barreiras, visando a prevengao de aci-
dentes. Além disso, a prevengao poderia assumir no-
vos caminhos elaborados com a ajuda do modelo de
ressondncia funcional (functional resonance accident
model - FRAM) por ele desenvolvido.

Entre os objetivos deste texto, estd a idéia de incen-
tivar a abertura de debate sobre a andlise de acidentes.
A estratégia escolhida inclui a indicacao de subtemas,
com destaque para a nogdo de modelos ou concepgoes
de acidentes adotados pelas equipes de Seguranga e
Satde do Trabalhador. A proposta de Hollnagel é usa-
da como fio condutor de discussao que visa explicitar
pressupostos assumidos nesse modelo e, ao mesmo
tempo, possibilitar inferéncias sobre os pressupostos
dos modelos mais presentes nas praticas de investiga-
¢ao de acidentes adotadas em nosso pafs.

Causas versus explicacoes

Segundo Hollnagel (2004), nao faz sentido utilizar
a idéia de “causa(s)” de acidentes. E hora de trabalhar
com a nogao de explicagao construida durante a ana-
lise desses eventos.

Para explicar a diferenga entre causa e explicagao,
o autor afirma que podemos dizer que ha um acidente
quando determinado nimero de fatores acontece em
conjunto ou se alinha em momento especifico. Mas
isso ndo permite afirmar que esse acidente foi cau-
sado por um desses elementos. Vistos em conjunto,
esses fatores e condigoes constituem uma explicagao,
uma vez que nos permitem compreender como o aci-
dente aconteceu: “A causa, se é que existe alguma, é
a concorréncia ou coincidéncia desses varios fatores”
(HOLLNAGEL, 2004, p. 29).

A tendéncia de procurar mais causas do que ex-
plicagbes é bem exemplificada na prética corrente
no campo da seguranga de andlise de causa raiz de
um acidente. De acordo com essa idéia, seria possi-
vel encontrar uma causa que € a raiz ou origem dos
problemas, especialmente dos incidentes e acidentes.
Uma das regras adotadas na busca dessas “causas”
afirma que a relagdo de “causa e efeito” entre o fato
antecedente e sua conseqiiéncia deve ser claramente
demonstrada.

Hollnagel critica essa regra afirmando que ela
embute pressupostos como as idéias de que: 1) nada
acontece sem uma causa e 2) partindo do conhecimen-
to do efeito, é possivel encontrar essa causa. Também
implica, embora mais sutilmente, que se a “causa” é
encontrada e eliminada, o acidente nao acontecerd
novamente (HOLLNAGEL, 2004). Esses pressupos-
tos estao fortemente enraizados nas abordagens que
buscam identificar responsaveis ou definir culpados,
de modo a embasar processos e decisoes judiciais. O
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alcance da critica de Hollnagel é enorme e precisa ser
discutido entre nos.

A pratica tradicional de investigagao de acidentes
costuma basear-se no pressuposto de que as “causas”
do ocorrido podem ser deduzidas no pés-acidente.
Criticando essa visao, Hollnagel destaca, em primei-
ro lugar, que, nas analises de acidentes, é impossivel
ter acesso a todos os fatos. Sempre falta alguma coisa.
Além disso, alguns “dados” podem nao ser exatamen-
te fatos, mas meros produtos de observagoes “espu-
rias”, que nao sao relacionadas causalmente, embora
se apresentem de formas contiguas no tempo. Outro
aspecto destacado é que os fatos, tal como séo, ndo séao
independentes do modelo de acidente adotado pela
equipe. Fatos nao sao encontrados, mas sim procura-
dos. Ou ainda: “A causa (do acidente) é mais constru-
ida do que encontrada” (p. 34). “A determinagdo de
‘causa’ é um processo mais relativo (pragmaético) do

2]

que absoluto (cientifico)” (p. 35).

A Figura 1 foi elaborada por Hollnagel para mos-
trar a evolugdo das mudangas ocorridas na compre-
ensdo do que seriam as causas de acidentes. Por volta
de 1970, as principais categorias de causas adotadas
pela comunidade técnica eram falhas técnicas, erro
humano e outras (Figura 1). A menor confiabilidade
dos sistemas técnicos e o predominio da visdo deter-
minista naquela época seriam, em parte, responsa-
veis por isso.

Com o passar dos anos, essas trés categorias foram
sendo exploradas. A Figura 1 tenta mostrar a idéia de

—» Outras

—— Condicoes latentes

L » Falhas organizac.

movimento de acordo com o sentido das setas. No final
dos anos 1970, ergonomistas e psic6logos desenvolve-
ram grande ndmero de contribuicdes a compreensao
da natureza da acdo humana no trabalho. No inicio,
os estudos concentraram-se no trabalho de operadores
“do chao de fabrica” e, rapidamente, incluiram traba-
lhadores de manutencgao, gerentes e encarregados de
conceber novos dispositivos (designers).

A categoria “falhas técnicas” teve desenvolvimen-
to menor. Falhas de softwares costumam ser tratadas
nesse item, embora também o sejam como falhas hu-
manas ou organizacionais.

Nas dultimas décadas, a categoria “outras” teve
desenvolvimento notavel. A partir dos anos 1980,
surgem conceitos como o de condigées latentes, de
Reason (1999), cresce a importancia de fatores organi-
zacionais e a énfase em nogdes como cultura de segu-
ranca, gestao de qualidade e suas contribuigdes para a
seguranca de sistemas.

O modelo dos dominés de Heinrich pode ser de-
finido como protétipo de representagido de acidentes
como seqiiéncia linear de eventos. Hollnagel inclui
nos modelos lineares praticamente todas as técnicas
que adotam esquemas graficos, como formas de re-
construcao de acidentes, ou seja, a espinha de peixe,
as arvores de causas, de eventos e de falhas e a arvore
do management oversight risk tree (MORT). Embora
alguns desses esquemas representem acidentes como
rede de fatores em interagao e discutem as relagoes re-
presentadas em termos de probabilidade de ocorrén-
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Figura 1 Desenvolvimento de tipos de “causa” de acidentes (HOLLNAGEL, 2004)
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cias, sao criticadas por nao representarem feedbacks,
relagoes indiretas ou dependéncias mutuas como
apresentadas no modelo de ressonancia funcional
(HOLLNAGEL, 2004; LEVESON, 2004).

Barreiras e a prevencao de acidentes

Barreiras foram definidas por Taylor (1988 apud
HOLLNAGEL, 2004, p. 81) como “equipamentos, cons-
trugoes, ou regras que interrompem o desenvolvimen-
to de um acidente”. Embora a falha de uma barreira
possa contribuir para a ocorréncia de um acidente, ela
nao deve ser considerada “em si” como “causa” desse
evento. O uso desse conceito em andlises de acidentes
é discutido por autores como Hollnagel (2004), Almei-
da (2006), Hale et al. (2007).

Existem diferentes classificagoes de barreiras. Uma
das mais simples, baseada em suas caracteristicas es-
truturais, as divide em: fisicas ou materiais, funcio-
nais (ativas ou dindmicas) e simbdlicas. As fisicas ou
materiais incluem cercas, gaiolas etc. As funcionais
impedem a realizacdo de certas agdes com intertra-
vamentos 16gicos ou temporais. Barreiras funcionais
estabelecem pré-condigdes sem as quais determinada
acdo nao pode ser realizada. Por fim, as simbdlicas
requerem interpretagdo para alcangarem seus propo-
sitos. Os exemplos mais tipicos sdo as placas de sina-
lizagdo. Hollnagel (2004) diferencia fungoes (barrier
function) e sistemas de barreiras (barrier system). A
fungao descreve o objetivo da barreira ou a maneira
especifica pela qual ela alcanga seu proposito.

A nocdo de barreiras, usada por Hollnagel, é alvo
de criticas recentes por Hale et al. (2007), que a con-
sideram ampla demais, ensejando confusao entre as
nogodes de barreira e tarefas gerenciais necessarias a
sua eficdcia.

O Quadro 1 mostra exemplos de fungoes de bar-
reiras correlacionando-as com a nogao de sistema de

barreiras. O sistema corresponde a estrutura fisica

e/ou organizacional da barreira e permite que ela re-
alize sua funcao.

A aplicagao pratica da nogao de barreiras na ana-
lise e na prevencao de acidentes também requer o es-
tudo dos modos de falhas de barreiras. Hollnagel des-
creve dez tipos de possiveis modos de falhas, também
chamados por ele de “fen6tipos”. Os fen6tipos sao ob-
jetivos, ou seja, podem ser observados e até medidos.
Os modos de falhas citados incluem antecipagoes ou
atrasos, paradas precoces ou tardias, lentiddo ou ex-
cesso de velocidade, erro de diregao, falta ou excesso
de forga, falhas na seqtiéncia de fungoes, falta ou ex-
cesso de peso ou volume etc. (p. 104-105).

Modelos de analises de acidentes

A critica aos modelos lineares de acidentes é re-
tomada quando Hollnagel discute como os “links de
causa e efeito” sdo vistos em trés modelos de andlises
de acidentes: o seqiiencial, o epidemiolégico e o sisté-
mico. Segundo ele, nos dois primeiros:

[...] acidentes sdo fenémenos resultantes, no senti-
do de que as conseqiiéncias sdo previsiveis [...] do
conhecimento sobre suas partes constituintes. Em
contraste [...] o modelo sistémico vé os acidentes
como fenémenos emergentes, como alguma coisa
que surge de complexo de condigdes, mas que nao
pode ser previsto de modo similar. (HOLLNAGEL,
2004, p. 66)

Na andlise de acidentes, é necessario descrever
como o evento se desenvolveu, ou seja, é preciso
identificar as combinagoes especificas de eventos e
condigbes que “modelaram” o acidente, inclusive as
barreiras que falharam (p. 110-111). As técnicas mais
conhecidas (arvore de falhas, arvore de causas) de re-
presentagao desses processos adotam seqiiéncias de
passos ou diagramas, alguns dos quais mostram os
“caminhos que podem levar ao resultado nao preten-
dido” (HOLLNAGEL, 2004, p. 122).

Quadro 1 Exemplos de fungoes e sistemas de barreiras

Fungaes de barreiras

Sistemas de barreiras

Evitar a saida (vazamento) ou entrada (penetrac¢do)
de algo num dado local

Paredes, portas, restricoes fisicas a acessos, cercas, filtros, valvulas,
tanques etc. (exemplos de barreiras fisicas)

Dissipar energia

Air bags, sprinklers (exemplos de barreiras funcionais)

Evitar movimentos ou acoes (I6gica)

Codigos de acesso, seqiiéncias de acoes (exemplos de barreiras funcionais)

Evitar movimentos ou agdes (mecdnica) Lo
cionais)

Cadeados, sistemas de intertravamento etc. (exemplos de barreiras fun-

Regular acoes

Instrucoes, procedimentos, normas (exemplos de barreiras simbélicas)

Permissao ou autorizacao

Permissdes de trabalho: ordens de servico (simbdlicas)

Comunicagdo, dependéncia interpessoal

Autorizagoes (clearance), aprovacdo (falta é barreira simbélica)
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Reconhecendo que os pontos dos esquemas mos-
tram os caminhos de possiveis falhas e permitem a
indicagao de barreiras capazes de evita-las, Hollnagel
aponta limites das formas de representagdo grafica
existentes:

A esséncia de um modelo sistémico nao pode ser
capturada por nenhuma representagdo baseada em
arvores ou graficos simples [...]. é que todas essas
representagoes embutem a nogao de desenvolvi-
mento seqiiencial, que é inadequada para mostrar
a dependéncia funcional que é tao importante do
ponto de vista sistémico. A alternativa ébvia é o
uso de gréficos complexos (“complex graph”) tais
como uma rede de trabalho (“network”).
(HOLLNAGEL, 2004, p. 123)

Uma das alternativas sugeridas ao uso de aborda-
gens seqiienciais é o uso da andlise funcional estrutu-
rada, adotando como principio bésico a caracteriza-
¢ao da fungao desenvolvida no sistema.

Como entender a fungéo do sistema? De modo pra-
tico, ela corresponde a tarefa realizada com os recur-
sos em questdo. Afinal, o que se busca ao reunir os
recursos que compoem esse sistema onde ocorre o aci-
dente? Pensando no suporte do modelo sistémico de
acidente, Hollnagel propoe ampliar a representagao
classica da técnica de andlise estruturada de quatro
(input, output, controle e recursos) para seis conecto-

res, representados com a respectiva fungdo por meio
de um hexédgono (Figura 2).

Assim, cada fungdo mostraria dependéncia ou
relagoes com seis tipos de componentes ou conexades,
que poderiam influenciar seu desenvolvimento. Sao
elas: os inputs ou condigoes necessarias ao desenvol-
vimento da fungao; os outputs ou resultados produ-
zidos pela funcao; os recursos (hardwares, softwares
etc.) usados para lidar com os inputs e desenvolver
a fungdo consumindo massa, energia, informagoes
etc.; os controles ou constrangimentos, que se refe-
rem as leis fisicas, a organizagdo do trabalho, aos
sistemas existentes para supervisionar, restringir a
funcao e ajusta-la, quando necessario; as pré-condi-
¢oes, das quais a mais importante costuma ser que o
passo anterior tenha sido completado; e o tempo em
que o processo transcorre.

A representagdo sistémica facilita a demonstra-
¢ao de como as conexodes de cada fungao e as fungoes
entre si dependem umas das outras. Essa represen-
tagdo também facilita a identificagdo de variabilida-
des, como as conexoes inesperadas. O quadro abaixo
mostra exemplo ilustrando como o desenvolvimento
da fungao “pegar o medicamento” pode ser afetado
em casos de indisponibilidade do mesmo no estoque
(variabilidade na conexao: Recursos) ou de retirada
de medicamento errado (variabilidade na conexao:
Controle).

Quadro 2 Conexoes e fatores que podem afetar a fungao “buscar ou pegar” medicamento no estoque

Conexaes Fatores ou aspectos que se relacionam ou influenciam o desenvolvimento da fung¢do
Input Prescricao nova
Output Medicamento retirado do estoque

Pré-condicoes

Prescricao registrada por nome do medicamento

Recursos Medicamento estd disponivel no estoque
Tempo Ndo se aplica
Controles 0 medicamento certo é pego no estoque (nome, dose etc.)

Tempo @

@ Controle

Precondicao ®

Funcao |

Processo

® Recursos

Figura 2 Hexdgono de representacdao de uma funcao
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Modelo sistémico de acidente

Na sociedade moderna, sistemas sociotécnicos
abertos tendem a se tornar cada vez mais comple-
xos. Isso decorre, em parte, das tecnologias usadas e
também da dependéncia cada vez maior do homem
em relagao aos sistemas que cria. Uma conseqiiéncia
inevitavel é que os sistemas apresentam, como carac-
teristicas estruturais, mais chances de interagdes nao
previstas entre seus componentes e, ao mesmo tempo,
capacidade de evoluirem de forma descontrolada. Au-
mentam, também, as chances de interagoes caracteri-
zadas por interligagées fortes.

Isso levou Perrow (1999) a considerar acidentes
em sistemas fortemente interligados como ocorréncias
sistémicas ou normais. Enquanto Perrow baseia seu
argumento na idéia de que os sistemas se tornaram tao
complexos que os homens nao podem mais controla-
los, Hollnagel adota um ponto de vista semelhante,
mas com outra compreensao. Para ele, esses sistemas
exigem desempenhos variados e, mais do que a com-
plexidade, é a variabilidade desses desempenhos que
se torna a principal razao para esses acidentes. No en-
tanto, para o autor, essa variabilidade é condigao ne-
cessaria ao funcionamento desses sistemas (PERROW,
1999, p. 141). A explicagdo do acidente como produto
da estrutura dos sistemas € criticada, principalmente,
pelo pessimismo com que se véem as possibilidades
de prevengao em tempos de complexidade. A visao de
Perrow é uma das primeiras criticas ao modelo linear
de acidentes. A sua nogao de interagées nao lineares
pode ser descrita como equivalente a da dependéncia
mutua apresentada por Hollnagel. No entanto, Perrow
néo propode representagdo grafica de sua idéia.

Os interessados no tema da andlise de acidentes
nao podem ficar ao largo dessa discussao. No entanto,
nao se deve perder de vista que Hollnagel e Perrow
fazem coro com seleto grupo de estudiosos (DEKKER,
2005; LLORY, 1999; RASMUSSEN, 1997; WOODS;
COOK, 2002) da seguranca que propdem ruptura radi-
cal com as abordagens que insistem na idéia de que as
principais “causas” de acidentes sdo comportamentos
de desrespeito a normas, prescrigdes ou outros equi-
valentes do jeito certo de fazer o trabalho. De modo
distinto, eles afirmam que os comportamentos que
fracassam surgem em tentativas desenvolvidas pelos
operadores, visando controlar essa variabilidade que,
por sua vez, é necessaria ao desenvolvimento da ati-
vidade em curso. Além disso, boa parte das situagoes
que emergem no funcionamento do sistema é nova, ou
seja, nao antecipada pelos responséveis pela elabora-
¢ao das normas e prescrigdes adotadas no sistema.

Ao lidar com essa questédo, estudos que adotam o
enfoque da Ergonomia da Atividade (AMALBERTI,
1996; DINIZ; ASSUNCAO; LIMA, 2005; LIMA; AS-
SUNQAO, 2000) ressaltam a importancia do estudo do
trabalho normal, por exemplo, com anélises ergoné-
micas das atividades em questao como caminho para

a identificagao das variabilidades mais freqiientes no
sistema e, principalmente, das estratégias e dos modos
operatodrios usados pelos trabalhadores para a solugao
dos problemas e a retomada do desenvolvimento nor-
mal da atividade. Os acidentes sinalizam a ocorréncia
de constrangimentos em situagoes de trabalho que
impedem ou limitam o uso dessas estratégias. Como
conseqiiéncia, as estratégias de prevengao propostas,
longe de acenarem com proibigdes do uso de modos
operatorios que fracassaram, podem recomendar, jus-
tamente, a criagdo de condigoes que facilitem sua uti-
lizacao pelos operadores e, ao mesmo tempo, aumen-
tem sua eficacia.

Isso nao significa a defesa pura e simples de toda e
qualquer estratégia adotada pelos trabalhadores. Mui-
tas delas podem ser percebidas como de alto de risco,
no entanto, cabe o estudo de alternativas, conside-
rando que as escolhas dos trabalhadores ocorrem em
contexto de trabalho, ou seja, sdo limitadas por meios,
objetivos prescritos e pessoais, aspectos do ambien-
te etc. em que aquele trabalho é realizado. Em outras
palavras, a interferéncia das caracteristicas pessoais
desses operadores na escolha adotada é sempre mi-
nima quando comparada com os determinantes da
situacao.

A variabilidade de desempenhos nao decorre da
variabilidade humana como tal, especialmente se esta
altima é compreendida como proveniente de limita-
¢6es motoras, de percepgao e cognitivas do controla-
dor humano (embora tais limitagoes existam e estejam
bem documentadas) (HOLLNAGEL, 2004, p. 141). Ela
é induzida pela complexidade e pelas demandas do
sistema. Dada a impossibilidade de redugao dessa
complexidade, a alternativa para a prevengao é tentar
gerir essa variabilidade:

Gerenciar alguma coisa requer ser capaz de obser-
vé-la ou detecté-la, ser capaz de determinar quando
ela estd se tornando fora de controle, e ser efetiva-
mente capaz de introduzir contra medidas ou agoes
de mitigagao. Esse é o centro da questao para a pre-
vengdo de acidentes. (HOLLNAGEL, 2004, p. 142)

O principio da negociacao ou compro-
misso eficiéncia-qualidade

O trabalho humano é estritamente social. O desen-
volvimento de toda atividade depende de materiais e
ferramentas, enfim, de condigdes pré-existentes que
podem interferir no andamento dessa atividade de
modo nem sempre facilmente perceptivel. Além dis-
so, a realizagio desse trabalho exige constante moni-
toramento e eventuais ajustes visando a manutengao
de condigoes desejadas. Na maioria das situagoes, o
monitoramento é atribuido como tarefa adicional e in-
visivel dentro das atribuigbes prescritas, embora seja
claramente necessério.
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Quando uma situagao de trabalho é planejada, di-
versos pressupostos sao assumidos. A situagao ideal
considera que:

* Inputs sao regulares e previsiveis;

e Outras pessoas se comportam como requerido e
esperado;

* Demandas e recursos estdo disponiveis e sao
compativeis;

 Condigoes de trabalho situam-se dentro de limi-
tes de normalidade;

* Resultados (e agoes) do sistema estarao de acordo
com as normas.

Infelizmente, no cotidiano de trabalho, as coi-
sas nao se dao de modo assim tao simples. Com fre-
qliéncia, a situagdo muda e o “trabalho como ele é na
realidade” mostra:

* Inputs irregulares e ndo previsiveis;
e Comportamentos inesperados de outras pessoas;

* Variabilidade de demandas e recursos que podem
ser inadequados ou inacessiveis;

» Condigoes de trabalho subdtimas;

* Resultados do sistema que variam consideravel-
mente.

Na pratica, as agbes humanas tém sempre que
atender multiplos critérios de desempenho cambian-
tes e freqiientemente conflitantes (HOLLNAGEL,
2004, p. 147). Usualmente, as pessoas sao capazes de
lidar com essa complexidade imposta porque podem
ajustar o que fazem e como fazem.

Os trabalhadores sempre buscam otimizar seus
desempenhos, fazendo o que lhes cabe da melhor
maneira possivel com custo minimo, ou seja, sem
despender tempo ou esforgos desnecessérios. Isso
pode ser visto como tentativa de conseguir equilibrio
ou compromisso aceitavel entre recursos e demandas
ou negociagdo entre eficiéncia e qualidade’ (trade-
off between thoroughness and efficiency — ETTO) de
modo a alcangar as metas internalizadas pela pessoa
(HOLLNAGEL, 2004, p. 147-148).

O compromisso eficiéncia-qualidade significa que:

[...] numa atividade em situagao de trabalho, o ope-
rador ndo pode agir de maneira 6tima do ponto de
vista de todos os critérios de avaliagao de seu traba-
lho. Ele é, portanto, levado a elaborar um compro-
misso que se traduz pelos pesos diferentes a atri-
buir a esses critérios (por exemplo, o peso relativo a
dar a qualidade do trabalho e a carga fisica e mental
representada por esse ultimo). Este compromisso,
pode ter conseqiiéncias diretas para a seguranga
e deve ser considerado nas analises de seguranca.
(LEPLAT, 2006)

Essa negociagdo é ajudada pela existéncia de deter-
minada regularidade ou estabilidade nos ambientes de
trabalho e no mundo em geral. Essa regularidade leva
a previsibilidade, que permite a otimizagao de desem-
penhos com a utilizagao de atalhos que “liberam ca-
pacidades e aumentam as chances de sobrevivéncia”
(HOLLNAGEL, 2004, p. 148). Deixando de usar toda
sua capacidade, fazendo algumas coisas sem usar toda
sua atengao, os seres humanos tendem a economizar
recursos que podem ser usados no monitoramento, na
antecipagao e no planejamento.

O desempenho humano é eficiente porque as pes-
soas aprendem rapidamente a desconsiderar aqueles
aspectos ou condigoes que normalmente sdo insigni-
ficantes. Por outro lado, os ajustes atendem as neces-
sidades do sistema e ndo apenas do individuo. Para
ser efetivo, o resultado do ajuste sobre o sistema deve
ser relativamente estdvel. Por outro lado, a eficiéncia
do desempenho do sistema contribui para a regulari-
dade do ambiente de trabalho e para a eficiéncia dos
ajustes individuais.

A otimizagao local é mais norma do que excegéo.
O “desempenho normal nao é o prescrito nas regras
e regulamentos, é muito mais aquele que tem lugar
como resultados dos ajustes” (HOLLNAGEL, 2004, p.
149). Na compreensdo sistémica, as falhas nao devem
ser procuradas em caracteristicas de um dos com-
ponentes, como, por exemplo, dos individuos. Elas
emergem do sistema:

A concluséo é que [...] desempenho normal e falhas
sdo fendmenos emergentes, uma vez que nenhum
deles pode ser atribuido a, ou explicado por com-
ponentes ou partes especificos. Ao invés, devemos
procurar como dependéncias mutuas podem origi-
nar-se dentro do sistema. Para os seres humanos no
sistema isso significa em particular que as razoes
pelas quais eles falham algumas vezes, no sentido
de resultados de suas agoes diferirem do que era
pretendido ou requerido, deve ser visto como devi-
do a variabilidade do contexto e condigoes, mais do
que da variabilidade de suas agées. (HOLLNAGEL,
2004, p. 150)

O alcance dessa compreensao para o entendimento
de comportamentos dos trabalhadores em anélises de
acidentes é enorme e precisa ser discutido entre nés.

No nivel individual, a ETTO pode ser encontrada
tanto nas caracteristicas do funcionamento cognitivo,
quanto no modo como as pessoas trabalham. Estudos
sobre operagoes mentais usadas em julgamentos em
situagoes de incerteza mostram que as pessoas con-
fiam em pequeno nimero de heuristicas ou atalhos
mentais que tendem a simplificar tarefas complexas.
Assim, ao invés da avaliagdo de probabilidades sdao
usadas operagbes baseadas em semelhangas entre

2Na traducdo, adota-se o termo usado por Leplat (2006) para a palavra inglesa thoroughness. O termo tem o sentido de completude, de meti-
culosidade e de feito com atencdo aos detalhes. Assim, uma alternativa seria “cuidado”, que teria a desvantagem de suscitar interpretagoes
como a de falta de cuidado que foge completamente ao sentido com que Hollnagel utiliza thoroughness no original.
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o observado e lembrangas prévias (pareamento por
similaridade) ou escolhidas as opgdes encontradas
com maior freqiiéncia na vivéncia da pessoa (apostas
de freqiiéncia).

Decisoes e adaptagbes que configuram exemplos
do compromisso eficiéncia-qualidade (ETTO) e podem
comprometer a seguranca do sistema aparecem tanto
no Ambito do trabalho individual, quanto no do cole-
tivo ou organizacional. Assim é que, individualmente,
um trabalhador pode fazer uma avaliagdo rdpida ao
invés de outra mais detalhada, elevar o limiar do de-
sencadeamento de determinada acgao, omitir checagem
prescrita, considerar que a agdo necesséria foi feita por
outra pessoa, adiar a tarefa nao considerada essencial
no momento, repetir a agdo que funcionou anterior-
mente, estimular a falsa sensagdo de seguranca.

Segundo Hollnagel (2004), as pessoas agem desse
modo tentando ser eficientes e o fazem sendo tao cui-
dadosas quanto acreditam que seja necessério. Embora
esse fato nao esteja explicitado, esses comportamentos
sdo produtos de negociagoes e dependem do contex-
to. Se as pressoes externas ou internas para completar
uma tarefa ou cumprir um prazo forem muito altas, as
pessoas diminuirao suas demandas de “completude”,
de fazer do melhor modo que podem, e correrdao mais
riscos (p. 155).

O mesmo tipo de negociagoes também pode ocor-
rer no nivel organizacional. Assim é que uma orga-
nizagdo que registra apenas eventos negativos pode
passar a acreditar que a falta de registros no passado
significa que o sistema estara seguro no futuro. Outras
podem eliminar checagens duplas e verificagdes in-
dependentes ou estabelecer discursos contraditérios
com as politicas e as préticas que adotam, como aque-
les que afirmam que a seguranca é prioridade equiva-
lente a produgao.

As pressoes por eficiéncia podem levar trabalhado-
res a desconsiderar procedimentos ou regras de segu-
ranga nos compromissos eficiéncia-qualidade. Em ques-
tiondrio aplicado a 286 engenheiros de manutengao de
aeronaves, 34% afirmaram néo seguir procedimentos
oficiais em tarefas que completaram; 45% disseram que
havia modo mais facil; e 43% disseram que havia jeito
mais rapido do que o oficial. Estudo com operadores de
impressoras que nao usavam luvas de borracha e lim-
pavam mdquinas ainda em movimento mostrou que a
soma desses dois “desvios” reduzia o tempo da tarefa
em 57%, ou 90 segundos. Para Hollnagel (2004), correr
riscos tao significativos para economizar 90 segundos
de tempo sugere quao importantes devem ser as pres-
soes de produgdo e serve de exemplo de duplicidade de
padrées de gestdo acima citado (p. 157).

Ressonancia® estocastica* como modelo
para acidentes

Hollnagel (2004) aponta limites de modelos que
representam acidentes como seqiiéncias de eventos.
Para construir modelo sistémico de acidente, ele uti-
liza o principio da ressondncia estocdstica. Para en-
tender o uso do conceito fisico de ressondncia num
modelo teérico de acidente, vejamos primeiro os
exemplos de acidentes explicados pela ressonancia
como fendmeno fisico propriamente dito.

Ressonancia é definida como resposta seletiva de
um objeto ou sistema que vibra pela aplicagdo de uma
forga (empurrao) externa ou oscilacdo. E também des-
crita como o aumento na amplitude da oscilagao de
um sistema eletromagnético ou mecéanico exposto a
outra forga periddica, cuja freqiiéncia é igual ou muito
préoxima a de uma das freqiiéncias naturais do siste-
ma. O resultado obtido apresenta a mesma freqtiéncia
com aumento da amplitude das ondas. A ressonancia
requer trés condigoes:

e Um objeto ou sistema que pulsa com sua fre-
qliéncia propria, dita natural;

* Uma forga que é aplicada na mesma freqiiéncia
da freqiiéncia natural do objeto e que cria uma
ressonancia;

* Inexisténcia de perda ou diminuigdo de energia:
se ha perda de energia, especialmente maior do
que a aplicada no sistema, é mais dificil que o
sistema entre em ressonancia. (p. 160-161).

Nos casos em que o aumento da amplitude nao é
pretendido, existe um efeito colateral que é a perda de
controle do sistema. Na sociedade moderna, os me-
lhores exemplos de situagbes em que a ressonancia
— fenémeno fisico — levou a acidentes estao em de-
sabamentos e alteragoes estruturais de pontes, como
a de Tacoma Narrow, em novembro de 1940, e a de
London Millennium, em Junho de 2000.

Nos dois casos citados, os efeitos da ressonéncia
poderiam ter sido antecipados. No caso da ressondan-
cia estocdstica, as relagdes entre as forgas sdo um pou-
co mais enganosas, embora o principio seja o mesmo.

Visando facilitar a compreensao da nogao de res-
sondancia estocdstica, Hollnagel recorre ao ruido apre-
sentado como alguma coisa que distorce ou perturba
(2004), como algo que, de forma aleatdria, se superpoe
ao sinal fraco que é transmitido (na freqiiéncia natural
no sistema) e o distorce, por exemplo, aumentando a
sua freqiiéncia de modo nédo desejado.

30 diciondrio Aurélio define ressonancia como “vibragdo energética que se provoca num sistema oscilante quando atingido por uma onda
mecanica igual a uma de suas freqiiéncias proprias; refor¢o da intensidade de uma onda pela vibragao de um sistema que tem uma freqiién-

cia propriaigual a freqiiéncia da onda”.

40 diciondrio Aurélio define estocdstica como “formar estoques com fatores probabilisticos, aleatérios”.
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A ressonancia estocdstica é um fendmeno em que
um input nao linear (ruido) é superimposto sobre um
sinal periédico modulado tao fraco que, em condicoes
normais, nao é detectado, mas se torna detectavel de-
vido a ressonéncia entre o sinal deterministico fraco
e esse ruido.

Um exemplo de ressonancia estocdstica é o seguin-
te: ao navegar ao longo da costa, vocé pode encalhar.
Se o fundo é arenoso, o bote pode ficar preso. A so-
lugdo é empurréa-lo ou puxa-lo. Isso é feito aplicando
uma forga sobre o bote e puxando-o com uma corda.
Em muitos casos, a forga do puxao é insuficiente para
liberar o barco. Mas pode acontecer que venha uma
onda e levante o bote de modo que isso, em combina-
¢d0 com o0 puxao, seja suficiente para libera-lo. Esse é
um caso de ressondncia estocdstica, no sentido de que
a onda soma-se a forga exercida pela pessoa que puxa-
va a corda. Nesse caso, a onda é o ruido ou input esto-
castico (ou aleatério) (HOLLNAGEL, 2004, p. 167).

A ressondancia estocdstica pode ser usada para des-
crever como se restabelece a ordem num sistema desor-
denado. Acidentes representam o oposto disso. Como
usar essa nogao como analogia de acidentes? Hollnagel
recorre a nogao de variabilidade do desempenho para
indicar a presenga dos sinais fracos capazes de intera-
gir com o ruido emergente e levar ao acidente.

Em sistemas complexos, os desempenhos variam
em fungao da variabilidade de subsistemas, de com-
ponentes e da complexidade de suas interagoes. No
caso de componentes tecnolégicos, a variabilidade
dos desempenhos é devida parcialmente a imperfei-
¢oes de fabricagao e operagao e, em parte, a limitagoes
de concepgdo no sentido de que existem condigoes
de trabalho e combinagbes de inputs que ndo foram
antecipadas. No caso de seres humanos e sistemas so-
ciais, ha muitas diferentes razoes para a variabilidade
de desempenhos, a principal delas sendo a tendéncia
humana a ajustar o desempenho as condigbes atuais,
como descrito em termos da ETTO, a falta de constan-
cia de funcodes cognitivas e de percepgao etc.

Sistemas complexos tém grande ntimero de sub-
sistemas e componentes e a variabilidade de desem-
penhos de cada um deles pode ser vista como o sinal
periodico fraco para constituir perigo ou ter efeitos
detectaveis. Sistemas complexos na pratica estdo
constantemente promovendo autocorregdes por con-
cepgao ou por natureza. Portanto, as definigoes de si-
nal e de ruido sao relativas ao foco de anélise. O sinal
fraco pode ser a variabilidade de qualquer parte ou
componente do sistema e o ruido estocastico é a varia-
bilidade agregada do restante do sistema que pode ter
fungao de ressonéancia.

Tais consideragoes sao condizentes com a visao
do modelo sistémico de acidentes, segundo a qual os
acidentes geralmente sdo devidos a coincidéncia ou
ao alinhamento de condigbes e ocorréncias, cada uma
das quais necessarias, mas nenhuma delas suficiente
para levar ao acidente (HOLLNAGEL, 2004, p. 169).
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Eis um exemplo: uma usina geradora de energia é
temporariamente desativada para manutengao progra-
mada e ndo ha antecedentes de problemas durante as
paradas. Se a parada acontece em periodo de tempo
muito quente, que leva ao aumento da demanda por
energia de modo que exceda a capacidade habitual de
producéo de energia na édrea, isso pode levar a black-out
na regido. Nesse exemplo, o sinal fraco (originado em
variabilidade do sistema) é a manutengéao ou a reduzi-
da capacidade de geragao de energia dela resultante e o
ruido aleatdrio é a variabilidade na temperatura ou as
condigoes ambientais (originado em variabilidade do
ambiente em que o sistema estd inserido). Nesse exem-
plo, o autor usa o conceito de ressonancia em sentido
amplo, tipico do modelo de acidente que propde, ao
invés da nogao restrita da fisica.

Na ressondncia estocdstica, o ruido é um input alea-
tério que se superimpde ao sinal. Nesse sentido, o sinal
é uma propriedade do sistema enquanto o ruido é uma
propriedade do ambiente. O ruido também é, em larga
medida, determinado pela variabilidade das fungoes
do sistema, e nio totalmente aleatério. Uma vez que
a ressonancia resultante nao depende de uma origem
desconhecida, mas é conseqiiéncia de interagoes fun-
cionais no sistema, é mais correto chama-la de resso-
nancia funcional do que de ressondncia estocdstica.

Com base nos conceitos apresentados, Hollnagel
(2004) propoe modelo de acidente sistémico com os
seguintes componentes principais (Figura 3):

* Variabilidade do desempenho humano - incluin-
do os niveis individual e social (organizacional),
tendo como principais origens o principio da
ETTO e a incapacidade temporaria (relacionada
a demanda);

* Disfungées tecnolégicas menores ou faléncia com-
pleta — seja de modo abrupto, seja como degra-
dagao gradual dos desempenhos. As principais
fontes de origens desses problemas sdo manu-
tengoes inadequadas, falhas de concepcao e de
supervisao;

* Condigoes latentes em geral — que podem ter ori-
gens diversas, tais como falhas ou deficiéncias na
cultura de seguranca e falta de clareza nas indi-
cagoes de que alguma coisa vai mal;

* Falhas ou inexisténcia de barreiras (p. 170-171).

A figura tenta mostrar que essas quatro “forgas”
principais nao levam a acidente ou incidente por sim-
ples combinagdo linear. Ela sugere que sua influéncia
é mediada ou transportada pela ressonéancia funcional.
Vista isoladamente, cada fonte de variabilidade (huma-
na, tecnolégica, condigoes latentes, barreiras) é um si-
nal fraco e as outras fontes sdo o ruido aleatério:

O principio da ressonancia funcional nos diz que
em algum momento e local eles irdo combinar-se
de modo tal que o sinal fraco ird aumentar e levar a
um resultado detectével e nao pretendido.
(HOLLNAGEL, 2004, p. 171)
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Figura 3 Modelo de ressonancia funcional de acidente

Embora o modelo seja representado com essas qua-
tro forgas, ele pode ser estendido sempre que necessa-
rio. O modelo apresentado tem varias conseqiiéncias
para aqueles que lidam com acidentes:

* As tentativas de identificagdo de causas especi-
ficas de um acidente sao normalmente de valor
limitado: para cada acidente ocorrido sempre ha-
verd uma constelagdo de fatores e condigoes em
interagao. Essa constelagao é resultado de proces-
so ndo linear e, por isso, basear a prevengao em
elementos isolados, escolhidos como “causas”,
provavelmente nao levara ao sucesso. Em casos
de acidentes graves, é praticamente garantido
que a mesma constelagdo nao se apresente nova-
mente, embora isso ndo exclua a possibilidade de
que outro evento leve as mesmas conseqiiéncias.
Por isso, Hollnagel defende que a prevencao seja
feita com base em perfis de acidentes, ou seja, na-
quilo que é tipico de um acidente e nao “no que é
tnico” (HOLLNAGEL, 2004, p. 172. Grifo meu);

Nao se pode prever exatamente quando os aci-
dentes irdo ocorrer nem de que tipo eles serdo.
E possivel antever situagoes em que os acidentes
sejam mais provaveis;

Considerando que os acidentes sao devidos a
agregagdo de variabilidade imprevisivel, sua
prevencao pode ser de dois tipos: barreiras e ges-
tao da variabilidade de desempenhos. O uso de
barreiras na prevengao ja foi comentado. A pre-
vengao com base na gestdo da variabilidade de
desempenhos é discutida mais adiante.

Modelo de acidentes de ressonancia
funcional (“FRAM” ou MARF)

O uso das seis categorias do modelo de acidente é
atil para mostrar como se da a ressondncia funcional.
Com o modelo, é possivel discutir como a variabilida-
de de cada fungao (input, output, pré-condigoes, re-
cursos, tempo, controles) pode ser afetada pela varia-
bilidade das demais (HOLLNAGEL, 2004, p. 173).

Do ponto de vista pratico, o uso desse modelo deve
identificar condigoes que podem conduzir aos aci-
dentes. No modelo sistémico de acidente, a “predigao”
desses eventos é “incerta”. Em termos préticos, essa
nova “predigdo incerta” de acidentes requer aborda-

gem em quatro etapas:

e Identificar e caracterizar as fungoes essenciais do
sistema, por exemplo, com base nos seis conectores
descritos;

* Caracterizar o potencial de variabilidade desses
conectores;

* Definir a ressonancia funcional com base nas de-
pendéncias identificadas entre fungoes;

« Identificar barreiras para a variabilidade (fatores
de redugao) e especificar o monitoramento de desem-
penho requerido (HOLLNAGEL, 2004, p. 186).

A primeira etapa, de identificagdo das fungodes
essenciais do sistema, remete a definigdo de sistema
como conjunto ordenado de componentes e fungoes
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com propésito especifico. As fungdes de um sistema
néo sdo absolutas e podem ser definidas em termos de
seus propo6sitos ou metas. Uma das formas de identi-
fica-las é através do uso de anélise de cima para baixo
(top-down) de metas e meios, ou de anélise hierarqui-
ca de tarefas. Isso equivale a seqiiéncia de tarefas ou
coisas a fazer para alcangar os prop6sitos do sistema.

Discutindo a segunda etapa, de avaliagao da varia-
bilidade potencial, inicialmente, destaca-se que:

O aspecto fundamental da ressonancia funcional
é que a variabilidade de qualquer fungao é afeta-
da pela variabilidade do resto do sistema. [...] uma
parte importante do método FRAM é caracterizar o
potencial para variabilidade de cada funcao assim
como do sistema como um todo. (HOLLNAGEL,
2004, p. 189)

Embora o nimero de fungoes a serem conside-
radas dependa de cada situagao pratica, elas podem
ser classificadas como pertencendo a trés categorias,
chamadas: humanas (“M”); tecnolégicas (T); e orga-
nizacionais (O). As siglas usadas vém da tradigao es-
candinava de uso da “anédlise MTO”. Fungao tipo-M é
aquela que, primariamente, envolve a atividade de um
individuo, em geral alguma coisa que ocorre na extre-
midade proximal (sharp end) do sistema. Funcgao tipo-
T é a que envolve, primariamente, o funcionamento
de um sistema tecnolégico. Fungao tipo-O é a que en-
volve, primariamente, uma fungao organizacional, em
geral alguma coisa que ocorre na extremidade distal,
tardia ou remota (blunt end) do sistema.

As trés principais categorias de fungoes M, T, e O se
diferenciam em relagdo ao quanto dependem do con-
texto e a velocidade ou taxa de mudanga, sempre na
dependéncia da duragdao do evento considerado. Ou
seja, as reagbes de pessoas ao contexto tendem a ser ra-
pidas, diferentemente do que ocorre com fungoes tec-
nolégicas, que tendem a ser mais estdveis no tempo.

O papel do contexto na determinagao dos desem-
penhos humanos, individuais e coletivos, é larga-
mente reconhecido. O mesmo reconhecimento se da
hoje em relagao as fungoes tecnoldgicas, embora es-
tas possam ser menos suscetiveis. Hollnagel comenta
que, inicialmente, aspectos do contexto foram chama-
dos por Swain e Gutman (1983; apud HOLLNAGEL,
2004, p. 191) de fatores modeladores do desempenho
(performance shaping factors) e que, posteriormente,
tiveram esse nome mudado para determinantes reais
de desempenhos.

O modelo FRAM nao endossa o pressuposto da
causalidade linear de acordo com o qual as condigoes
de desempenho levariam diretamente a falhas ou “er-
ros humanos”. Ao invés disso, ele simplesmente pro-
poe que o contexto afeta a variabilidade das fungoes,
reconhecendo que essa variabilidade pode ter conse-
qliéncias negativas e positivas.

O interesse do modelo estd em como descrever as
condigoes que podem afetar a variabilidade de desem-
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penho. Para fazer isso, Hollnagel recorre a proposta que
desenvolveu anteriormente em seu método de andlise
de erros e da confiabilidade cognitiva (CREAM), deno-
minada conjunto de condigdes comuns de desempe-
nho, que, de certa forma, podem ser entendidas como
as condigbes em que se da o trabalho normal ou coti-
diano daqueles trabalhadores (HOLLNAGEL, 2004, p.
191). Segundo Hollnagel, a anélise de acidentes deve
incluir o estudo de 11 dessas condigoes, listadas abai-
xo com indicagio da fungdo a que se aplicam: Huma-
na (M), Tecnolégica (T) ou Organizacional (O):

1. Disponibilidade de recursos humanos e téc-
nicos (M, T);

Treinamento e experiéncia (M);
Qualidade de comunicagoes (M, T);

4. Interagoes homens-maquinas, incluindo con-
cepgao de interfaces e formas de suporte ope-
racional (T);

5. Acesso a procedimentos e métodos (M);
Condigoes de trabalho fisicas e organizacio-
nais (T, O);

7. Numeros de metas e regras ou principios (cri-
térios) para resolugdo de conflitos (M, O);

Tempo disponivel (pressdo de tempo) (M);

Ritmo circadiano — privagao de sono e assin-
cronias que podem comprometer desempe-
nhos (M);

10. Qualidade de colaboragdo da equipe / tripula-
cao (M);

11. Qualidade e suporte da organizagdo (O)
(HOLLNAGEL, 2004, p. 192-93).

Pensando na determinagdo da possibilidade da
ressondncia funcional, cada uma dessas condigées
comuns de desempenho pode ser ranqueada em re-
lagdo ao quanto dependem do contexto e de sua taxa
de mudanga.

Outra descrigdo dessas condigdes para um dado
cenério pode incluir categorias como: 1) estdvel ou
variavel, mas adequada; 2) estavel ou varidvel, mas
inadequada; e 3) imprevisivel (p. 193). A mera ex-
ploracao dessas condigbes ja amplia o perimetro das
anélises, no entanto, a principal mudanga introduzida
pelo FRAM é melhor compreendida com a exploragao
das dependéncias entre fungoes.

Na terceira etapa, tendo identificado as fungoes
e determinado sua variabilidade potencial, a equipe
explora as dependéncias entre fungées. Uma vez que
as dependéncias podem ocorrer para conexoes corre-
tas e incorretas entre fungoes, nao basta confiar no
procedimento ou tarefa normal. Um dos principais
objetivos é a busca de conexdes que podem ocorrer
sob determinadas condigdes, mesmo que elas nao
devam existir.

Encontrar possiveis dependéncias no sistema exi-
ge verificar se a variabilidade de uma fungao A pode



afetar outra funcao B. Isso requer que a fungao B es-
teja conectada a fungdo A no sentido de que outputs
da fungao A fornecem ou constituem um ou mais dos
inputs para a fungdo B (inputs, precondigoes, recur-
sos, controles, tempo).

O processo exige identificar conexoes esperadas e
inesperadas. Esperadas sdo aquelas que se referem ao
funcionamento normal do sistema levando a obtengao
dos resultados esperados nas condigoes desejadas. As

Prescri¢ao
registrada

Prescri¢ao
recebida do

usuario

Prescrigao

registrada

Figuras 4 e 5 mostram exemplos de representagoes nao
lineares de redes de conexdes esperadas e inesperadas
para a distribuicdo de medicamentos, mediante apre-
sentagdo de receita médica, em uma farmacia. As co-
nexoes inesperadas, ou seja, os pontos em que alguma
coisa pode dar errado (a prescrigao nao ser registrada,
o nome do medicamento ou droga nao ser verificado
etc.) estao marcados com X na figura. A analise exige
considerar como se manifestam e as razoes que expli-
cam seus surgimentos.
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Figura 4 Rede FRAM para conexdes esperadas de fun¢des
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Figura 5 Rede FRAM para conexdes inesperadas de fungoes
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A quarta etapa é a de decisoes sobre contramedidas
de prevencgao ou protegao identificadas via analises de
acidentes e andlises de riscos. Considerando que todo
sistema tem uma base fisica e que as barreiras preci-
sam ser implementadas de modo concreto, Hollnagel
enfatiza a importancia de determinar onde elas devem
ser colocadas. Outro aspecto a ser considerado é qual
tipo de fungéo barreira utilizar. Obviamente, as esco-
lhas efetuadas tém implicagbes econémicas, de tem-
po necessario para sua implementagao, de requisitos
para sua manutencao e suporte etc. (p. 199).

Gestao da variabilidade de desempe-
nhos como estratégia de prevencao

“O modo que pensamos sobre sistemas tem con-
seqiiéncias no como respondemos a eles, tanto na in-
teragao direta como no desenvolvimento de respostas
mais elaboradas” (HOLLNAGEL, 2004, p. 200). Em
outras palavras, a concepgao de acidentes do analista
influencia a forma como se conduz a investigacao e
sugere caminhos para a prevengdo. A questdo a que
se chega nessa altura do texto é como considerar essa
variabilidade de desempenhos na formulagao de estra-
tégias de prevengao.

A gestdo da variabilidade de desempenhos re-
conhece desfechos nao desejados no sistema como
resultados da ressondncia funcional que emerge da

Prevencdo

Monitoramento Deteccdo
A A

Pré-acidente

Situacao
de equilibrio

(incubacao)

variabilidade de sistemas estreitamente interligados.
A prevengao passa a exigir que seja considerada a
existéncia de perfis ou assinaturas de variabilidade
que possam ser monitorados. A inovacgao trazida por
Hollnagel no campo da seguranca estéd justamente na
idéia desse monitoramento como fundamento para
a elaboracgao de estratégias de prevengdo, em com-
plemento a nogao classica de barreiras. O monitora-
mento serve de base a supressao das variabilidades
que levem a resultados nédo pretendidos e ao forta-
lecimento ou ampliagao das que levem a resultados
desejados (p. 201).

A Figura 6 ilustra as fungoes da gestdo da varia-
bilidade de desempenhos, destacando a necessidade
de monitoramento constante do funcionamento nor-
mal do sistema e visando identificar fungoes criticas
e observar as variabilidades do sistema. Essa ges-
tdo pode envolver fungdes como observagao, con-
firmacgao, gestdo, registros e observagoes do estado
e tendéncias do sistema. No periodo pré-acidente,
enfatiza-se a necessidade de detecgdo de variagoes
maiores ou nao usuais no desempenho de fungoes ou
do sistema. Os dois estagios citados sdo chamados de
“prevencgao”. O imediato pds-acidente torna-se mais
importante de acordo com sua duragao. Seu primeiro
momento é de reducao ou dispersao das conseqiién-
cias imediatas. Por fim, instala-se a etapa de corregao
ou recuperagao durante a fase p6s-acidente, comple-
tando a fase dita de “protegao”.

Protecdo
l
Dispersao Correcao
A A
Acidente Pos - acidente

Figura 6 Funcdes da gestdo de variabilidade de desempenhos
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Consideracoes finais

Este texto destaca e discute aspectos do modelo
de ressonéncia funcional de acidentes e sugere sua
inclusdo em agenda nacional dos interessados na pre-
vengao de acidentes.

O modelo de analise apresentado por Hollnagel é
uma das primeiras tentativas de desenvolvimento de
formas de registro gréfico e qualitativo de um acidente
em que as relagoes entre fatores e aspectos incluidos
fogem a representagao linear.

Entre esses aspectos, um dos que mais chama a
atengdo é a critica que ele apresenta a visdo da cau-
salidade direta e linear embutida nos métodos e téc-
nicas de andlises de acidentes mais difundidos em
nosso meio. Talvez também por esse mesmo motivo,
sua leitura cause estranheza, incompreensoes e sus-
cite resisténcias entre profissionais habituados ao
uso do raciocinio linear em analises de acidentes e
analises de risco, afinal, a nogdo de ressonéncia fun-
cional desafia o olhar tradicional. O desafio surge
exatamente da possibilidade de pequenas mudangas
de algumas variaveis (externas e internas ao siste-
ma) poderem levar a resultados nao desejados e com
amplitude suficiente para provocar acidentes. Essa
nogao de ressondancia funcional que explica essa pos-
sibilidade é outro aspecto que, na opinido do autor
deste texto, deve ser incluido na agenda nacional de
seguranca do trabalho.

O uso de conceito nao adotado nas praticas de
andlises de acidentes nao deve levar o leitor a olha-
lo como distanciado de preocupagoes préticas e das
vivéncias de “chdo de fabrica”. As preocupagoes de
Hollnagel com aspectos da abordagem de desafios
préticos da conducgao de anélises e da elaboragao de
propostas de prevencgao estdo bem ilustradas ao longo
do livro, inclusive com o recurso de exemplos de uso
do modelo proposto.

Além dos exemplos, a preocupagdo de Hollnagel
com o tema da prevencao é destacada: a) no titulo do
livro e na extensa abordagem que dedica a nogéo de
barreiras; b) na apresentacao da nogao de gestao da
variabilidade de desempenho com énfase no monito-
ramento de condigoes que influenciam essa variabili-
dade e na busca de estratégias capazes de identificar
e reduzir aspectos capazes de afetar desempenhos,
provocar variabilidade e participar nas origens de aci-
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