
Conceitos utilizados em análises de 
acidentes



Acidente do Zeebruge: decisões lógicas 
em uma instância criam efeitos 

indesejados em outra esfera e a soma 
desses efeitos leva ao acidente





Aspectos da evolução das 
análises de acidentes:

Aumento do perímetro das 
análises – O que passa a ser 

incluído nas análises.
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Mapa vertical de acidente
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Gestão de riscos em situação de objetivos 
conflitantes: arriscar-se, adaptações e migração

INERIS, 2002 

• Arriscar-se (expor-se conscientemente) ou correr 
riscos.

• A migração das atividades em direção às fronteiras 
do desempenho aceitável.
– Migração em caso de atividades simultâneas

• Efeitos colaterais da tomada de decisões (ponto de 
vista local) em atividades simultâneas.

• Níveis hierárquicos de tomada de decisão

• A diversidade dos contextos de decisão e o 
processo de decisão: o modelo contingencial



Níveis complementares de análise de acidente

• Análise técnica e dos fenômenos físicos.
• Análise dos erros humanos.

• Contexto tecnológico e organizacional
– Análise da representação mental do contexto 

tecnológico.
– Análise do sistema de gestão da segurança

• Análise de “fatores de risco”
– Análises de acidentes na vigência de SGSST. 

Por que falham as defesas existentes contra 
riscos identificados?

– Estudar o trabalho em situação normal 

INERIS, 2002 



Evolução das abordagens de acidentes – setor nuclear
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