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RESUMO

Sensacao de dificuldade, reagoes de ansiedade e acidentes do trabalho podem ter origens em situagoes
em que os trabalhadores perdem a compreensao do que estd ocorrendo e o controle da atividade que
vinham desenvolvendo. Este artigo apresenta modelo de gestao cognitiva dindmica da atividade, proposto
por René Amalberti, segundo o qual a construgdo da compreensao pelos operadores, antes e durante a
acao realizada, é processo que funciona como importante mecanismo de defesa natural ou ecoldgica
contra agressdes no trabalho. A gestdo cognitiva da atividade inicia-se antes da agdo mediante plano que
permite compreender a tarefa e orienta as agoes a serem realizadas. Durante a acao ela inclui estratégias
de detecgao e correcao de inadequagodes ou erros, processos de selecao de perturbagbes a serem priorizadas
para corregoes em ambientes com multiplas fontes de informacao, a confianga depositada nos recursos do
sistema e colegas de trabalho e a metacognicdo que, em conjunto, orientam a atualizagdo do plano. A
metacognicao diz respeito aquilo que os operadores sabem que sabem e que sabem que nao sabem. Ela
guia a escolha de modos conhecidos de se fazer o trabalho protegendo os operadores contra os medos
de ndo saber fazer e de perder o controle do trabalho que esta sendo realizado. Apés descrever esse modelo de
gestao cognitiva de sistemas perigosos o texto mostra exemplos de sua aplicacdo em analises de acidentes
do trabalho. Os casos apresentados ilustram o papel positivo dos erros detectados como parte dessa gestao
cognitiva e a atuagao dos trabalhadores na construcao da seguranca, e ndo da inseguranga, de sistemas.
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Confiabilidade Humana.

INTRODUCAO

Num estudo de importancia singular para os interes-
sados na seguranca e salide no trabalho, o médico fran-
cés René Amalberti' critica a idéia de que os erros
humanos s&o as principais causas de acidentes. Segundo
Amalberti certos progressos técnicos, sobretudo ligados a
introducdo da automacao e da informatica, dificultam a
utilizagdo das protegdes naturais ou ecoldgicas que 0s
operadores desenvolvem contra seus proprios erros.

Para fazer o seu trabalho os operadores véem-se
obrigados a gerir uma negociacdo ou compromisso
cognitivo entre objetivos de seguranca (evitar aciden-
tes e incidentes para si e para o sistema), de desempe-

nho (cumprir a tarefa nos prazos impostos, evitar atra-
sos indesejaveis etc.) e da minimizacao de conse-
qiéncias fisiolégicas e mentais do desempenho (fadiga,
ansiedade, estresse, esgotamento). Amalberti usa a
palavra compromisso porque no francés ela embute
um aspecto negativo.

Nesse caso, o lado negativo da negociagao desses
objetivos é o fato de o operador assumir riscos, por
exemplo, os riscos internos ligados a gestdo do siste-
ma. Na fase anterior a agao propriamente dita, o risco
gerido é o medo de ndo saber fazer a tarefa, dados os
limites de suas capacidades intelectuais. Durante a
acao, o operador gere os riscos ligados ao medo de
errar e a0 medo de perder o controle da atividade.
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Mas os trabalhadores ndo correm riscos sem se pro-
tegerem. Uma das formas de protecao que eles ado-
tam é o aprimoramento da capacidade de deteccdo
de erros de modo a minimizar suas consequéncias
potenciais.

Em seu livro, Amalberti' parte da idéia de anlise
ergondmica da atividade e descreve o modelo de ges-
tao cognitiva dinamica da atividade, em que atribui
importancia central a gestao psiquica do trabalho com
énfase na idéia de compreensao dos operadores acer-
ca do que estd acontecendo e na importancia dessa
gestao para a confiabilidade e seguranga do sistema.
De acordo com Amalberti, ao se receber a incumbén-
cia de realizar determinada tarefa, com ou sem espe-
cificagdo do como realiza-la, reinterpreta-se o que
fazer, considerando, por exemplo, as informagoes de
que se dispde acerca do contexto, da histéria do siste-
ma, dos recursos disponiveis e, em especial, aquilo que
os operadores sabem que sabem e sabem que ndo
sabem acerca do como fazer a tarefa. Isso significa que
escolher fazer exatamente do jeito que se sabe é uma
forma de procurar o jeito mais econémico e seguro de
fazer, evitando custos externos, por exemplo, aqueles
associados a acidentes, e também custos internos como,
por exemplo, o medo de nao saber fazer ou de perder
o controle daquilo que se esta fazendo, a ansiedade
associada com o enfrentamento de incertezas etc.

A capacidade de saber o que se sabe e o que nao
se sabe acerca de determinado tema é chamada de
metacognicao e é um componentes do modelo de ges-
tdo cognitiva dindmica da atividade apresentado por
Amalberti'. As abordagens tradicionais de seguranca
ndo atribuem importancia as razdes envolvidas nas
escolhas feitas pelos operadores acerca do como rea-
lizar uma tarefa. O modelo de Amalberti' mostra que
essas decisdes sao parte da gestao real da seguranca.
Afinal, escolher ou ser obrigado a fazer de modo que
nao se conhece é meio caminho para a perda de con-
trole na realizacdo da tarefa. O problema é que esse
processo acaba se dando naturalmente, sem explicita-
cao das razoes nele envolvidas.

Este texto apresenta o modelo de gestao cognitiva
dindmica da atividade, proposto por Amalberti' e, em
seguida, procura mostrar contribuigdes do uso desse
modelo na andlise de acidentes.

ABORDAGENS DE ACIDENT1ES E
O MODELO DE AMALBERTI

Como a abordagem proposta por Amalberti' si-
tua-se em relagdo ao contexto tedrico das andlises
de acidentes?

As abordagens tradicionais de acidentes atribuem
a seguranca no trabalho a adesao dos trabalhadores a
normas, a prescrigoes e ao uso de equipamentos de
protecao individual. Essa é a seguranga formal. Os

comportamentos dos trabalhadores envolvidos nos
acidentes costumam ser interpretados como produ-
tos de escolhas conscientes e livres, tomadas em con-
textos em que alternativas de condutas seguras
estariam disponiveis.

Do ponto de vista metodolégico, nessas aborda-
gens a identificagdo de comportamentos faltosos e de
suas origens em caracteristicas dos individuos é pro-
cesso simples baseado, sobretudo, na reconstrucdo do
acidente e na identificacdo de agoes ou omissoes que
nao correspondem ao modo prescrito de realizagdo
da tarefa em questao. O comportamento diferente do
“correto” € entdo interpretado como causa do aciden-
te. Além disso, as razoes atribuidas as escolhas realiza-
das sao, predominantemente, aspectos psicoldgicos dos
trabalhadores envolvidos na atividade.

Na literatura recente de acidentes merecem desta-
que as contribuigdes de James Reason?, estudioso do
erro humano. Erros seriam sempre nao intencionais,
podendo ocorrer durante uma atividade ou na sua
concepgao, ou seja, falhas na acdo ou um plano que,
apesar de conduzido como concebido, nao atinge os
objetivos pretendidos. Violagdes seriam praticas inten-
cionais de desrespeito ao jeito considerado correto de
se realizar um trabalho. Violagbes podem ser rotinei-
ras e, em algumas situagoes, até necessarias, ou seja,
servirem para corrigir problemas e manter a seguranga
do sistema.

Os erros ndo sao iguais. Reason? difunde classifica-
Gao proposta por Rasmussen que apresenta trés tipos
de situacoes de trabalho: as de rotina, as novas ou
pouco freqlientes e as de resolucao de problemas com
base em treinamentos prévios. Essa divisao é assumi-
da como simplista, porque nao existem situagdes pu-
ras. O controle psiquico da agdo em cada uma dessas
situagoes é diferente e, por isso mesmo, os erros em
cada situagao também assumem formas diferentes. Nas
situagdes de rotina, haveria predominio de controle
de modo praticamente automatico. Esse mecanismo é
0 mais econémico para o organismo e, em acidentes,
aparece de forma tipica: o trabalhador age conforme
sua rotina numa situacao nao rotineira. Nas situacoes
novas ou pouco freqtientes o controle é feito, predo-
minantemente, com o uso de raciocinios e mobiliza-
¢ao de conhecimentos visando chegar ao melhor
caminho. Os acidentes tipicos dessa situagao sao aque-
les em que o operador ndo sabe como agir diante do
evento que precisa resolver. Na terceira situagao, o
controle é obtido, predominantemente, com o uso de
regras aprendidas em treinamentos ao lidar com pro-
blemas previamente conhecidos. Os erros acontecem,
sobretudo, pelo uso de regra inadequada para a situa-
Gao em questao.

A abordagem proposta por Amalberti rompe dras-
ticamente com o modelo tradicional de explicagdo dos
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acidentes e erros e com alguns conceitos de Reason?,
como o de violagdo. E acrescenta elementos para a
exploracao psiquica dos diferentes tipos de erros co-
mentados anteriormente. Amalberti destaca a impor-
tancia da analise ergonomica da atividade criticando a
adogao de concepgao de erro definida com base em
comparagao do trabalho realizado com prescrigdes ou
normas e ndo com trabalho real.

A andlise ergondmica mostra que a abordagem
tradicional concebe o trabalho como algo que ndo
muda e, por isso mesmo, é incapaz de enxergar a
seguranca real do sistema como produto das adap-
tagbes realizadas pelos operadores em resposta a
variabilidade do trabalho. E mais, que a seguranga
formal nao consegue elaborar normas que indiquem
o comportamento a ser adotado pelo trabalhador em
todas as situagdes possiveis. Dai, a incongruéncia de
apontar comportamentos diferentes do prescrito
como causas do acidente. Agoes diferentes daquelas
prescritas existem em todos os sistemas e sao funda-
mentais para a sua sobrevivéncia.

Amalberti' vai além e oferece um modelo que per-
mite explorar aspectos cognitivos envolvidos nas in-
tervengdes dos operadores, aspectos esses que nao sao
considerados por Reason?. Amalberti’ destaca que,
antes de agir, os trabalhadores elaboram plano que é
atualizado no curso da agdo, sobretudo na vigéncia de
perturbacdes do curso planejado. A deteccao des-
sas perturbacdes mobiliza a atengdo e sua interpre-
tagdo, conhecimentos disponiveis na memoéria. A
insercao no grupo de trabalhadores também é de gran-
de importancia na construcao de sentido para os even-
tos que vao ocorrendo. O aciimulo de incompreensoes
e o enfrentamento de situagbes inusitadas estao nas
origens de perdas da compreensdo que podem evo-
luir provocando sensagdes de dificuldade, ansiedade,
perda de controle do curso da agado e acidentes. As
pressoes de producao, a fadiga e a ansiedade também
podem afetar as habilidades sensério-motoras mobili-
zadas pelos operadores na atividade e, desse modo,
fragilizar a confiabilidade e a seguranga do sistema.

A importdncia da perda da compreensao do ope-
rador como aspecto de destaque na génese de aci-
dentes também merece ser discutida em suas relacoes
com a nogao de acidente normal ou sistémico sugeri-
da por Charles Perrow?. Segundo Perrow?, sistemas
complexos teriam duas caracteristicas distintivas. A
primeira delas é a maior probabilidade de interacoes
ditas nao lineares ou complexas entre seus compo-
nentes. Isso significa a chance de reagdes inespera-
das, dificilmente previsiveis a priori entre esses
componentes. Acresce que, em tempo real, os resul-
tados dessas interacoes sao de dificil compreensao e,
por isso mesmo, se a interagao dos componentes
desse sistema é de tipo fortemente ou estreitamente
interligada (tightly coupled) a situagao pode evoluir
rapidamente para um acidente.

Os acidentes com origens em interagdes tipicas de
sistemas complexos foram chamados por Perrow? de
acidentes sistémicos ou normais. Normal, ndo porque
fossem freqlientes, mas sim por terem origem em ca-
racteristicas estruturais do sistema. Os relatos de aci-
dentes mostrados no livro Acidente normal incluem
casos originados em interagdes que podem ser consi-
deradas lineares e previsiveis, agravados porque du-
rante sua evolucao ocorrem interagdes inesperadas.
Por exemplo, o choque de uma embarcacao com res-
tos de um naufragio mal sinalizado na carta de nave-
gacao origina incéndio que aumenta de proporgoes
porque o combustivel que estava sendo transporta-
do vaza e se espalha. A equipe de bordo ndo conse-
gue controlar o fogo e pede ajuda a equipe de
bombeiros especializada.

Ao abrir porta de um compartimento para tentar
controlar o fogo a equipe de bombeiros escuta uma
série de explosoes e interpreta o ocorrido como sinal
de que o fogo estaria fora de controle (atmosfera explo-
siva no interior de compartimentos da embarcagao).

Na realidade, as explosdes no compartimento aber-
to pelos bombeiros tiveram origem em latas vazias de
solvente — usadas em atividade sem nenhuma relacdo
com o incéndio — deixadas naquele compartimento.
Os bombeiros tinham sido informados de que a em-
barcagado transportava combustivel e das razoes para
o aumento das proporgdes do incéndio. Esses da-
dos explicam porque pensaram que a atmosfera ex-
plosiva tivesse se formado no interior da embarcagao
e, a0 mesmo tempo, mostram o qudo remota era a
chance de chegarem a explicacao do que realmente
estava acontecendo.

As interacOes ensejadas a partir da presenca de la-
tas de solventes naquele compartimento até a decisao
dos bombeiros de ndo prosseguir com a tentativa de
extingdo do fogo sdo de tipo complexo.

Em sua explicacao Perrow? enfatiza as caracteristi-
cas estruturais do sistema para descrever os acidentes
normais. A abordagem de Amalberti permite comple-
mentar a analise desses acidentes discutindo os pro-
cessos de gestao psiquica usados pelos operadores na
atividade e revelando que, diante das interagdes ines-
peradas, o trabalhador ndo consegue elaborar repre-
sentagao que lhe permita compreender o que esta
ocorrendo e guiar sua intervencgao.

A GESTAO DINAMICA DA ATIVIDADE:
COMPREENDER PARA AGIR E CONTROLAR
A ACAO

A gestdo cognitiva da atividade é descrita como
processo dinamico formado por dois componentes:
O primeiro, chamado de compreensdo-agao, ante-
cede o inicio da atividade e o segundo, chamado de

Rev. Bras. Med. Trab., Belo Horizonte ® Vol. 2 ® Ne 4 ¢ p. 275-282 ¢ out-dez * 2004 277



ILDEBERTO MUNIZ DE ALMEIDA

controle contextual, estd presente durante a ativida-
de propriamente dita. Como o operador monta o seu
plano de agao? Antes da atividade, conhecendo a
tarefa a realizar ele redefine seus objetivos e passa
a combinar e integrar contetidos de sua metacogni-
gao, com outros das informagoes disponiveis acerca
da histéria do sistema, da natureza dos materiais, dos
recursos disponiveis e do seu uso, do contexto em
que vai realizar a tarefa e da confianca do trabalha-
dor nos recursos materiais e nos colegas com que vai
interagir elaborando e escolhendo o plano a ser se-
guido na atividade.

O plano considera os riscos potenciais que os ope-
radores sdo capazes de antecipar e procura minimiza-
los. Ao mesmo tempo, o plano busca fornecer ao
operador elementos que lhe permitam compreender
o que vai fazer, guiando-o na agdo de modo também
compreensivel. A compreensao mostra-se, entao, es-
treitamente ligada a nogdo de controle das acoes re-
alizadas e do desenvolvimento da atividade'.

A Figura 1, adaptada de Almeida?, mostra o mo-
delo de gestao cognitiva dindmica da atividade antes
do inicio da agao e durante a sua execucao. O contro-
le ou compreensdo antes da agdo, culminando com o
plano a ser seguido, é mostrado na parte externa ao
quadro e ndo numerada na figura. Trata-se de com-
preensdo para a agdo. O interior do quadro mostra o
controle ou a compreensao durante a agao.

A dimensao dinamica € ilustrada, mostrando que
o plano elaborado guia a agdo e é alvo de constantes
reavaliacOes e eventuais mudancas, de acordo com
diagnésticos da situacdo ao longo de sua evolugao.

No interior do quadro o desenvolvimento da agao
é mostrado em duas situagbes: atividade que trans-
corre de acordo com o plano (ndmeros 1 a 5) e ativi-
dade em que surgem perturbacdes nao previstas no
plano (nimeros 6 a 17).

Os aspectos apontados até este ponto ja permitem
destacar a singularidade desse controle uma vez que
0s conhecimentos necessarios sdo sempre associados
a histérias, a experiéncias, a formagao e a aprendiza-
gem prévias do individuo ou grupo envolvido na ativi-
dade. Ou seja, como cada pessoa é um ser singular a
atividade de cada um também € Unica. Isso pode aju-
dar a entender como muda o risco quando: ocorrem
mudangas na composicao de um grupo; grupos des-
conhecidos sao colocados para trabalhar juntos; o ope-
rador precisa usar materiais diferentes dos que esta
habituado etc.

Esse modelo é particularmente Gtil no entendimento
de diferencas existentes entre trabalhadores experien-
tes e novatos numa mesma atividade. Os experientes
dominam maior repertério de estratégias de enfrenta-
mento de problemas e sdo capazes de antecipar e so-
lucionar maior nimero de situagdes ndo previstas nos
planos. Por sua vez, os novatos tendem a saber fazer
apenas o trabalho normal, ou seja, aquele que trans-
corre com pequeno nimero de perturbagoes consi-
deradas mais comuns e passiveis de solugao com seu
limitado repertério de capacidades.

Durante a evolucdo da atividade os operadores
desenvolvem vigilancia continua adquirindo, com a
experiéncia, habilidades especiais de uso de seus 6r-
gaos dos sentidos e de estratégias de raciocinio que os
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Figura 1 — Estratégias cognitivas usadas na gestao do trabalho.
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ajudam na detecgao e interpretagao de sinais emana-
dos do sistema. Como a quantidade de perturbagoes
e mudancas que pode ocorrer no sistema é muito gran-
de, os operadores usam sua competéncia adquirida
para detectéd-las, interpreta-las e para escolher qual
delas merece a realizagdo de algum ajuste ou regula-
¢ao na atividade em curso. Vidal-Gomel e Samurgay®
definem competéncias como “recursos cognitivos, so-
ciais e emocionais utilizados pelos operadores para
resolver situagoes probleméticas dentro de condicoes
de trabalho que determinam o modo como elas po-
dem ser exercidas”.

Considerando cada perturbagao ou mudanga como
um fio, Amalberti usa a expressao “modelo multifios
de gestao da atividade” para descrever esse processo
que é outro dos componentes do modelo cognitivo
de gestao dinamica da atividade.

O modelo multifios ajuda na compreensao do que
ocorre durante atividade em que o operador controla
informagdes e sinais de diferentes origens. A forma-
Gdo, a experiéncia, a aprendizagem, enfim, a compe-
téncia do operador vai orientando sua compreensao,
suas decisoes e acoes. E essa compreensio que lhe
permite controlar a condugao da atividade principal
ao mesmo tempo em que capta e interpreta sinais do
que acontece no seu entorno decidindo, em cada caso,
o tratamento a ser dado a cada perturbagao — ou o
novo “fio”:

* pode ser deixada temporariamente em observagao e
resolvida quando surgir uma janela de oportunidade?

* exige a adogdo imediata de alguma corregao?

Estudos mostram que, embora o operador seja
constantemente obrigado a colocar sua atengao na-
quilo que ocorre a sua volta (e até longe do ponto em
que estd), numa gestao adequada ele ndo permanece
muito tempo sem retornar a atividade principal.

Um bom plano é aquele em que o operador ante-
cipa a maioria das perturbagdes que pode ocorrer no
desenvolvimento da atividade e indica para os opera-
dores os ajustes necessarios ao caso. Por sua vez,
durante a atividade também é possivel antecipar per-
turbagoes gracas, por exemplo, a capacidade de de-
teccdo e interpretagao de sinais.

Quando a vigilancia da acao desenvolvida (nime-
ro 1) ou de ajuste realizado (nimero 3) detecta sinais
da ocorréncia de perturbagdo nao prevista no plano
(nGmero 7) ou de auséncia de correcao (nimero 6) os
operadores véem-se, num primeiro momento, obriga-
dos a conviver com dificuldades momentaneas ou in-
compreensdes (nimero 8) que podem ser resolvidas
espontaneamente ou por suas intervencoes. Entretan-
to, essas dificuldades podem nao ser resolvidas e exi-
gir aumento do nivel de abstragdo por parte do
operador, que langa mao de seus repertérios de co-
nhecimentos, de capacidades e de recursos disponi-

veis (nimero 9) e ndo considerados no plano inicial
que é, entdo, atualizado pela agao.

Nessas situacoes os ajustes adotados (nimero 10)
baseiam-se, sobretudo, em exercicios de diagnéstico
— ou de compreensdao — do que estd ocorrendo no
sistema e nado estava previsto no plano. Caso essa in-
tervencao resulte em correcao da perturbagao (niime-
ros 11 e 12) a atividade retoma o fluxo inicial, mantidas
a acao e vigilancia da acao (ndmero 4). Na auséncia
de corregao, a perturbacao acumula-se como incom-
preensao nao resolvida (retorno do nimero 13 ao 8),
e tende a ser vivenciada como aumento do grau de
dificuldade (nimero 8) e como sobrecarga psiquica
(nimero14) que pode evoluir associando sensagbes
de fadiga, ansiedade (nimero 15) e perda da compre-
ensdo (nimero 16), seguida ou ndo de acidente ou
outros tipos de perdas no sistema (niimero 17).

Essa forma de conceber o acidente tem implica-
¢oes praticas da maior importancia para os interessa-
dos na andlise desses eventos. Nas palavras de Lima e
Assuncao’:"Os estudos dos acidentes ocorridos aju-
dam a entender como o compromisso cognitivo foi
rompido, ndo em que ele consiste, como ele se da e
por que ele é necessdrio no cotidiano do trabalho’.”

Para esclarecer em que consistia 0 compromisso é
necessdrio recorrer @ metodologia da analise ergono-
mica do trabalho e analisar os mecanismos cognitivos
colocados em agdo pelos operadores em situagoes
normais.

Esse modelo de gestao cognitiva é, simultaneamen-
te, forte e fraco. E forte ao fornecer as bases para a
superagao de problemas presentes no curso das ativi-
dades. E é fragil ao sofrer influéncia de aspectos da
variabilidade de componentes isolados do sistema,
do contexto e também de caracteristicas intrinsecas do
sistema, como aquelas que aumentam sua complexi-
dade estrutural. Por exemplo, a capacidade de detec-
tar e interpretar sinais pode ser afetada por mudancas
no individuo, associadas a sua variabilidade cronobio-
l6gica no trabalho em turnos e noturno, em momen-
tos de fadiga e de diminuigdo de seu estado de vigilia.
Da mesma forma, o surgimento ou aumento de pres-
soes de tempo e de producdo, de problemas nas co-
municagoes verticais e horizontais entre integrantes do
sistema, o surgimento de mudancas nos recursos a dis-
posicao dos operadores ou de outros fatores estressan-
tes podem fragilizar diretamente a seguranga e introduzir
dificuldades que minimizem a compreensao, a confi-
anga e facilitem a origem de acidentes no sistema.

GESTAO COGNITIVA E ANALISE DE ACIDENTES

Em que tipos de situagdes a equipe encarregada
da andlise de um acidente pode beneficiar-se da utili-
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zacao desses conceitos? Alguns exemplos s&o apresen-
tados a seguir.

O primeiro caso refere-se a acidentes ocorridos com
equipe, ou parte dela, que realiza atividade pela pri-
meira vez. Nessas situacoes, o plano ndo oferece con-
digdes para orientar adequadamente a acao e, menos
ainda, para gerir perturbagdes. Instala-se uma situa-
Gdo nova para as pessoas, situacdo de desprotecao
cognitiva. Na experiéncia do autor ha diversos exem-
plos de situagdes em que esse componente participou
nas origens de acidentes em associagdo com contex-
tos de crise econdmica, ambientes caracterizados por
chefias autoritdrias ou em que trabalhadores novos na
empresa ou na atividade realizavam sozinhos tarefas
que demandavam colaboragao. Outros exemplos ocor-
reram em situagdes que expunham os trabalhadores a
aspectos capazes de ensejar medo (de ndo conseguir
fazer seu trabalho, de perder o emprego, de revelar o
desconhecimento, de estabelecer didlogo com supe-
rior hierdrquico etc.).

Outra situacao em que se instala clima de despro-
tecdo cognitiva é descrita na literatura de acidentes
como “surpresa automdtica”. Trata-se de acidentes em
sistemas automaticos que agem exatamente do modo
para o qual foram programados, porém em situagao
ou momento inesperado para o operador. Almeida e
Binder® relatam trecho de acidente ocorrido na ma-
nutengao de fresadora que, no modo manual, arma-
zenava comandos nao obedecidos, sem nenhum
feedback que indicasse essa situagdo ao operador.
Nesse exemplo, a surpresa automatica associava-se ao
desconhecimento do trabalhador de manutencao que
intervinha naquela méaquina pela primeira vez e as fa-
lhas de concepcao da maquina. Apés efetuar o co-
mando de avanco do cabecote da maquina o operador
necessitava de informacbes de retroalimentacao so-
bre o estado real do sistema, sobre o armazenamento
da ordem dada e ndo apenas sobre a inexisténcia
de resposta ao comando efetuado ou sobre o fato de
estar sob comando manual ou automatico.

Outro relato de acidente, em que trabalhador de
manutengao sofre choque elétrico, é mostrado por
Vidal-Gomel e Samurcay®. A vitima era trabalhador
com anos de experiéncia na empresa e que conhecia
muito bem o sistema em que realizava a atividade. Ele
conhecia ha anos o caminho da energizagao do botéo
de emergéncia em que ia intervir e as praticas da em-
presa em caso de mudancas. Nesse caso, a confianca
do trabalhador no sistema o levou a ndo realizar o se-
gundo teste de energizagdo ap6s desligar o primeiro
painel que sabia ser a fonte de energizacao do segun-
do painel onde estava localizado o botao de emer-
géncia. O trabalhador desconhecia que, nos dltimos
meses, apos terceirizacdo de partes das atividades de
manutencao, trabalhadores de empresa contratada ti-
nham instalado caminho alternativo de energizagao

do botao de emergéncia, caminho este nao desligado
no ponto em que fizera a desenergizagao.

Por fim, vale registrar as situagdes mais citadas por
Amalberti' em seu livro. Ele destaca a importancia da
automagao como fonte de incompreensoes dos ope-
radores com repercussoes potenciais para a seguranga
de sistemas. Uma das situagdes mais comuns é aquela
em que os dispositivos automaticos nao informam os
operadores acerca da evolugao do processo que estao
controlando. Nessas condicbes, a interface existente
nao permite que os operadores formem uma represen-
tacdo adequada do estado do sistema e limita as possi-
bilidades de adaptacao do sistema ao seu ambiente.

No periodo anterior a automagao os trabalhadores
costumavam utilizar diferentes fontes de informacao
para monitorar e compreender os processos. Muitas
dessas informagdes eram captadas diretamente com
0s 6rgaos dos sentidos: cheiros, cores, ruidos etc. O
acesso a essas informagdes é suprimido com a auto-
macao. Amalberti usa a expressao protegao ecoldgica
ou natural para descrever esse tipo de defesas que,
em Ultima instancia, propiciam, aos operadores, a com-
preensdo e gestao das atividades. Os sistemas que eli-
minam ou fragilizam essas protegdes criam riscos
potenciais com caracteristicas de tipo inexistentes an-
tes da automacao.

A eliminagdo da protecao ecoldgica também pode
decorrer da introdugdo de medidas que visam a me-
lhorar a seguranga e o conforto dos trabalhadores. Dois
acidentes ocorridos no abatimento de choco, em mi-
neracao brasileira, ilustram essa situacao.

Abater choco é uma das atividades mais perigosas
do trabalho em minas subterraneas. Apdés o uso dos
explosivos, parte do macico descola-se sem cair. O
mesmo ocorre quando alguns dos explosivos coloca-
dos na rocha que se quer detonar falham. O macico
permanece por ser derrubado. Uma das formas de
derrubé-lo é manual. O trabalhador, embaixo do ma-
cigo, vai batendo com espécie de alavanca nas rochas
de modo a provocar sua queda. O ruido diferente nos
pontos em que as rochas do macigo estao soltas é des-
crito como choco. O macigo costuma avisar que vai
cair fazendo ruidos tipicos que permitem — embora
nem sempre — que o trabalhador proteja-se antes da
queda. O ambiente de trabalho costuma ser muito
quente, mal iluminado e empoeirado.

O scaler ¢ uma méaquina que substitui parte do tra-
balho manual nessas situagoes. Ele possui estruturas
que lembram um L invertido em sua frente. As pernas
que sobem do L ficam relativamente distantes do ope-
rador e substituem as alavancas usadas para derrubar
as rochas soltas, previamente identificadas por um
colega de trabalho. Mas dependendo da quantidade
de rocha que cai o operador da maquina também pode
ser atingido.
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No primeiro acidente, operando maquina aberta
o operador ouviu os avisos mandados pela rocha e
abandonou o scaler que foi soterrado no acidente. O
operador salvou-se praticamente ileso. No segundo
acidente, a vitima operava maquina mais moderna,
com cabine fechada e refrigerada. O colega que o
auxiliava na tarefa ouviu os avisos do macico e fugiu a
tempo. O operador permaneceu na cabine que foi
esmagada com a queda das rochas. As informagoes
coletadas sugerem que as mudancas introduzidas para
aumentar o conforto térmico do operador eliminaram
a protegao ecoldgica que ele utilizava na detecgao de
sinais de problemas no sistema. Isso teria contribuido
para o acidente.

COMENTARIOS FINAIS: NOVOS CAMINHOS
PARA A ANALISE DE ACIDENTES

Os exemplos citados mostram novos caminhos a
serem explorados na andlise de acidentes e da ativida-
de. Qual era o plano de acao? Quais as informagodes
disponiveis aos operadores que participaram de sua
elaboragao? Em que consistia a vigilancia da agao du-
rante a atividade? Que aspectos da atividade, em es-
pecial de sua variabilidade, afetavam ou dificultavam
as capacidades dos operadores, por exemplo, de de-
tecgdo e interpretacao de sinais de inadequagao? Como
as estratégias de formacao dos operadores contemplam
esses aspectos?

O modelo de Amalberti" mostra que o modo mais
facil para a condugao de sistemas perigosos por ope-
radores humanos propicia antecipagao. Os operado-
res se protegem elaborando plano que guiara a agao.
Idealmente, escolhem recursos e jeitos de fazer que ja
conhecem e que permitem a utilizagdo de estratégias
de verificagdes de hipéteses e controle de resultados
esperados com os quais estdo mais familiarizados.
Desse modo procuram evitar surpresas, evitar inade-
quacgdes ndo antecipadas no plano e manter sob con-
trole o desenvolvimento da atividade. Esse controle
de resultados esperados ao longo da atividade funcio-
na em varios niveis, incluindo controles automaéticos
da acgdo, controles das representagdes em situagdes
de resolugao de problemas e controles que permitam
a recuperagao de erros ocorridos®.

Na abordagem tradicional os revezes ocorridos no
sistema sao interpretados como falhas ou erros huma-
nos. A definicdo de erro baseia-se em comparacao de
acao realizada ou do resultado obtido com aquele pre-
tendido. A proposta de Amalberti tem o mérito de
mostrar que 0s mecanismos cognitivos usados pelos
operadores sao potentes para ajustes ou regulagoes em
situagoes dindmicas, mas que, ao mesmo tempo, es-
ses processos podem dar origens a erros entendidos
nao mais como falhas do operador, e sim como indi-
cadores de limites dos mecanismos que o operador —

ou o sistema — usava para adaptar-se ao ambiente. Em
outras palavras, o mecanismo que ndo alcanca o re-
sultado pretendido no acidente é o mesmo que é usa-
do no cotidiano pelos operadores e que lhes permite
resolver a grande maioria das perturbagdes identifica-
das no trabalho. A andlise deve, entdo, centrar-se na
tentativa de esclarecer os constrangimentos presentes
que impediram o sucesso desses mecanismos.

Embora o estudo de Amalberti' enfatize as arma-
dilhas embutidas na concepcao e gestao de sistemas
complexos, este estudo tenta mostrar a utilidade des-
sa abordagem na andlise de acidentes comuns ao co-
tidiano da maioria dos profissionais de Seguranca e
Satde no Trabalho.

Como esses conceitos poderiam ser Gteis?

A abordagem sugerida indica um novo papel para
as andlises de acidentes. Elas passam a orientar de-
mandas de andlises ergondmicas da atividade que iden-
tifiquem os mecanismos usados no trabalho cotidiano
para fazer face a variabilidade do trabalho; meca-
nismos esses que explicam o sucesso do sistema nes-
sas situagoes e que, a0 mesmo tempo, fracassam por
ocasido dos acidentes. Sistemas que convivem com si-
tuagbes em que os recursos da abordagem tradicional
ja se revelam esgotados e sem sucesso parecem mais
propensos a reconhecer a importancia desse caminho.

De outro lado, as equipes de andlises poderdo be-
neficiar-se do uso de conceitos da ergonomia da ativi-
dade e do modelo de gestao cognitiva da atividade
em andlises de acidentes, por exemplo, explorando a
nogao de variabilidade do trabalho nas descrigbes das
atividades sem acidente.

Talvez uma das maiores dificuldades do novato na
leitura desse tema refira-se ao fato de que as condutas
dos trabalhadores sao guiadas por universos de referén-
cia ndo explicitados a priori, ou seja, que permanecem
inconscientes, as vezes, até para os préprios operado-
res. A abordagem ergondmica vai além e acrescenta que,
no trabalho, os universos de referéncia trazidos pelos
trabalhadores sdo articulados na acdo, necessitando
“combinar e integrar contetidos de conhecimentos, de
saberes, de saber-fazeres muito diversos, sobre o pro-
duto, as ferramentas, seus funcionamentos e de ponde-
rar os constrangimentos de produgao e de seguranca ...” 9.

Essa combinagao e integracdo de conhecimentos
precisa ser reconstruida, mas esse processo nao é fa-
cil. A maioria dos trabalhadores sabe fazer seu traba-
lho e, mesmo assim, é incapaz de descrevé-lo. A andlise
ergondmica da atividade e o modelo de Amalberti sao
ferramentas Gteis nesse processo de reconstrucao.

A abordagem ergondmica nao julga as condutas dos
operadores. Ela recomenda que os observadores focali-
zem as trocas existentes entre o operador e seu meio,
procurando evidenciar os liames presentes entre os

Rev. Bras. Med. Trab., Belo Horizonte ® Vol. 2 ® Ne 4 ¢ p. 275-282 ¢ out-dez * 2004 281



ILDEBERTO MUNIZ DE ALMEIDA

diagnosticos das situagoes e as agoes realizadas. Dessa
forma, o observador pode-se dar conta da existéncia de
diferengas nas condutas dos diferentes operadores e do
fato de que essa diversidade muda no tempo, por exem-
plo, como resultado da aquisicio de competéncias.

Por sua vez, a participagdo dos operadores nesse
processo de reconstrucdo os coloca numa situacao de
reflexdo sobre seu trabalho propiciando comparagoes
entre os diferentes universos de referéncia adotados e
tomada de consciéncia de varios aspectos de que nao
se davam conta até entdo.

Contudo, em minha opinido, a recomendacao mais
direta a ser feita é a de abandono das praticas e expli-
cagdes psicologizantes que predominam nas aborda-
gens tradicionais. As equipes precisam considerar que
as explicagdes para as agdes humanas no trabalho ndo
devem ser buscadas em preferéncias pessoais e/ou

SUMMARY

aspectos da personalidade dos trabalhadores. O olhar
do analista precisa levar em conta que o sentido que
os operadores atribuem as suas préprias agoes tem
explicagbes em contingéncias da propria atividade,
sobretudo nas pressoes originadas do ambiente que
explicam a variabilidade do trabalho.

Isso abre desafio a todos os interessados em siste-
mas de gestao de seguranca e salide no trabalho (SGSST).
A maioria das propostas desses sistemas adota a mesma
concepgao de erro e de acidente da abordagem tradi-
cional de seguranca comentada neste texto. O desafio
que se coloca € ir além da seguranga formal e desenhar
e implementar SCSST que incorporem em seus princi-
pios nogdes como a de variabilidade, adaptagdes lo-
cais, compreensdo e defesas ecolégicas que estao
implicadas na gestao real da seguranca.

Cognitive Activity and Occupational Accident Analysis

Asense of difficulty, anxiety reactions, and work accidents may have origins in situations where workers loose
comprehension of what is happening, and consequently the control of their activity. Understanding of opera-
tors before and during an action is a dynamic process which functions as an important natural or ecological
defense mechanism against threats at work. Comprehension or cognitive analysis of an activity starts before
the action, through a plan that directs the actions to be performed. During the action, shortcomings and
errors are detected and corrected, situations are selected for correction in environments with multiple infor-
mation sources, and confidence in system resources and work colleagues, together with metacognition,
guide the action plan updating. Metacognition is the perception the operators have of what they know and
what they do not know. It guides the choice of known ways to work safely, protecting the operators against the
fears of not knowing what to do or loosing control of the work that should be performed. After describing this
dynamic cognitive management model for hazardous systems, the article presents examples of its use in work
accidents analysis. The presented cases illustrate the positive role of detected mistakes as part of this cognitive
management and workers’ performance in constructing their own security, instead of their insecurity.

Key Words: Cognitive activity analysis; Accident theories; Accident analysis; Occupational injuries; Human errors.
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