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AREA TEMATICA: ESTUDOS ORGANIZACIONAIS

O MODELO DO QUEIJO SUICO COMO FORMA DE ANALISE E PREVENGAO DE
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RESUMO

O Swiss Cheese Model, também conhecido como modelo do queijo suico é baseado
na premissa de que o0s acidentes organizacionais raramente sdo produto de
somente uma falha, mas sim de diversos erros cometidos por uma ou mais pessoas.
llustrado por fatias de queijo suico, cada fatia do queijo remete a uma barreira que
podem ser medidas organizacionais, regras, equipamentos de seguranga, normas,
entre outros, enquanto os orificios representam violac6es em tais defesas. O objetivo
do presente artigo é compreender o cenario internacional dos estudos acerca das
falhas e acidentes organizacionais utilizando o modelo do queijo suico por meio de
uma revisdo sistematica de literatura utilizando-se do methodi ordinatio. O estudo
acerca do tema é de suma importancia para prevencao e reincidéncia de acidentes.
Viu-se nesse contexto, um cenario de crescimento do nimero de publicacdes da
tematica, com poucos artigos produzidos, mas em um continuum de
desenvolvimento. No portifélio o modelo foi criticado por algumas vezes por sua
linearidade e simplicidade, em resposta, percebeu-se que a partir desse modelo,
outros foram criados ou adaptados conforme a industria, demonstrando seu
potencial e importancia. Além disso, os modelos derivados ou adaptados também
indicam que a teoria oportuniza maior aprofundamento. Como forma de contribuicéo
para estudos futuros elencou-se casos de acidentes organizacionais brasileiros, de
forma que novos casos sejam prevenidos. Ainda, apesar da utilizacdo em eventos
complexos viu-se também a possibilidade da democratizacao e aplicagcdo do modelo
em organizacgdes de pequeno porte.

PALAVRAS-CHAVE: Modelo do Queijo Suico; falhas organizacionais; acidentes
organizacionais; revisao sistematica de literatura.

ABSTRACT
The Swiss cheese model, also known as the Swiss cheese model, is based on the

premise that organizational accidents are rarely the product of just one failure, but
rather of several mistakes made by one or more people. The representation of each
slice of cheese refers to a barrier, which can be organizational measures, rules,
safety equipment, standards, among others. While the holes represent breaches in
these defenses. The aim of this article is to understand the international scenario of
studies on organizational failures and accidents using the Swiss cheese model
through a systematic literature review using the methodi ordinatio. It found a scenario
of growth in the number of publications on the subject, with few articles produced, but
in a continuum of development. In the portfolio, the model was sometimes criticized
for its linearity and simplicity. In response, it was noted that from this model, others
were created or adapted according to the industry, demonstrating its potential and
importance. In addition, the models derived or adapted also indicate that the
superficiality cited by some researchers is not necessarily a negative aspect, since
the theory provides an opportunity for greater depth. As a contribution to future
studies, cases of Brazilian organizational accidents were listed, so that new cases
can be prevented. In addition, despite its use in complex events, the model could
also be used in small organizations. The democratization of the Swiss cheese model

could lead organizations to avoid unsafe decision INg a t accigents.
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1. INTRODUCAO

O Swiss Cheese Model (SCM), também conhecido como modelo do queijo
suico é baseado na premissa de que aos acidentes que causam o colapso
organizacional, raramente sdo produto de somente uma falha, mas sim de
diversos erros cometidos por uma ou mais pessoas. A representacdo de cada
fatia do queijo remete a uma barreira e seus buracos representam falhas latentes
e ativas que violam tais barreiras. As barreiras podem ser medidas
organizacionais, regras, equipamentos de seguranca, normas, entre outros,
enquanto os buracos (falhas) podem sem fraquezas, falta de conhecimento,
implementacfes mal planejadas, desatencdo, ou erros aleatorios (Gonzélez,
2023). Quando ocorrem diversas falhas como essas, ocorrem 0s acidentes
organizacionais (Reason, 1997).

Os acidentes organizacionais podem impactar o ambiente onde a organizacao
estd inserida de diversas formas, seja com perda de vidas, impactos ambientais e a
biodivesidade, econdmicamente, entre outros. Por meio da observacdo desses
impactos negativos, 0 estudo sobre o tema pode proporcionar diversas licdes as
organizacbes e futuramente fazer com que esse aprendizado contribua para a
prevencédo de acidentes em outras organizacdes. Sendo assim, acredita-se que o
desenvolvimento de estudos sobre o tema é capaz de prevenir novas falhas e evitar
reincidéncias.

Visando, dessa forma, apoiar os estudos sobre o tema, o objetivo do
presente artigo € compreender o cenario internacional dos estudos acerca das
falhas e acidentes organizacionais utilizando o modelo do queijo suico. Acredita-
se que compreender o cenario atual de desenvovlimento do tema é
fundamental para segui-lo. Para tanto realizou-se uma revisdo sistematica de
literatura utilizando-se do methodi ordinatio. O procedimento consistiu em nove
passos, que culminaram na classificacdo dos artigos e posterior leitura.
Encontrou-se um cenéario de crescimento do niumero de publicacfes da temética.
Os estudos das falhas organizacionais aliado ao modelo do queijo sui¢co ainda
apresentam poucos artigos produzidos, mas se encontram em um continuum de
desenvolvimento.

Apesar do desenvolvimento, no portifolio estudado o modelo foi criticado
por algumas vezes. Gonzalez (2023), que apontou a comunicagdo como um
aspecto positivo, também aponta como aspecto negativo sua linearidade e
simplicidade, pois, segundo os autores sintetiza causalidade dos eventos. Em
resposta, percebeu-se que a partir do modelo do queijo suico, outros foram
criados ou adaptados conforme a industria, demonstrando seu potencial e
importancia. Além disso, os modelos derivados ou adaptados também indicam
gue o superficialismo citado por alguns pesquisadores ndo é necessariamente um
aspecto negativo, visto que a teoria oportuniza maior aprofundamento.

Conhecendo o cenario internacional sobre o tema viu-se a oportunidade de
observar casos de acidentes organizacionais brasileiros. Sendo assim,
elencou-se sete casos de acidentes organizacionais ocorridos no Brasil que,
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inspirados nos casos enontrados na revisdo sistemética de literatura, poderiam
ser estudados sob a dtica do queijo suico. A finalidade em observar casos de
acidentes organizacionais brasileiros é justamente auxiliar para que estudos
futuros abordem esses casos, de forma que novos casos sejam prevenidos.
Como ja citado, acredita-se que propiciard a aprendizagem através de acidentes
passados e consequentemente a prevencao de novos casos.

Apesar da utilizagdo em eventos complexos viu-se também a
possibilidade de utilizacdo do modelo em organizacbes de pequeno porte. A
democratizacdo do SCM pode levar as organizacbes a evitar tomadas de
decisbes inseguras, bem como evitarem acidentes. Nesse contexto, pode-se
aproveitar da vantagem apontada por Gonzalez (2023), que o0 aponta como um
modelo de facil comunicacdo, por ser auto-explicativo. Isso demonstra o
potencial para utilizacdo em pequenas organizacoes.

2. REFERENCIAL TEORICO

O SCM, modelo do queijo suico, ou modelo de influéncia do ato cumulativo
foi proposto por James Reason, na década de 1990, em uma pesquisa sobre os
iImpactos dos erros humanos em falhas organizacionais. Reason (1997),
desenvolveu incialmente a ideia de que sistemas complexos podem falhar,
aliando posteriormente para um conceito de barreiras multiplas.

O periodo do surgimento se da a partir de um momento no qual a influéncia
de fatores humanos em acidentes recebeu maior atencdo, motivado
principalmente pela ocorréncia de dois acidentes: a colisdo de duas aeronaves em
Tenerife em 1977 com 587 vitimas e o acidente nuclear em Three Miles Island
ocorrido em 1979 (Chen et al., 2013). Incialmente o foco era a analise individual
do comportamento humano, voltado predominantemente a psicologia,
posteriormente os estudos passaram a abranger além das falhas individuais, as
falhas organizacionais.

O SCM é considerado um modelo de causalidade de acidente
epidemiologico. Os modelos de acidentes epidemiolégicos baseiam-se em
barreiras que reduzem a exposicdo a certos perigos, e evitam que as falhas o
ultrapassem (Gonzélez, 2023). A representacao de cada fatia do queijo, conforme
Figura 1, remete a uma barreira e seus buracos representam falhas latentes e
ativas que violam as barreiras. As barreiras podem ser medidas organizacionais,
regras, equipamentos de seguranca, normas, entre outros, geralmente violados
por decisdes organizacionais. Os buracos podem sem fraquezas, falta de
conhecimento, implementacées mal planejadas, desatencdo, ou erros aleatdrios
(Gonzélez, 2023). Quando ocorrem diversas falhas como essas, ocorrem 0S
acidentes organizacionais.

E perceptivel que as falhas nas barreiras ndo causam apenas efeitos
imediatos, por esse motivo, 0 modelo divide-se em falhas ativas e latentes. As
primeiras possuem efeitos imediatos, enquanto as segundas podem ficar
adormecidas e manifestarem-se somente posteriormente.
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Figura 1-Modelo do Queijo Suico

Hazards

Losses

Fonte: Reason (1999)

As falhas latentes sdo observaveis, entretanto ndo possuem
consequéncias imediatas, tornando-se evidentes quando associadas a outras
falhas ativas que penetram nas barreiras. Ainda, as falhas latentes s&o
onipresentes nas organizacbes, sdo exemplos: falhas de supervisdao e
manutencdo, tomada de decisdao inadequada, falta de treinamento ou
conhecimento, auséncia e ferramentas ou equipamentos corretos ou até mesmo
erros ou omissdes. Ja as falhas ativas impactam a organizacdo imediatamente.
Geralmente sdo causadas pelos individuos mais expostos ao perigo, como € o
caso dos operarios ou funcionarios ligados diretamente a pratica organizacional.

De forma sintética, quando as falhas nas barreiras representadas pela
metafora dos buracos nas fatias de queijo alinham-se, ocorre um acidente
organizacional. Sendo assim, cada um dos contribuintes é visto como necessario,
mas nao suficiente para originar por si sé um acidente (Ren et al., 2008).

O termo acidente remete-se a um evento casual, inesperado ou imprevisto.
Em alguns casos, a utilizacdo desse termo parece ser inadequada, visto que as
falhas organizacionais catastroficas sdo decorrentes de uma série de escolhas,
que acabam por violar defesas existentes que na rotina organizacional sao
desconsideradas. O SCM apresenta de forma clara a importancia de cada escolha
em uma organizagao.

Gonzalez (2023) faz uma analogia que permite a compreensdao da
importancia de certas medidas serem adotadas. Sabe-se que durante uma
pandemia, o isolamento social, uso de mascaras e distanciamento sdo de suma
importancia para a contencdo do virus. A cada medida ignorada aumentam-se as
chances de contaminacéo, e em casos nos quais as trés medidas citadas ndo séo
cumpridas, o individuo possui grandes chances de ser contaminado ou
contaminar outros individuos. Nao coincidentemente, o modelo é classificado
como epidemioldgico. Trata-se de um modelo extremamente simplificado, mas
gue ilustra de forma pratica as barreiras, representadas pelas fatias do queijo.

3. METODOLOGIA

Na elaboracao deste artigo, utilizou-se a metodologia denominada Methodi
Ordinathio (Pagani; Kovaleski; Resende, 2015), com a finalidade de analisar as
publicacdes internacionais acerca do tema do modelo do queijo suico de falhas
organizacionais. O método consiste em nove passos. Inicialmente, na primeira
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etapa, estabeleceu-se como intencdo de pesquisa a construcdo de um portifolio
bibliografico sobre o modelo do queijo suico nos estudos de falhas
organizacionais.

A segunda etapa consistiu na busca preliminar por palavras chaves
adequadas para encontrar artigos sobre aplicacdo do modelo do queijo suico em
casos falha organizacional, bem como revisbes sobre o mesmo assunto. A
preocupacao inicial foi em abranger na pesquisa casos que nao estivessem
relacionados a saude, visto que a teoria € amplamente utilizada para analise de
tais casos. A opcdo por ndo abranger essa area se da pela intencdo em
compreender a contribuicdo existente no ambito das falhas e acidentes
organizacionais as ciéncias sociais aplicadas.

Inicialmente as buscam foram pelas palavras-chave: organizational failure e
swiss chesse model. Percebeu-se que as buscas retornaram resultados limitados,
entdo, como opcado as falhas organizacionais, buscou-se o termo organizational
accident, amplamente utilizado na literatura e com significado semelhantes.

Na etapa trés houve a definicdo das palavras-chave conforme critérios
citados anteriormente, sao elas: Swiss Cheese Model, Organizational Failure, e
Organizational Accident. Na mesma etapa as bases de dados também foram
definidas, sendo: Scopus, ScienceDirect e Web of Science. A escolha por tais
bases utilizou como critério o volume de publicacbes sobre as palavras chave
pesquisadas e acessibilidade as publicacées encontradas. Ainda, algumas das
outras bases nas quais realizou-se testes, retornaram resultados semelhantes a
alguma das escolhidas. Nao houve filtro de limitagdo temporal visto que a teoria
do queijo suico é de 1997 e busca-se compreendé-la de forma ampla.

A gquarta etapa, na qual é realizada a busca final, realizou-se no dia 01 de
Janeiro de 2025, da seguinte forma: “organizational failure” OR
“organizational accident” AND “swiss cheese”. Cada base de dados possui
mecanismos diferentes, por isso a utilizacdo dos operadores booleanos de forma
idéntica ndo € possivel, entretanto ndo houve implicagdes prejudiciais quanto aos
resultados. Considerou-se a busca pelas palavras chaves no titulo, abstract e
keywords ou composicbes semelhantes (assim como na utilizacdo dos
operadores booleanos, a filtragem ndo € padrdo, pois as bases de dados néo
dispdem da mesma opgao).

A quinta etapa consistiu em eliminar artigos duplicados ou que nao sao
relacionados ao tema. Apesar da pesquisa criteriosa na base de dados, a
divergéncia na forma de filtragem de cada uma pode retornar artigos
inadequados.

Na Scopus o numero de artigos retornados foi maior, dezenove no total,
enquanto na Web of Science e ScienceDirect o total foi de onze e trés,
respectivamente. O total final nas trés bases foi de trinta e trés artigos, dentre os
quais treze eram duplicados e foram removidos, apos esse trabalho restaram 23
no total. Apos a identificacdo dos duplicados e remocdo com auxilio do software
Zotero, foi necessaria a remoc¢ao manual apos a leitura dos titulos, parte deles era
da area da saude enquanto um tratava-se de uma revista chinesa que nao foi
possivel encontrar o fator de impacto. O Ultimo, apesar de ndo apresentar fator de
impacto foi reservado para leitura posterior.

Na sexta etapa elencou-se em uma planilha o titulo, fator de impacto, ano
de publicagdo e numero de citacdes das publicagces. A sétima etapa consistiu na
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classificacdo dos artigos pela equacéo InOrdinatio (Pagani; Kovaleski; Resende,

2015).

InOrdinatio = (IF 1000)+ a * [(10 — (AnoPesquisa — AnoPublicacao)]+ (3> Ci) (1)

Legenda: IF: Fator de impacto do periodico; a: Peso atribuido pelo pesquisador de 1 a
10, quando mais proximo do 10 maior importancia do ano; AnoPesquisa: Ano de realizacdo da
pesquisa; AnoPublicacdo: Ano de publicacdo do artigo; Ci: NUumero de citacdo do artigo em
outros estudos. A partir da coleta das variaveis, foi atribuido o valor 10 ao coeficiente a, por se
tratar de um tema atual, e entdo aplicada a Equacéo 1 para obtencdoda ordenacao dos artigos.

Posteriormente, na oitava etapa, os artigos foram localizados em formado
integral, entretanto nessa etapa encontrou-se uma limitacdo, um dos artigos nao
possuia acesso gratuito e houve dificuldade para adquiri-lo por problemas na
plataforma. Como o resultado final foi de quatorze artigos classificados, na décima
etapa, todos foram submetidos a leitura e analise. Realizou-se a leitura de todas as
publicacdes do portifélio, conforme Quadro 1.

Quadro 1- InOrdinatio

Theories

Article Journal FI | Yea| Ci InOrdinati
r (0]
Developing a systemic lessons learned | International Journal
knowledge model for organisational learning of Project 14 | 2015|344 |439,569378
through projects Management
A Human and Organisational Factors (HOFs)
analysis method for marine casualties using Safety Science 10 | 2013|302|317,518219
HFACS-Maritime Accidents (HFACS-MA)
Modified human factor analysis and
classification system for passenger vessel Ocean Engineering |6,5 | 2018|138 |228,289474
accidents (HFACS-PV)
Human factors risk assessment and Proces_s SETE7EE
) . . . Environmental 9,9 | 2018| 98 |212,289474
management: Process safety in engineering P "
rotection
A methodology to model causal relationships Journal of Safety
on offshore safety assessment focusing on Research 5,7 | 2008|249|172,964912
human and organizational factors
From clapham junction to macondo, deepwater
horizon: Risk and safety management in high- .
tech-high-hazard sectors: A review of English Safety Science 10 1 2020 38 |157,754386
and Dutch literature: 1988— 2010
A modified accident analysis and investigation
model fc_)r_the general aviation mdu_stry. Journal of Safety 5.7 | 2018| 66 | 130289474
emphasizing on human and organizational Research
factors
A root cause failure analysis of coal dust Englneenng_Fanure 5.3 | 2020| 33 |101,421053
explosion disaster — Gaps and lessons learnt Analysis
,E’-l\:dapproach of identifying the common human Journal Pf
o Transportation 3,9 | 2020| 21 |67,4210526
organisational factors (HOFs) among a group of Safety and Securit
marine accidents using GRA and HFACS-MA y y
A Framework for Resilient City Governance in
Response to Sudden Weather Disasters: A Sustainability
Perspective Based on Accident Causation (Switzerland) 5 | 2023 5 |64,0350877

= 3=

ANGRAD

ANGRAD

@ Unifor




36° ENANGRAD

Systems Research

Contributory factors interactions model: A new and Behavioral 3.4 | 2020 19 |59,0877193

systems-based accident model

Science
Accident Causation Models: The Good the Bad Engineering Studies |32 | 2023| 3 |39,3684211
and the Ugly
Moqmed swiss cheese model to analyse the Chemical Eng_lneerlng 1.6 | 2015| 15 |16,4784689
accidents Transactions

Swiss Cheese Model for Analyzing Freight Car
and Bus Traffic Accidents can Lead to the
Implementation of Preventive Measures for
Traffic Accident Avoidance

Pakistan Journal of
Life and Social 1,8 | 2023| 0 |15,3684211
Sciences

Fonte: elaborado pelos autores.
4. RESULTADOS

4.10 cenério internacional

As consideragdes a seguir, contemplam as publicagbes encontradas nas
trés bases de dados pesquisadas, no periodo de 2008 a 2023, relacionadas ao
SCM aplicado a falhas e acidentes organizacionais.

As organizacbes dos setores da saude, ferrovia e aviacdo, foram os
primeiros e principais seguidores do SCM, visto que levam as empresas maior
know-how de seguranca e prevencao de acidentes (Duffield; Whitty, 2015). Dentre
0s artigos que compuseram a o portifélio da presente revisao sistematica, também
haviam casos de acidente em mina de carvao, e transporte maritimo.

Incialmente, percebe-se uma caréncia quanto ao numero de publicacdes
sobre o tema, visto que a aplicacdo do modelo do queijo suico em casos de falhas
e acidentes organizacionais pode ser de grande valia para compreensdo das
falhas ocorridas e consequentemente positivo para prevencdo de novos
acidentes. Sabe-se que o numero de publicagbes aumentaria se artigos da area
da saude fossem observados, ou caso fossem considerados para o portifélio os
artigos que abrangessem a area de seguranca e prevencdo de acidentes. E
importante reafirmar que a intencdo dessa andlise € verificar 0 cenario
internacional de estudos de acidentes organizacionais através do modelo do
gueijo suico para as ciéncias sociais aplicadas e sua contribuicdo, em especial,
para a administragao.

Na pesquisa ndo houve filtro de periodo, a intencdo consistiu em
acompanhar o avanco da teoria, publicada pela primeira vez por James Reason
em 1997. Observou-se que a maior parte das publicacbes é datada apds a
primeira década do século XXI.

Percebe-se a primeira década do século XXl na literatura internacional
sobre o tema, foi marcada por somente uma publicagcdo, em 2008. Na segunda
década, em especifico a partir de 2013 o numero de producbes aumenta,
totalizando dez até 2020. Esse foi o periodo de ascensao dos estudos acerca do
tema, que permanece ganhando relevancia com trés publicaces em 2023 e uma
em 2024. O Gréfico 1 demonstra que apesar de ndo ser amplamente explorado
na literatura (em termos de volume), o modelo estda em um continuum de
desenvolvimento.
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Gréfico 1- Publicagbes no periodo
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Fonte: Elaborado pelos autores

4.2Limitacdes do modelo

E perceptivel que o modelo é de facil compreens&o e apresenta até certa
simplicidade em sua analogia. Gonzalez (2023) o aponta como um
modelo de facil

comunicacao, por ser auto-explicativo. Por esse motivo torna-se Util, pois é
compreendido sem muito esforco, o que o transforma em uma importante
ferramenta de comunicacdo com o publico. Apesar desse ponto positivo, 0 modelo
também é criticado na literatura internacional, justamente pelo mesmo motivo.

A simplicidade do modelo foi apontada como uma limitagdo por parte dos
artigos estudados. Gonzalez (2023), que apontaram a comunicacdo como um
aspecto positivo, também apontam como aspecto negativo sua linearidade, pois,
segundo os autores sintetiza causalidade dos eventos. Além disso, segundo 0s
mesmos autores, a limitacdo também ocorre por atender somente aos objetivos
de atribuir culpados ao evento. Dessa forma, classificando-o como superficial.

Semelhante a Gonzalez (2023), os pesquisadores Ren et al. (2008)
consideram o modelo do queijo suico como uma estrutura estritamente tedrica
com poucos detalhes e auséncia de uma técnica de investigagdo prescritiva. Em
sintese, os autores apontam a falta de detalhes nas descricbes do evento,
propondo que além das falhas, representadas pelas fatias do queijo, existem
muitos detalhes a serem analisados.

Em consonancia, Wiegmann e Shappel (1977) jugam necessario além de
indicar os buracos, compreender quéao grande sdo e como estao correlacionados.
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De encontro com o citado anteriormente, percebe-se assim que as criticas estao
relacionadas ao aspecto da superficialidade. Mas, em contrapartida, dentre o
portifélio estudado, percebeu-se que alguns autores utilizaram uma adaptacédo do
modelo do queijo suico conforme a industria estudada, o que propiciou maior
riqueza de detalhes.

De fato, a utilizacdo de um modelo genérico pode ser considerada
superficial, entretanto o que torna o0 modelo do queijo suico valioso sdo suas
adaptacdes conforme a industria ou até modelos derivados do mesmo. Um
exemplo de adaptacao € o proposto por Ugurlu et al. (2018) que consiste em uma
adaptacdo ao modelo do queijo suico para identificar fatores humanos e
organizacionais envolvidos em acidentes de aviacdo geral. Para tanto, além de
considerar o modelo do queijo sui¢co, combinaram outros aspectos de modelos de
causalidade de acidentes e leis e regulamentos da industria de aviacédo chinesa.

Percebeu-se nos demais artigos exemplos positivos do uso do modelo de
Reason, cujos ao invés de apontarem as limitacdes no modelo, o adequaram a
indastria, realizando adaptacfes. Esse € o caso de Ugurlu et al. (2018), que
considerando o alto numero de mortes da industria de aviagdo em geral e diante
da caréncia de um modelo especifico para aviacdo, sugeriram um modelo
adaptado baseado no SCM.

No mesmo sentido, Duffield e Whitty (2015) produziram uma adaptacéo ao
modelo com foco na aprendizagem organizacional no ambito de projetos, de
forma as experiencias de projetos anteriores sirvam de conhecimento para
projetos futuros. Nessa adaptacdo os autores consideram elementos como
pessoas, processos, aprendizagem e tecnologia como camadas de defesa que
criam uma rede de fatores de influenciam a disseminagdo do conhecimento
adquirido.

Acredita-se que apesar das criticas, vé-se uma oportunidade de
desenvolvimento do modelo, a partir do momento em que cada defesa violada
requer uma investigacdo detalhada, e ndo somente uma acusacado do fator
humano ou organizacional causador.

Além disso, o modelo em particular estimula a observacdo das falhas
latentes, que nao sao imediatamente percebidas, mas que se manifestam em
conjunto com as demais. Cabe ao pesquisador em cada evento aprofundar o
estudo em questdao conforme a complexidade do evento, como 0s autores
fizeram.

4 .3Modelos baseados no SCM

De encontro com as criticas ao modelo, percebeu-se na literatura a
ascensdo de modelos originados do SCM, bem como aqueles que o
complementam. O gréfico a seguir demonstra quais os modelos utilizados pelos
pesquisadores, além do SCM.

Dentre os mais interessantes e proximos do SCM, estdo o ACT, HFACS, e
SCM adaptados como o Syllk e SCM-GA. O ACT (Accident Causation Tree) trata-
se de um diagrama légico que identifica causas provaveis de acidentes, com a
progressdo do acidente representada de forma gréafica identificando a logica
causal dos eventos de forma dedutiva. O modelo Syllk foi desenvolvido com base
no modelo do queijo suico visando desenvolver um modelo de conhecimento
sistémico de licbes aprendidas para aprendizagem organizacional por meio de
projetos (Duffield; Whitty, 2015). Basicamente refere-se a uma adaptacdo ao
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Outro modelo amplamente com conhecido na literatura, utilizado
incialmente na aviacao e presente em diversos artigos € Human Factors Analysis
and Classification System (HFACS), que adota o SCM como modelo central
(Wiegmann; Shappel, 2003). Trata-se de uma ferramenta para analisar e
descrever os eventos e todos os fatores humanos adjacentes que contribuem
para o acidente, sejam falhas ativas ou latentes de diferentes niveis. Segundo
Chen et al. (2013), esse modelo permite uma estruturacdo dos fatores humanos e
organizacionais, estabelecendo uma causalidade entre os mesmos.

Até mesmo o HFACS possui adaptacdes feitas a diversas inddstrias, um
exemplo é a pesquisa de Chen et al., (2020) voltada a criacdo de um modelo
especifico a acidentes maritimos. Os autores propuseram um método
semelhante, incluindo aspectos relacionados as diretrizes da Organizacdo
Maritima Organizacional (IMO) para a investigagdo de fatores humanos e
organizacionais em alto mar.

No portifolio estudado, Ugurlu et al., (2018) propuseram uma adaptacdo ao
SCM para identificar fatores humanos e organizacionais envolvidos em acidentes
de aviacdo geral. Para tanto, além de considerar o SCM, combinaram outros
aspectos de modelos de causalidade de acidentes e leis e regulamentos da
industria de aviagdo chinesa. A base para o estudo foram acidentes ocorridos
entre 1996 e 2010 no pais. Ao final a sugestao feita é a utilizacdo do SCM-GA
(nomenclatura dada ao modelo adaptado) para inspecfes rotineiras de
seguranca, que segundo os autores pode ajudar de forma eficaz na prevencao de
acidentes.

Grafico 2-Modelos derivados do SCM
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[ BAYESIAN NETWORK
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O scMisURRY
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Fonte: Elaborado pelos autores

No portifélio estudado, Ugurlu et al., (2018) propuseram uma adaptacao ao
SCM para identificar fatores humanos e organizacionais envolvidos em acidentes
de aviacdo geral. Para tanto, além de considerar o SCM, combinaram outros
aspectos de modelos de causalidade de acidentes e leis e regulamentos da
indastria de aviagdo chinesa. A base para o estudo foram acidentes ocorridos
entre 1996 e 2010 no pais. Ao final a sugestao feita € a utilizacdo do SCM-GA
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(nomenclatura dada ao modelo adaptado) para inspec¢fes rotineiras de
seguranca, que segundo os autores pode ajudar de forma eficaz na prevencao de
acidentes.

Isso demonstra que apesar de criticado o modelo do queijo suico
oportunizou a criagéo de diversos modelos, em especial 0 HFACS, que pode ser
observado em pelo menos cinco artigos do portifélio estudado, conforme grafico
2. Além disso, as adaptacbes realizadas também sdo capazes de conferir o
aprofundamento necessario a teoria, de modo que explore o acidente
detalhadamente.

4.40portunidades de estudo acercado SCM

Percebeu-se através da analise dos artigos estudados duas versdes
antagbnicas do modelo do queijo suico, a primeira de criticas a teoria,
classificando-a como superficial e generalista. De fato, parece ser raso estudar
acidentes tdo complexos e prejudiciais para o ambiente no qual a organizacao
esta inserida, por meio de um modelo genérico. Esse viés genérico se da pela
observacdo somente do evento de forma indicativa, como se apenas intitulasse a
falha que cada fatia representa.

Entretanto, percebeu que a maior parte das criticas sdo advindas da
necessidade de utilizagcdo do modelo para seguranca de modelos extremamente
complexos, como aviagao, transporte maritimo e mineracdo. Em resposta a essa
lacuna, percebeu-se que o modelo do queijo suico também evoluiu e juntamente
com isso deu origem a modelos complementares. Isso demostra que é possivel
realizar um estudo aprofundado dessa teoria através da complementaridade ou
adaptacao.

Por meio da analise do modelo por varias perspectivas diferentes, ou seja,
propostas por varios autores, reafirmou-se o potencial da teoria. Esse fato é ainda
mais quando observado o cenério internacional de aumento recente das
publicacbes sobre o tema, como registrado a partir de 2018. Ainda, apesar de ser
observado um crescimento em numeros, ainda existe um grande campo de
pesquisas possivel na area. Ao observar o cenario dos acidentes organizacionais
internacionais, buscou-se encontrar contribuicbes do modelo para as ciéncias
sociais. E perceptivel que o modelo do queijo suico propicia a aprendizagem
através de acidentes passados e consequentemente a prevencdo de novos
casos.

Por isso, e com a intencdo de contribuir acerca dos estudos sobre o tema
no Brasil buscou-se, inspirado pelos acidentes elecados, potenciais casos para
estudo ocorridos no Brasil. A finalidade em observar casos de acidentes
organizacionais brasileiros € justamente auxiliar para que estudos futuros
abordem esses casos, de forma que novos casos sejam prevenidos. Sendo
assim, elecaram-se sete casos de acidentes organizacionais ocorridos no Brasil
gue poderiam ser estudados sob a 6tica do queijo suico:

a) Contaminag¢do ambiental em Paulinia, estado de S&o Paulo entre 1975
e 1993;
b) Voo TAM 3054 que teve problemas no pouso em 17 de julho de 2007,
C) Incéndio da Boate Kiss em 27 de janeiro de 2013, em Santa Maria
no estado do Rio Grande do Sul;
d) Rompimento da barragem de Mariana em 5 de novembro de 2015

em um distrito de Mariana no estado de Minas Gerais;

e) Voo Lamia 2933 que levava jogadosssigip Ch , COgissao
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técnica e imprensa até a Coldmbia, ocorrido em 28 de novembro de 2016;

f) Rompimento da barragem de Brumadinho em 25 de janeiro de 2019
no municipio de Brumadinho, Minas Gerais;
0) Queda do avido da Voepass em 9 de agosto de 2024, no municipio

de Vinhedo, Sdo Paulo.

Apesar da utilizacdo em eventos complexos viu-se também a possibilidade de
utilizacdo do modelo em organizacfes nédo apresentam gestao tao profissionalizada
guanto aquelas que ja vém utilizando o modelo. A democratizacao do evento do
gueijo suico pode levar as organizacdes a evitarem tomadas de decisdes inseguras,
bem como evitarem acidentes. Nesse contexto, pode-se aproveitar da vantagem
apontada por Gonzélez e Barman (2023), que o apontam como um modelo de facil
comunicacao, por ser auto-explicativo. Por essa caracteristica o torna-se acessivel
par qualquer porte de organizacao.

5 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo do presente artigo consistiu em compreender o cenario
internacional para o estudo das falhas organizacionais aliadas ao modelo do
gueijo suico, que consiste em falhas nas barreiras que ndo causam apenas
efeitos imediatos, mas que de forma cumulativa podem ocasionar grandes
impactos em uma organizagdo. O carater cumulativo se d& pelas falhas ativas e
latentes. As primeiras possuem efeitos imediatos, enquanto as segundas podem
ficar adormecidas e manifestarem-se somente posteriormente.

Na presente revisdo de literatura utilizou-se do Methodi Ordinatio para
propor um ranking de artigos por ordem de impacto. Encontrou-se um cenario
pouco desenvolvido quando combinadas as falhas e acidentes organizacionais
com o modelo do queijo suico. Nas pesquisas iniciais, verificou-se grande
contingente de artigos publicados utilizando o mesmo modelo em areas da saude
e de seguranca e engenharia. Como 0 objetivo consistiu em compreender o
cenario internacional para o estudo das falhas organizacionais aliadas ao modelo
do queijo suico, optou-se por filtros para pesquisa estritamente voltada aos
acidentes organizacionais.

De inicio, pode-se perceber também que em diversos casos a utilizagdo do
termo acidente é inadequada, visto que se remete a um acontecimento casual,
inesperado ou imprevisto, enquanto os acidentes organizacionais estudados sao
derivados de uma série falhas. As organizacdes dos setores da saude, ferrovia e
aviacao, foram os primeiros e principais seguidores do modelo do queijo suico,
pois gera maior conhecimento quanto a seguranca e prevencdo de acidentes
(Duffield; Whitty, 2015), levando a conclusdo que o modelo do queijo suico é
usualmente aplicado em eventos complexos.

E perceptivel que o modelo é de facil compreens&o e apresenta até certa
simplicidade em sua analogia. Gonzalez (2023) o aponta como um modelo de facil
comunicacao, por ser auto-explicativo, por essa caracteristica pode ser facilmente
comprometido. Entretanto, pelo mesmo motivo também foi criticado no portifélio, a
simplicidade do modelo foi apontada como uma limitacdo por parte dos artigos
estudados. Os autores o classificam como superficial e linear, pois sintetizam os
eventos.

Ainda tratando-se do cenario do estudo acerca das falhas organizacionais,
percebeu-se que seu desenvolvimento foi de encontro com as criticas ao modelo.
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Viu-se na literatura a ascensao de modelos originados do SCM, bem como
agueles que o complementam, dentre os mais interessantes e proximos do SCM,
estdo o ACT, HFACS, e SCM adaptados como o Syllk e SCM-GA. Isso
demonstra que apesar de criticado o modelo do queijo sui¢co oportunizou a criacao
de diversos modelos, em especial o HFACS, que pode ser observado em pelo
menos cinco artigos do portifélio estudado. Além disso, as adaptacdes realizadas
também sdo capazes de conferir o aprofundamento necessario a teoria, de modo
gue explore o acidente detalhadamente.

Apesar da utilizagdo em eventos complexos viu-se também a possibilidade
de utilizacdo do modelo em organizacbes de menor complexidade. A
democratizagdo do modelo do queijo suico pode levar as organiza¢cfes a evitarwm
tomadas de decisdes inseguras e sequénciais. Nesse contexto, pode-se
aproveitar da vantagem apontada por Gonzalez e Barman (2023). Isso refirma
ainda o potencial da teoria, ainda mais quando observado o cenéario internacional
de aumento recente das publicacbes sobre o tema, como registrado a partir de
2018, pois apesar de ser observado um crescimento em numeros, ainda existe
um grande campo de pesquisas possivel na area.

Ao observar o cenario dos acidentes organizacionais internacionais,
buscou-se encontrar contribuicbes do modelo para as ciéncias sociais. E fato que
0 modelo do queijo suico propicia a aprendizagem através de acidentes passados
e consequentemente a prevencdo de novos casos. Por isso, e com a intencao de
contribuir acerca dos estudos sobre o tema no Brasil buscou-se potenciais casos
para estudo ocorridos no Brasil. A finalidade em observar casos de acidentes
organizacionais brasileiros foi auxiliar para que estudos futuros abordem esses
casos, de forma que novos casos sejam prevenidos. Sendo assim, 0 artigo
contemplou casos de acidentes organizacionais ocorridos no Brasil que poderiam
ser estudados sob a Gtica do queijo suico.
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