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Capitulo 12 - Por uma cultura...

1. Introducao

Este capitulo apresenta os conceitos e as ferramentas principais no desenvol-
vimento de uma cultura de seguranca nas organizacdes contemporaneas. Para se
chegar a esse objetivo, dividimos o capitulo em trés grandes partes. A primeira,
denominada “Légica e limite da gestao da seguranca nas organizagées’, aborda o
erro humano e a atribuicao de culpa como paradigmas a serem compreendidos
e ultrapassados nas analises de acidentes; a falsa sensacao de seguranca trazida
pela abordagem de obediéncia total as regras e pela producao de indicadores;
e as consequéncias nefastas produzidas pelo siléncio organizacional. A segunda
parte, denominada “Reintroduzir o trabalho real na gestao’, discorre sobre a ne-
cessidade de a estrutura organizacional levar em conta as interacdes espontaneas
produzidas pelos individuos em trabalho; a urgéncia em ressignificar as ferramen-
tas de Retorno de Experiéncia, tais como briefings de seguranca, didlogos diarios
de seguranca, caixinhas de sugestbdes ou difusao de boas praticas; e a necessi-
dade de desimpedir o trabalho de gestores para agir nas condi¢des de trabalho.
Por fim, a terceira parte, denominada “Em busca da cultura de seguranca’, define
e discute os termos “cultura” e “cultura de seguranca’, apresentando os periodos
historicamente desenvolvidos na seguranca; mostrando as relacdées destes con-
ceitos com o campo da engenharia de resiliéncia; e argumentando que buscar
uma cultura de seguranca passa, necessariamente, pela reconstrucao do debate
sobre o trabalho real e sobre o desenvolvimento do poder de agir dos individuos
no tratamento dos eventos presentes no campo de trabalho.

2. Logica e limite da gestao da seguranca nas
organizacoes

2.1 O paradigma do erro humano

As abordagens classicas sobre segurancga consistem em classificar o erro hu-
mano no trabalho como desvio deliberado em relagdo a uma norma, associan-
do-o muito rapidamente as causas principais dos acidentes. Contudo, é preciso
primeiramente que haja clareza na distin¢ao entre erro humano e violagao a uma
regra de seguranca, uma vez que esses conceitos sao frequentemente confundi-
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dos e normalmente classificados como “ato inseguro” (relacionado ao erro/falha
humana) cometido pela vitima no registro acidente e/ou como “condicao insegu-
ra” (relacionada a falha técnica). Erro é definido como um desvio involuntdrio de
algum objetivo pré-determinado. E quando, por exemplo, digitamos o nimero
cinco no telefone, quando gostariamos na verdade de teclar o nimero oito. Ja
a violacao a uma regra é o desvio voluntario de um objetivo pré-determinado,
podendo ser legitima e necessaria em algumas situagdes, quando um(a) opera-
dor(a), por exemplo, infringe alguma norma de seguranca por estar obsoleta e
nao ter mais aderén cia com a realidade pratica.

Analises baseadas no erro humano dificilmente conseguem explicar o que,
de fato, levou ao evento nao desejado, pois todo sistema é composto por condi-
cOes latentes de erros, que podem permanecer por muito tempo adormecidas no
sistema sociotécnico. Essas condicdes latentes sao frequentemente geradas por
técnicos e gestores que se encontram distantes do trabalho operacional, mas que
sao responsaveis pelo projeto do sistema por meio da criacao de processos, nor-
mas, ferramentas ou postos de trabalho, ou por decisdées produtivas estratégicas,
como cortes orcamentarios ou alteragcao do efetivo, de forma, que quanto mais
os sujeitos se afastam das atividades de primeira linha (e, assim, dos riscos dire-
tos), mais eles sdo potencialmente perigosos para o sistema. E assim que James
Reason (1990) rebate a ideia de que o erro humano seria o centro da inseguranca,
mostrando que, antes de considerar operadores(as) como principais causadores
de acidente, é preciso compreender esses individuos como herdeiros de defei-
tos do sistema, gerados por uma concepgao ruim, uma instalacao malfeita, uma
manutencao deficiente e por decisdes errbneas da propria direcdo. O autor consi-
dera que a comunidade que trabalha na area da confiabilidade humana vem to-
mando consciéncia de que os esforcos empreendidos para descobrir e neutralizar
os erros latentes e incubados na organizagao terao resultados mais benéficos na
confiabilidade dos sistemas do que as tentativas pontuais de reduzir erros ativos
(ou falhas técnicas, materiais e dos individuos).

Diante dessa discussao, simplificar a causa do acidente no erro de um opera-
dor ou uma operadora nao explica em nada este acidente porque, primeiramen-
te, o erro é sempre involuntdrio e, em seguida, porque ha outras condic¢des (la-
tentes) acumuladas ao longo do desenvolvimento do sistema fazendo com que
o erro humano seja uma espécie de raio a espreita em meio a nuvens carregadas.
Sabemos que esse raio certamente ira aparecer, mas nao exatamente quando isso
vai acontecer. Ora, é plausivel supor que se o sujeito soubesse que, agindo de
determinada maneira, uma catdstrofe ocorreria, muito provavelmente ele teria
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agido de forma diferente. Isso, no entanto, s6 se torna ébvio para o analista que
observa o evento a posteriori. Chamamos esse fendbmeno de “ilusao retrospectiva”
(COLLINS; PINCH, 1998) ou o “movimento retrégrado do verdadeiro’, quando se
analisam fatos do passado com o conhecimento do presente e se tiram conclu-
soes definitivas (BERGSON, 1934). Popularmente, analistas que seguem essa abor-
dagem sdo também conheci dos como “profetas do acontecido” ou “engenheiros
de obra pronta”

O mais importante nao é o erro em si. Erros acontecem com frequéncia e con-
tinuarao ocorrendo. O que mais importa, na verdade, é a capacidade de reconhe-
cimento e recuperacdo deste erro por parte do sujeito e do sistema. E o fato, por
exemplo, de identificarmos que apertamos erroneamente a tecla oito e corrigirmos
para a tecla cinco, que era o inicialmente planejado. Assim, o mais perigoso para a
seguranca nao é o individuo que comete mais erros, mas aquele que nao é capaz
de identificar e/ou recuperar os mesmos. Por conseguinte, trabalhadores mais com-
petentes nao sao aqueles que erram menos, mas sim aqueles com repertério mais
amplo para identificar e recuperar os erros cometidos (AMALBERTI, 2016).

2.2 Analises de acidentes: modelos que levam a culpa da vitima

No Brasil e em diversos paises do mundo, as analises de acidentes, quando
nao conseguem enquadrar a causalidade do acidente na falha ou erro do ope-
rador ou operadora da linha de frente, tentam explicar o evento como fruto de
falha técnica ou material. Forma-se assim o bindmio “falha humana” e/ou “falha
técnica’, batizado em nosso meio como “ato inseguro” ou “condicao insegura”. Se
a “falha humana” resume o acidente a um evento de natureza individual, a “falha
técnica” também recai numa explicacao simplista, pois apesar de constatar a exis-
téncia da falha, nao explica suas origens. Como exemplo, o comité contratado
para analisar as causas do rompimento da barragem de rejeitos de Fundao (MG)
mostra que as investigacdes revelaram

[...] falhas de construcao graves no dreno de fundo e em seus filtros,
incluindo um trecho da saida do dreno que nunca tinha sido con-
cluido. Isso permitiu que a pressao de agua dentro dele aumentas-
se até causar erosao e deslizamento do talude. [...] Com isso, o ele-
mento mais importante do conceito do projeto original tornou-se
inoperante (MORGENSTERN et al., 2018, p. 8).
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Essa constatacao para na “condicao insegura”. No entanto, para muito além
disso, questionamentos de fundo por trds dessa constatacao deveriam ser res-
pondidos, tais como: qual a razdo da ocorréncia das falhas no dreno? Ou por que
um trecho do dreno nao foi concluido?

Historicamente, varios modelos foram usados para tentar explicar a ocorrén-
cia dos acidentes. A primeira abordagem difundida mundo afora é o “modelo dos
dominds” (HEINRICH, 1959), que explica o acidente como fruto de um encadea-
mento linear de cinco pecas que culminam na lesao. O acidente seria originado
por um ato inseguro provocado por uma falha pessoal que teria como origem o
ambiente social ou aspectos hereditarios.

Este modelo, por ser atrativo e didatico, ganhou status de hegemonia em ni-
vel mundial. No entanto, foi bombardeado por criticas, entre elas por represen-
tar um evento complexo e multicausal com uma abordagem linear e por meio
de relagdes simples de causa e efeito. No Brasil, este modelo ainda é predomi-
nante, principalmente no ambiente industrial, nas abordagens dos comités de
analise de acidentes.

Em seguida ao modelo do domind, surge o modelo do queijo suico (REASON,
1990). Nele, os acidentes sao o resultado de uma combinag¢ao em tempo real en-
tre condicbes latentes (representadas pelas fatias do queijo) e falhas ativas (re-
presentadas pelos buracos das fatias de queijo), relacionadas aos sujeitos, a orga-
nizagao do trabalho, a fatores sociais, a tecnologia e ao espaco fisico. O acidente
ocorreria quando um numero suficiente de falhas ativas acontece conjuntamen-
te, se alinhando no espaco e no tempo.

Se o0 modelo do queijo suico avanca na ideia de que o acidente é uma com-
binacao complexa de eventos, ele ainda deixa obscuras as origens dos erros hu-
manos e/ou das falhas materiais. Neste sentido, o modelo da gravata borboleta
(HALE et al., 2007), que representa o acidente como sendo o n6 de uma gravata,
destaca a existéncia de antecedentes e consequéncias proximais e distais a ele.
No lado esquerdo se observa que o perigo tem origem nos antecedentes distais,
ou condicdes latentes. As falhas proximais sao o ponto de partida e nao o ponto
de parada da investigacao, sendo entao necessario explorar as causas das causas
para se compreender o acidente e obter aprendizagem organizacional.

Em consonancia com estas abordagens, no Brasil, foi desenvolvido o Modelo
de Andlise e Prevencao de Acidentes, ou Mapa (ALMEIDA; VILELA, 2010), que se
inspira em outros modelos que enfatizam a ideia de que os antecedentes proxi-
mais (atos, condicdes inseguras, falhas materiais, comportamentos fora do pa-
drao etc.) se comportam mais como consequéncias do que causas. Além disso,
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ele mostra a necessidade da compreensao da atividade real para compreensao
do acidente. O Mapa ganhou uma repercussao importante como alternativa aos
modelos de analise até entao utilizados.

Em meio a essa discussao, podemos nos perguntar: por que as analises de
acidentes terminam, quase sempre, com a culpa da vitima? A resposta a essa per-
gunta estd, muitas vezes, na necessidade de atribuicao de culpa com o intuito de
transferir a responsabilidade juridica do acidente a prépria vitima e, dessa forma,
se livrar de acbes civeis ou penais. Esse artificio nao é novo. Em obra de 1985,
Mary Douglas (p. 57) dizia que:

Culpar a vitima é efetivo para silenciar as acusacoes de todo o siste-
ma social [...]. Culpar a vitima é boa tatica para se lavar as maos em
todos os tipos de ocasides. Quando o piloto morto pode ser culpa-
do pelo erro que levou seu avidao ao acidente, ndao ha necessidade
de se investigar profundamente a adequacao do controle do trafe-
go aéreo ou o estado do aviao.

Trata-se, muito frequentemente, de uma estratégia para proteger os atores
situados nos niveis hierarquicos mais elevados dos sistemas, que raramente tém
sua participacdo avaliada na histéria dos acidentes. E o que Dekker (2003) cha-
ma de “criminalizacao do erro humano”. As consequéncias praticas deste tipo de
abordagem, que confunde erro com violacao e atribui, na maior parte dos casos,
o erro do(a) operador(a) como a principal causa do acidente, sdao a simplificacao
do evento, a imputacao de culpa e a auséncia da prevencao. Punicao e aprendi-
zagem sao atividades mutuamente exclusivas: vocé pode aprender com um aci-
dente, ou punir os sujeitos envolvidos, mas nao é possivel fazer as duas coisas ao
mesmo tempo, dado que a punicao fortalece falsas crencas de que em sistemas
seguros os individuos sao os componentes menos confidveis.

Dessa forma, dois tipos de posturas gerenciais podem se distinguir no trata-
mento de erros ou nas infracdes as regras: a primeira — punitiva — considera que
erros e infracdes estao sob o controle total da vontade do sujeito: que se algo da
errado é por negligéncia, imprudéncia ou impericia do(a) operador(a), e que a
aplicacao de sancdes pode eliminar totalmente o aparecimento de novos erros/
infracbes e promover plena adesao as regras; a segunda, mais compreensiva, bus-
ca entender por que erros e infragdes sao frequentes, postulando que, em muitos
casos, esses comportamentos podem ser o reflexo da inteligéncia e da capacida-
de das mulheres e dos homens que utilizam diariamente a sua experiéncia para
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aplicar regras distantes da realidade e, nao obstante, produzir com seguranca (ver
também os capitulos 10 e 11 deste livro).

2.3 Representac¢oes da seguranca e a falsa sensacao de controle:
qual é o papel das regras e dos indicadores?

Normalmente, a seguranca do trabalho das empresas é gerida pelo conjun-
to de regras e procedimentos que definem as diretrizes a serem seguidas pelos
individuos, bem como por um agrupamento de indicadores de seguranca, que
objetivam fazer uma leitura do que ocorre no campo. Contudo, tanto as regras
quanto os indicadores podem gerar uma falsa sensacao de controle da seguranca
por parte do servico especializado em engenharia de seguranca e em medicina
do trabalho (SESMT) e da gestao da empresa.

As normas, regras e procedimentos de seguranca sao elementos indispensaveis
para orientar as agées no campo, na medida em que fornecem uma referéncia para
a acao, que geralmente engloba as dificuldades praticas encontradas no passado,
junto ao conhecimento cientifico e a legislacao vigente, a fim de prevenir even-
tos indesejaveis no futuro. Todo esse conjunto de prescricdes é uma representacao
idealizada dos gestores sobre o trabalho. Para muitos deles, o trabalho poderia ser
resumido a uma operacao elementar entendida como “um atomo de movimen-
to objetivado’, cujas caracteristicas “sao aquelas de um modelo fisico determinis-
ta: descritivel a priori, previsivel, regular e passivel de ser requlado por antecipacao
através de normas organizacionais que prescrevem a execucao das tarefas” (ZARI-
FIAN, 1995 apud LIMA, 2005, p. 10). Mesmo que os responsaveis pela criacao de
regras sejam competentes e busquem, de forma bem-intencionada, prever todos
0s riscos possiveis, havera sempre situagdes nas quais a regra nao sera aplicavel e
devera passar por uma reinterpretacao dos(as) executantes, para que o trabalho
seja executado como o esperado. Em outros casos, regras diferentes podem entrar
em contradicdo entre si, de maneira que a obediéncia a uma delas implicara, neces-
sariamente, a infracdo a outras. Neste instante, ficara a cargo do(a) trabalhador(a)
decidir se deve aplicar a regra pré-estabelecida e como agir na situacao real (ver
também os capitulos 10 e 11 deste livro).

Em oposicao a este modelo mecanicista que concebe a regra como intrans-
ponivel, a gestao de empresas contemporaneas deveria contemplar a analise dos
eventos singulares que foge a explicacao fundada somente nos conhecimentos
universais. Entdo, existe ai uma defasagem: enquanto a norma é uma tentativa de
olhar pelo retrovisor e ver o passado, é somente a atividade real do(a) operador(a)
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que ajusta as inconformidades do sistema sociotécnico, suprindo essa lacuna dei-
xada pelas normas.

Ao mesmo tempo, os indicadores de seguranca classicos utilizados pelas em-
presas, tais como a taxa de frequéncia (TF) (numero de acidentes por hora-homem
trabalhada) ou taxa de gravidade (TG) (somatério dos dias perdidos por hora-ho-
mem trabalhada), bem como a “piramide de Bird” (representacao da proporcao
entre tipos de acidentes) sdo insuficientes para representar com fidedignidade a
realidade da seguranca no campo.

No caso das taxas, a sua insuficiéncia para retratar a seguranca ocorre porque
elas misturam em seu numerador acidentes de trabalho (aqueles nao diretamente
ligados ao processo produtivo, de menor gravidade e maior probabilidade, como
pequenas contusoes e acidentes de trajeto) e acidentes de processo (aqueles liga-
dos ao processo produtivo, com baixa probabilidade e grandes consequéncias
humanas, sociais e/ou ambientais, chamados também de “acidentes ampliados’,
como queimaduras, explosdes, rompimentos de barragem ou quedas de avido)

(Figura 1).

O que mais ameaca

a organizacao

Gravidade
A

A

Acidentes
maiores

Os que sao representados
pela Tf

Acidentesdo M

trabalho
mortais

Acidentes de

trabalho
relativamente
pequenos

Figura 1: Representacao de acidentes de trabalho e de processo.
Fonte: ICSI, 2017.

Portanto, se a TF mistura acidentes de trabalho e de processo, podemos che-
gar a conclusao de que elas nao desenvolvem nenhuma relacao de protecao de

S
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acidentes graves. Considerando que estes acidentes tém caracteristicas préprias
e diferentes dos acidentes menores, nao sendo normalmente contemplados nas
TF ou TG, essas taxas consideram somente uma parte da realidade e camuflam a
situacao real.!

Varios sao os exemplos de acidentes ampliados que demonstram essa te-
oria, ocorrendo quando as taxas eram as melhores possiveis. Um dos motivos
do acidente da usina de gas natural Esso, em 1998, em Longford (Australia), ter
ocorrido foi o fato de os gestores acreditarem que, controlando as taxas de se-
guranga, estariam controlando todos os riscos possiveis, incluindo aqueles dos
acidentes graves (DANIELLOU et al., 2010). A explosao da refinaria BP Texas City
(2005) também é um exemplo de consequéncias catastréficas quando a gestao
se concentra somente nos acidentes leves, conforme o relatério oficial do Che-
mical Safety Board (CSB):

O foco esteve mais na seguranca pessoal do que no processo. Con-
forme as estatisticas de seguranca de lesdao corporal melhoraram,
os executivos do Grupo BP constataram que o desempenho da se-
guranca estava indo na direcao certa (UNITED STATES CHEMICAL
SAFETY AND HAZARD INVESTIGATION BOARD, 2007, p. 143-144,
traducao livre).

No Brasil, as catastrofes no setor da mineracao também sao exemplos. No Re-
latério Anual de Sustentabilidade da Samarco, de 2011, portanto apenas quatro
anos antes do rompimento da barragem em Mariana, € mostrado que os gestores
encerravam aquele ano “com a menor taxa de frequéncia de acidentes registra-
dos da histéria da Empresa, passando de 0,93, em 2010, para 0,49, em 2011" e
que, além disso, a empresa operava ha quatro anos “sem registrar acidentes fatais”
(SAMARCO, 2011, p. 5). Ja o relatério de 2016 mostra que em 2015, “os indicadores
de seguranca registravam tendéncia de reducao até o dia 5 de novembro’, dia da
catastrofe (SAMARCO, 2016, p. 56). Da mesma forma, a Vale, nos seus “Formularios
de Referéncia’, até 2016, portanto apenas trés anos antes do rompimento da bar-
ragem em Brumadinho, comemorava o fato de estar reduzindo as TFs, saindo de
uma TF de acidentes com afastamento de 0,6 em 2013, com decréscimos anuais
até 2016, chegando a 0,45 (VALE, 2016).

1-Aldgica é amesma para os“dias sem acidentes’, normalmente representados em placas nas entradas das grandes
empresas.
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A chamada piramide de Bird (PB), que busca mostrar uma proporcao entre
acidentes mortais, com afastamento, sem afastamento e incidentes, também
apresenta problemas diversos na representacao da seguranca. Segundo a teo-
ria, por se tratar de uma proporcao, ao se reduzir os incidentes da base, é pos-
sivel reduzir os acidentes graves, no topo. Ora, caimos nos mesmos argumen-
tos das TF e TG: como misturar acidentes de trabalho e processo e querer tirar
conclusdes definitivas? Erik Hollnagel, precursor da engenharia de resiliéncia,
mostra a faldcia da piramide de Bird utilizando a seguinte metafora: digamos
que um fazendeiro tenha um lobo, dez bufalos, muitos cavalos e ainda mais
porcos. Temos ai uma proporcao entre diferentes tipos de animais. Mas com
qual sentido? Com o raciocinio da PB se eu reduzir o nUmero de porcos na
base, consigo reduzir o niumero de lobos no topo (ICSI, 2017). A ideia de con-
trole dos riscos trazido por essa piramide é falsa, ja que pequenas contusdes
como uma torcao do tornozelo, por exemplo, praticamente nunca levardo a
morte de um(a) trabalhador(a). Assim, somente uma pequena parte dos even-
tos da base estarao na origem de eventos graves: um vazamento de gas pode
ser somente um incidente, mas pode também se transformar numa explosao
(Figura 2).

Morte

10 - Acidentes com interrupgao

30 - Acidentes sem interrupgao

Alto
potencial 600 - Incidentes sem ferimentos

Figura 2: Esquema sobre a piramide de Bird.
Fonte: ICSI, 2017.

O acumulo de procedimentos e a producao de indicadores nao garantem,
portanto, a ocorréncia de eventos nao desejados, assim como nao garantem o
respeito aos procedimentos por parte dos individuos. O excesso de regras e indi-
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cadores podem, assim, ser contraproducentes se nao houver um trabalho ativo de
atualizacao desses dados com base na realidade vivida pelos sujeitos em campo.

2.4 Ossiléncio organizacional: consequéncias nefastas para os
individuos e para a organizacao

Se nas organizagbes contemporaneas prevalece, por um lado, um modelo de
gestao baseado na producao de regras e indicadores muitas vezes desconectados
da realidade operacional, por outro ha também a escolha do(a) trabalhador(a) de
campo em guardar para si proprio(a) as suas opinioes e preocupagdes em relagao
aos problemas operacionais e organizacionais vividos pela empresa. Esse concei-
to é chamado de “siléncio organizacional”’, ou uma escolha intencional e delibe-
rada por parte do operador(a) em nao comunicar informacgdes criticas sobre a
organizacao a individuos capazes de tratar essas questdes (ROCHA et al.,, 2019).

No entanto, a motivacao que determina que o(a) trabalhador(a) interrompa,
ou nao, o siléncio é diretamente ligada as condi¢cdes que a organizagao e os ges-
tores oferecem para o desenvolvimento da confianca na expressao de situacoes
do campo. Se o(a) operador(a) recebe qualquer tipo de retaliacao, ou se uma si-
tuacao critica é levantada e nao tratada pela gestao, é muito provavel que, mais
cedo ou mais tarde, se instale o siléncio sobre o campo. O individuo, temendo
a forma com que os gestores ou seus pares receberdao a mensagem e estando
convencido que seus chefes estao pouco dispostos a escuta-lo para tratar as suas
questdes, nao as divulga, uma vez que, de toda forma, acredita que ndo havera
nenhum resultado pratico, e que ainda pode ser penalizado em funcao do tipo de
situacdo levantada. E nessa situacdo que se caracteriza o siléncio organizacional,
ou o rompimento da comunicacao do campo para com a gestao.

Do lado dos gestores, ha ainda uma longa tradicao de imposicao verticali-
zada das vozes da hierarquia sobre o restante dos atores da organizacao. Nas
funcdes hierarquicas mais altas, predomina a maxima de que o bom profissional
nao é aquele que traz problemas, mas o que traz solucdes. Esse tipo de abor-
dagem amputa os espacos de fala auténtica e de comunicagao da organizacao.
Some-se a isso que os individuos do final da cadeia produtiva sao muitas vezes
classificados como pouco instruidos e, dessa forma, sem contribuicao relevan-
te. Percebemos nesse contexto a presenca de todos os ingredientes para gerar
uma gestao desconectada da realidade operacional, silenciando vozes com sa-
beres singulares e deixando escapar informacdes preciosas sobre a producao, a
qualidade e a saude dos sujeitos.
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Por consequéncia, é criada uma situacao comum nas empresas em que traba-
Ihadores operacionais sao impedidos de falar, enquanto gestores de diferentes
niveis, bastante atarefados na producao de regras e indicadores, e desconsideran-
do o saber do campo, nao querem ouvir (Figura 3).

Gestores que nao
querem ouvir

Siléncio
Organizacional

Operadores que
nao podem falar

Figura 3: Representacdo do siléncio organizacional.

O siléncio organizacional pode ter consequéncias drasticas para o funciona-
mento de uma organizacao e para o bem-estar dos seus membros. O prazer e a
motivacao para a profissao tendem a perder a sua intensidade quando o sujeito
sente que nao pode participar ativamente do bom funcionamento da empresa.
Este cendrio provoca sentimentos de desvalorizacao, insatisfacdo e desmotiva-
¢ao do trabalho, levando a um aumento do estresse ou chegando a problemas
psicolégicos mais graves, como a depressao. Ja para a empresa, o fato de o(a)
operador(a) de campo se calar reforca as crencas gerenciais sequndo as quais 0s
individuos sao pouco confidveis e desinteressados da gestao da empresa. Assim,
as tomadas de decisao tornam-se o resultado de uma Unica visao — a dos gestores
— que tém geralmente poucas informacdes sobre a realidade empirica do campo.
Esses fatores podem ter, como consequéncia, uma diminuicdao dos resultados es-
perados e, por conseguinte, podem reduzir a sobrevida da organizacao.
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Romper o circulo vicioso do siléncio organizacional é, antes de tudo, fornecer
condigOes para aproveitar a riqueza da diversidade de conhecimentos presentes,
criando sistemas que deem a palavra aos empregados. Para isso, a capacidade de
escuta e de levar em consideracao o que vem do campo, por parte dos gestores
de todos os niveis hierarquicos, € essencial. E o conjunto dos gestores que ira ga-
rantir os espacos de externalizacao e debate, para tornar visivel a inteligéncia que
cada sujeito porta sobre o seu trabalho e, ao mesmo tempo, para compreender o
que esta sendo exprimido.

3. Reintroduzir o trabalho real na gestao

3.1 Levar em conta a organizacao viva na estrutura organizacional

Toda organizacao comporta uma dimensao normatizada, associada a sua es-
trutura e composta pelo conjunto do que esta prescrito pela empresa (organo-
grama, fluxograma, procedimentos, regulamentos internos etc.); e outra dimensao
relacionada as interacdes, ou a atividade social dos agentes, com diversas adapta-
coes e excecdes em relacao ao que estd formalizado. A “estrutura organizacional”
produz regras formais e explicitas, enquanto as interacdes entre os individuos — ou
a“organizacao viva” - produz regras de trabalho, que podem ou nao ser explicitas.

O desafio para toda organizagao deve ser articular esses dois aspectos: o for-
mal e o vivo. Existem duas maneiras possiveis de favorecer essa articulacao. A pri-
meira remete a negociacao no campo (ou a producao de regras efetivas) entre
operadores e seus supervisores, quando, por exemplo, esses atores concordam
em infringir alguma regra para que a producao continue. Trata-se, entao, de uma
“regulacao quente’, que se passa durante a atividade de trabalho, em funcao dos
imprevistos ocorridos. Entretanto, a sua execu¢ao pode gerar um custo cognitivo
e organizacional alto, por exemplo quando algumas regras devem ser sistematica-
mente infringidas. Neste caso (ou quando um evento exterior, como a obrigacao
de implantacao de uma nova lei), uma segunda forma de regulacao consiste em
modificar as regras formais existentes, ou produzir novas regras, mais adaptadas
a realidade das situacdes de trabalho. Essa “regulacao fria” ocorre fora da situacao
de trabalho, nas reunides dos gestores responsaveis pela modificacao das regras
(TERSSAC; LOMPRE, 1996). O esquema abaixo representa a articulacao entre requ-
lagbes quentes e frias.
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Evento
exterior

«

Regulacoes frias

Modificacdes das regras

Y

Estrutura Interacoes

Regras formais Regras de trabalho

Regulac¢ées quentes

Regras efetivas

Figura 4: Regulacoes frias e quentes.
Fonte: Terssac e Lompré (1996).

Mesmo que as teorias classicas da organizacao — que a limitam na sua estru-
tura — estejam sempre presentes nas empresas atuais, diferentes trabalhos nos
mostram que é necessario considerar as duas facetas da organizacao — a formal
e a viva — nas praticas gerenciais e na producao das regras da empresa. O pro-
blema que ocorre muito frequentemente nas organizagdes é que, embora as re-
gulacoes frias sejam realizadas em funcao de situacoes nao adaptadas no cam-
po (e, dessa forma, novas regras sao produzidas numa tentativa de controlar tais
situacoes nao adaptadas), quando os gestores voltam ao campo operacional,
eles frequentemente encontram problemas semelhantes aqueles anteriores a
essa regulacao fria. Isso ocorre por uma razao principal: as pessoas que parti-
cipam das regulagdes frias ndo sao as mesmas que participam das regulagdes
quentes (ROCHA, 2017).

Novas regras sao, assim, criadas, mas elas continuam desconectadas da rea-
lidade, mesmo que haja representantes dos trabalhadores e das trabalhadoras
legitimos para isso, como os membros da Cipa ou dos sindicatos.
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O objetivo deve ser, entao, o de articular e criar condicbes em que a orga-
nizacao viva seja considerada pela organizacao estrutural. Em outros termos, é
necessario partir das praticas de seguranca para estabelecer regras pertinentes,
€ nao o inverso.

3.2 Por uma ressignificacao dos retornos de experiéncia

Toda empresa desenvolve formas para criar ferramentas mais ou menos ins-
titucionalizadas que tentam recuperar experiéncias do campo para alimentar
os sistemas de gestao. Essas ferramentas da gestao podem assumir formas e ter
objetivos diversos, sendo as mais comuns os chamados briefings de seguranca,
os didlogos diarios de seguranca (DDS), os sistemas de sinalizacao de incidentes
(como as caixinhas de sugestoes) e a difusao de “boas praticas” apds a ocorréncia
de um acidente.

A este conceito, no qual sao desenvolvidas praticas que buscam analisar o tra-
balho para definir acdes de melhoria, e que permitem uma aprendizagem por
meio da experiéncia, da-se o nome de “Retorno de Experiéncia” (REX). A ideia de
fundo é pensar como a pratica real do trabalho pode contribuir com a gestao, por
exemplo, pela adaptacao de regras, procedimentos e indicadores.

Contudo, por mais bem-intencionada que seja a gestao em desenvolver o
REX, as suas ferramentas muitas vezes perdem o sentido original para o qual
foram concebidas. Briefings de seguranca entre o supervisor e o(a) operador(a)
antes da intervencao sao muitas vezes transformadas, em funcao da pressao de
tempo a que estao submetidos, a uma passagem rapida da ordem de servico,
sem que haja qualquer didlogo entre eles. Os DDSs, que originalmente seriam
didlogos sobre seguranca, sao transformados em mondlogos de assuntos diver-
s0s, uma vez que se caracterizam frequentemente pela presenca do supervisor
ou técnico de seguranca que explana, aos membros daquele grupo, assuntos
que tém relacao, ndao somente com a seguranca no trabalho (e neste caso se
resumem frequentemente a um lembrete de regras, ou do uso correto de EPIs),
mas também com assuntos diversos, como alcoolismo, tabagismo, qualidade
de vida etc. Os sistemas de sinalizacdo de incidentes sao habitualmente mate-
rializados em caixinhas de sugestdes geralmente obsoletas nas empresas, seja
porque o(a) trabalhador(a) nao se sente confortdvel para escrever a sugestao
e deposita-la na caixinha, seja porque, quando as sugestdes sao feitas, a ges-
tao nao realiza um tratamento adequado das mesmas. Por fim, a difusao de
boas praticas pos-acidente se resume, comumente, a exposicao em painéis na
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empresa e ao envio por e-mail de um documento com um resumo da analise
realizada e recomendac¢des aos operadores e operadoras, que em grande parte
das vezes sao ignoradas pelos(as) mesmos(as).

O REX nas empresas, dessa maneira, foi sendo desvirtuado ao longo do tem-
po, atualmente se caracterizando por ser retrospectivo e punitivista. Praticas re-
trospectivas, baseadas exclusivamente em eventos passados, sao limitadas em
gerar aprendizagem e prevencao, pelo fato de que aquele evento singular que
gerou o acidente, o incidente, ou a situacao de risco dificilmente ocorrera nova-
mente. Assim, a capacidade de aprendizagem sobre uma situacdo retrospectiva é
limitada. Ao mesmo tempo, praticas punitivistas, nas quais sao aplicadas sancoes
formais ou informais em relacao a determinadas situacdes flagradas no campo,
levam as trabalhadoras e os trabalhadores a perder o desejo de se expressar sobre
quaisquer que sejam as situagdes do campo.

A ressignificacao das ferramentas de REX passa pela construcao de espacos
protegidos de confrontacao e debate sobre o trabalho real, muitas destas sem
que necessariamente tenham gerado um incidente ou acidente. Construir um
espaco protegido quer dizer que nenhuma situacao trazida para o debate seja
passivel de sancao por parte da gestao. Simultaneamente, nesses espacos de-
vem ser fomentados debates ndo somente sobre eventos nao desejados, mas
também sobre os fatores que permitem aos operadores e operadoras atingir os
seus objetivos no cotidiano, apesar das condicdes variaveis e do aparecimento de
perturbacdes previstas ou imprevistas. As ferramentas de REX, portanto, ganham
sentido se utilizadas como espacos de debate sobre o trabalho real (ROCHA et al.,
2014). Trata-se de uma maneira de romper o siléncio organizacional e aportar ele-
mentos reais para a reflexao dos gestores sobre o campo operacional de trabalho.
Essa forma de REX contribui no desenvolvimento de uma nova perspectiva sobre
a seguranca e sobre a performance dos sistemas a risco.

4. Em busca da cultura de seguranca

4.1 Uma definicao baseada na experiéncia compartilhada de
praticas

Quem nunca ouviu alguém justificar os problemas enfrentados por um de-
terminado grupo pela “cultura” daquele grupo? “Ah, aqui sempre foi assim, é a
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cultura!” ou “Isso é um problema de cultura da empresa” sao frases comumente
ouvidas nos subgrupos das organizacdes contemporaneas.

Mas o que é uma cultura? Cultura pode ser definida como maneiras de agir
compartilhadas, sendo repetidas e convergentes, baseadas em maneiras de pen-
sar, saberes, crencas e valores comuns. Falar de cultura é se referenciar a manei-
ras de fazer e pensar compartilhadas no seio de um determinado coletivo. Neste
sentido, a cultura da organizagao é progressivamente construida pelas interagoes
dos individuos no curso da histéria, determinando as maneiras de fazer e pensar
do grupo como um todo.

Ja a chamada “cultura de seguranca” reflete a influéncia que a cultura organi-
zacional exerce sobre as maneiras de fazer e de pensar que influenciam a segu-
ranca. Uma abordagem em termos de cultura de seguranca consiste em iden-
tificar como a cultura dos coletivos e da organizacao tem influéncia na pratica
relacionada a seguranca dos atores (ICSI, 2017).

A nocao de cultura de seguranca aparece pela primeira vez no relatério de
andlise do acidente de Chernobyl, publicado em 1987 pela International Atomic
Energy Agency (IAEA). Este acidente evidenciou que as dimensdes humanas e
organizacionais deveriam ser levadas em consideracao na mesma medida que as
dimensdes técnicas nos projetos de prevencao de riscos de centrais nucleares da
National Aeronautics and Space Administration (Nasa). Essa dimensao de cultura
como uma experiéncia compartilhada de praticas e maneiras de pensar, trans-
versal a diferentes niveis hierarquicos, implica que nao é suficiente mudar o dis-
curso para que a cultura se modifique. E o compartilhamento de novas praticas e
maneiras de pensar, em diferentes niveis da organizacdo, que desenvolvera uma
nova cultura. Trata-se, entao, de uma convergéncia entre os principios, o discurso
e as praticas de todos os atores da organizacao.

4.2 Da cultura gerencial a cultura integrada

Daniellou et al. (2010) definem trés patamares na evolucao da seguranca ao
longo da histdria: o técnico, no qual a preocupacao se concentrou essencialmen-
te sobre a integridade das instalacdes, maquinas e equipamentos; o dos sistemas
de gestao, centrado no conjunto de regras que compdem as normas de segu-
ranga; e o patamar da atividade humana, que se baseia no desenvolvimento dos
fatores humanos e organizacionais (Figura 5).
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Figura 5: Evolucao das abordagens em seguranca.
Fonte: Daniellou et al. (2010)

A ideia da Figura acima é mostrar que, embora cada um destes trés patamares
tenha contribuido significativamente para reduzir os acidentes, cada um deles
também atingiu um platé no qual os acidentes residuais continuaram ocorren-
do? Nesse momento, foi necessario entao passar para outro tipo de abordagem
(ver também o capitulo 9 deste livro).

O desafio atual das organizagdes é, entdo, ultrapassar os limites da cultura ge-
rencial para entrar em uma cultura integrada, que repousa na associacao entre a
missao da seguranca e o engajamento dos atores, de forma que a seguranca seja
uma parte integrante, nao somente da cultura da empresa como valor essencial,
mas também do comportamento do conjunto dos trabalhadores, do pico a base
da organizacgao. Trata-se, entao, de uma cultura que associa, a0 mesmo tempo, a
lideranca e o suporte da direcao, assim como o engajamento dos gestores inter-
medidrios e a participacao dos individuos na articulacdao das regras de seguranca
prescritas e aquelas do campo, tanto nas fases de projeto como na vida cotidiana
do trabalho.

Sendo o cotidiano do trabalho uma confrontagao constante entre o que é ante-
cipado por regras, leis e normas, a partir do conhecimento existente, e o tratamento
de situacdes especificas — in loco — que nao foram antecipadas na sua especifici-
dade, Daniellou et al. (2010) fazem uma distincao entre a “seguranca normatizada”

2 - Por exemplo, apesar da evolucao do nivel técnico para o gerencial, este Ultimo também atingiu um platd na
melhoria dos resultados e continuamos observando a ocorréncia de grandes catastrofes industriais em nossa
sociedade.
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(sécurité réglée), fundada nos procedimentos e saberes cientificos que permitem an-
tecipar situagdes nao desejaveis, e a“seguranca em acao” (sécurité gérée), atrelada a
capacidade de resposta pertinente em tempo real pela adaptacao dos procedimen-
tos, levando em conta a especificidade das situagdes (Figura 6).

Seguranga Seguranca
normatizada em acao Seguranca

prever da melhor a presenca para industrial
maneira possivel lidar com
o imprevisto

|
, Especialistas @ Competéncia
|
| |
@ Barreiras técnicas @ Capacidade de aprendizagem
| |
‘ Regras e procedimentos ‘ Adaptacao
| |

A Seguranca normatizada e
Comportamentos Comportamentos N
de conformidade proativos seguranca em agao segundo

Amalberti e Morel

Figura 6: Seguranca normatizada e seguranca em agao.
Fonte: ICSI, 2017.

Para desenvolver um sistema seguro, o desafio para as organizagdes atuais
é ultrapassar a ideia enraizada de que a seguranca normatizada é suficiente, de
forma a incorporar o carater adaptativo, dinamico e imprevisivel da seguranca,
baseada sobre a experiéncia dos sujeitos. E necessario, assim, considerar essas
duas perspectivas, ndo s6 a prescritiva dos gestores, mas também a adaptativa de
trabalhadores e trabalhadoras por meio das situacdes reais.

4.3 Ferramentas para o desenvolvimento de uma cultura de
seguranca: reconstruir o debate sobre o trabalho e o poder de agir

Desenvolver uma cultura de seguranca requer a instauracao de espacos de
confrontacdo e mediacao em torno de situacdes concretas entre os diferentes
atores da organizacao, para gerir os conflitos do ponto de vista da saude e da
seguranca dos sujeitos, assim como da produtividade da empresa. Trata-se, assim,
de os gestores de niveis hierarquicos superiores tomarem para si a responsabili-
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dade de institucionalizar os momentos de discussao sobre o trabalho real que
ja ocorrem nas empresas, mas normalmente de maneira informal, nos vestiarios,
corredores e espacos de café.

Todavia, para que tais espacos de debate funcionem e sejam perenes nas em-
presas, é necessario que eles apresentem algumas caracteristicas, tais como: uma
discussao que seja pautada pelo trabalho real, trazido e comentado por traba-
Ihadores do final da cadeia produtiva; que tenham regularidade, com encontros
pré-agendados e participantes frequentes; que sejam protegidos, ou seja, que 0s
seus membros possam se expressar sem qualquer risco de retaliagao posterior; e
que sejam coordenados por algum individuo (gestor ou nao), que tenha condi-
cdo de dar encaminhamento aos assuntos discutidos neste espaco.

E possivel perceber o papel fundamental que tém os gestores nos espacos de
debate, seja na programacao e media¢do da discussao, na garantia do aspecto de
“protecao” dos debates, ou no tratamento das situacdes debatidas. Se algum des-
ses elementos nao for respeitado, dificilmente este espaco produzird resultados
ou se manterad ativo ao longo do tempo.

Ao mesmo tempo, o gestor que participa do debate nao tem, em muitas si-
tuacdes, 0s recursos necessarios para tratar as situacoes debatidas. Nestes casos,
este gestor deve ganhar o suporte dos gestores superiores. E essa, também, é
uma condicao para a perenizacao dos espacos de debate ao longo do tempo, ou
seja, o gestor somente ird promover a discussao sobre o trabalho, no seu nivel, se
ele dispuser de um espaco no nivel superior que leve em consideracao o que esse
supervisor discute com a sua equipe.

Essas questdes atravessam toda a linha gerencial e fazem um chamado ao
“principio da subsidiariedade” (MILLON-DELSOL, 1993), que trabalha com as no-
¢Oes de poder e autonomia de grupos sociais. Esse conceito, proveniente das
ciéncias politicas, define os principios de distribuicdo do poder numa comu-
nidade e o seu principal interesse é pensar, ao mesmo tempo, a liberdade e a
autoridade dos individuos.

O principio da subsidiariedade deve funcionar nos dois sentidos: é necessario
respeitar o nivel de responsabilidade mais baixo possivel sem a intervencao de
um nivel superior e, concomitantemente, é necessaria a intervencao do nivel su-
perior cada vez que o nivel inferior falhar.

No mundo das empresas, a subsidiariedade se traduz pelo fato de que um
escalao gerencial superior ndo deve exercer as funcdes que podem ser eficaz-
mente realizadas por um escalao inferior. Ademais, os niveis inferiores devem ser
apoiados na coordenacao entre essas atividades e as de organizacgao sistémica. O
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principio da subsidiariedade remete, assim, a uma pesquisa permanente do nivel
mais pertinente para a resolucao de problemas, de forma a permitir que cada
grupo mantenha a sua propria capacidade de agir.

Desenvolver espacos de debate sobre situacdes reais sustentados pela cons-
trucao da capacidade de agir dos niveis hierdrquicos presentes na organizagao é
uma maneira pragmatica de articular a seguranca normatizada com a seguranca
em agao ou, em outras palavras, desenvolver uma cultura de seguranca nas em-
presas (ROCHA et al., 2019).

5. Conclusao

O desafio das organizacdes atuais é conseguir ultrapassar a cultura de seguran-
¢a gerencial para desenvolver uma cultura de seguranca integrada, que articule a
seguranca definida nas regras com a seguranga do campo, por meio da participa-
¢ao das trabalhadoras e dos trabalhadores nos processos de producao de normas
e indicadores nas organizacoes. Neste sentido, a seguranca nao é responsabilidade
de pessoas isoladas na empresa, como dos membros do SESMT, por exemplo.

Para desenvolver uma cultura de seguranca integrada, é necessario primeiro
compreender que as normas e indicadores de seguranca devem ser alimentados
pelo campo de trabalho, e que é necessario que os gerentes se engajem principal-
mente sobre a seguranca de processo (e nao somente a seguranca do trabalho)
para que a prevencgao seja gerada. Em seguida, é preciso retirar o carater punitivista
de acidentes, erros e violagdes as regras, produzindo maneiras nas quais a organiza-
¢ao viva tenha espaco para alimentar a organizacao estrutural. Os sistemas de REX
baseados em espacos de debate sobre situacdes reais sdo uma maneira concreta de
buscar essa articulacao entre as organizagoes viva e estrutural.

Este € um caminho para se construir uma cultura de seguranca, que se
define pela adocao de praticas convergentes, dos diferentes atores, a favor da
seguranca. Os espacos de debate confrontam pontos de vista, gerando apren-
dizado sobre situacdes conflitantes cotidianas da organizacao. Ora, trabalha-
dores somente discutirao sobre o trabalho se nao houver retaliacao posterior
e se o0s supervisores puderem tratar o conteudo dessa discussao. Da mesma
forma, supervisores somente discutirdo sobre o trabalho se tiverem um es-
paco, num nivel superior a eles, que possa receber e tratar o conteudo dessa
discussao. O principio da subsidiariedade organiza, assim, as fronteiras dos
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diferentes escaldes hierdrquicos da empresa e desenvolve o poder de agir e a
autonomia dos atores.

Essa discussao oferece pistas para ultrapassar os discursos e praticas até este
momento presentes nas empresas contemporaneas, que ainda se baseiam em
principios arcaicos, na légica de controle e punicao, e que levam as organizagoes
a produzir individuos que, ironicamente, sao obrigados a burlar as regras do siste-
ma para conseguir produzir com segurancga e proteger a prépria saude.
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