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PARTE IV: PARA UMA NOVA ABORDAGEM DA SEGURANCA NO TRABALHO!
Lima, FPA & Avila Assuncéo, A.

A andlise de acidentes se defronta com varias dificuldades insuperaveis através de uma
abordagem classica, tipica das teorias e praticas que orientam as atuais politicas de seguranca no
trabalho. Na tentativa de compreender os acidentes e na elaboracdo das medidas preventivas, a
Acesita reproduz a concepcdo “naturalista” hegemdnica na analise classica das causas dos
acidentes. A dicotomia entre falhas humanas (atos inseguros) e causas materiais ou naturais
(condigdes inseguras) ndo representa a natureza especifica do trabalho. No mundo da producéo
as perturbacgdes, os acidentes, as disfungdes sdo sempre relacionados a uma “falha” ou “erro

humano.

Evidentemente, toda falha técnica ou acidente de trabalho remete, em Ultima instancia,
necessariamente a uma “falha” ou “erro” humano. Nas sociedades industriais ndo subsiste
nenhum ambiente ou situacdo de trabalho onde ocorrem acidentes devido exclusivamente as
forcas da natureza. Concluir que certas reacdes fisico-quimicas sdo as causas dos acidentes,
como pdde-se observar em varias analises realizadas na Acesita é uma impropriedade, que a um
s0 tempo naturaliza os acidentes e retira toda e qualquer responsabilidade dos tomadores de
decisdo dentro das empresas. Diante de um acidente sem culpa direta, sem que alguma regra ou
norma tenha sido violada, ndo se pode concluir que ndo tenham sido tomadas decisbes em
momentos anteriores, mais ou menos afastados no tempo do evento que se quer entender. Por
outro lado, como essas decisdes ocorreram em situacdes dificeis de se prever as consequéncias
nefastas (pelo menos com as técnicas de analise e de prevencdo adotadas nas empresas), nao se
pode, aqui, adotar o principio de culpabilidade. Antes de imputar responsabilidade nesses casos

€ necessario esclarecer as situagdes que produzem os acidentes “normais”.

De modo geral, como toda falha decorre de uma decisdo humana, o que se denomina “falha
técnica” nada mais é do que o resultado de decisdes anteriores. Todo evento tem antecedentes e
uma certa histdria. A falta desta perspectiva é, vale a pena reforcar, a principal deficiéncia das
analises dos acidentes ocorridos na Acesita: ndo se investiga a arvore de causas até chegar a
estas decisOes criticas, que, as vezes, fazem parte do cotidiano da producéo e da gestdo de um

sistema complexo. A rigor, 0 que se convencionou denominar de “condicéo insegura” fica mais

Y In Lima FPA, Avila Assuncdo, A. Para uma nova abordagem da Seguranca do trabalho In Lima FPA &
Avila Assuncdo A Analise dos acidentes: Cia de Acos Especiais Itabira. Belo Horizonte; Laboratério
de Ergonomia DEP/UFMG, 2000 (pp: 83 a 115).



compreensivel quando se utiliza a distingdo entre “acidentes ativos” e “acidentes latentes”, tal
como proposta pelos especialistas em confiabilidade de sistemas complexos. Reason nos alerta

para isso:

Quando se examina a contribui¢do humana para as catastrofes nos sistemas
[sociotécnicos], € importante distinguir entre dois tipos de erros: os erros ativos,
cujos efeitos se manifestam quase imediatamente, e 0s erros latentes, cujas
consequéncias nefastas podem permanecer longo tempo inertes no sistema e se
manifestarem apenas quando se combinam com outros fatores, abrindo brechas
na defesa do sistema (cf. Rasmussen & Pedersen. Human factors in probabilistic
risk analysis and risk management. In: Operational Safety of Nuclear Plants
(vol. 1). Vienna, IAEA, 1984). Em geral, os erros ativos sdo associados a
atividade dos operadores que estdo na ‘linha de frente” de um sistema
complexo: os pilotos, os controladores de navegacao aérea, as equipes da sala
de controle, etc. ... Os erros latentes, por sua vez, tém sobretudo uma tendéncia a
se originarem nas atividades daqueles que estao afastados do controle direto,
tanto no tempo quanto no espago: os projetistas, os tomadores de decisdes de
alto escaldo, os trabalhadores que constréem o sistema, os diretores e o pessoal
de manutenc¢ao. (Reason, 1993, p. 239)

Toda analise da arvore de causas, levada a bom termo através de uma pesquisa exaustiva,
conduz necessariamente as decisGes que estdo na raiz dos eventos imediatos que estdo
diretamente relacionados ao acidente. Certamente nos questionardo solicitando para apontar que
erros foram esses e quais decisbes os originaram. Evidentemente seria necessario uma
investigacdo bem mais aprofundada, que pudesse retratar o cotidiano da empresa, antes de
apontar tais decisdes criticas. Aqui, somos obrigados a nos limitarmos a esses principios e
consideragdes gerais. Além disso, se se quer evitar as facilidades das analises retrospectivas, que
apenas trocam um bode expiatério por outro (agora, ndo mais o operador da linha de frente, mas
o0s tomadores de decisdo, gerentes e engenheiros), € absolutamente necessario reconstituir todas
as condices e o contexto da tomada de decisdo. Somente entdo se tornam discerniveis 0s
momentos criticos, assim como as dificuldades para reconhecé-los, isto é, tudo o que vela os
riscos sob a capa da normalidade cotidiana e cria condi¢fes propicias aos erros latentes. Se,
como diz um especialista, “o tema do erro humano é tdo vasto”, ao ponto de remeter ao
“conjunto da atividade humana” (Reason, 1993:11), os acidentes de trabalho remetem ao

conjunto da realidade da producéo, sobretudo quando aparecem como “acidentes normais”.

Nos acidentes normais nao se identifica um elo na cadeia de eventos e causas ao qual se pode
imputar a “culpa” ou erro ativo, mas coloca em questdo a capacidade humana para lidar com
certas situacOes e o controle social que se pode exercer sobre elas. A imagem que cabe aqui € a
do aprendiz de feiticeiro que desperta forgas que ndo consegue dominar. Todavia, ndo configura

um atitude de imprudéncia se envolver em situacdes que ndo se pode controlar?



O risco é parte inerente da atividade humana. O dominio do homem sobre a natureza s6 se
desenvolve quando se exploram objetos desconhecidos. Ndo ha como fazé-lo sem assumir uma
certa dose de risco. De certa forma, o risco é o preco que se paga ao desenvolvimento da propria
capacidade humana de tornar a vida mais confortavel e mais segura. Todavia, esta
argumentacdo abstrata ndo justifica a distribuicdo desigual dos riscos e das responsabilidades
entre trabalhadores e os tomadores de decisdo. Esse é o ponto falho da ideologia do “risco

social”, que tolera os acidentes em nome do progresso econémico.

Segundo Celso B. Leite, ex-secretario da Previdéncia Social, os acidentes e doengas do trabalho
deverim ser considerados como um “risco social”, sendo inadequada a concepcdo de risco
profissional que acarreta a responsabilidade civil da empresa. Segundo esse autor, a concepgao
de que “sdo as maquinas da empresa que ferem ou matam os empregados acidentados (...) pode
ter tido suas razdes de ser, mas hoje esta ultrapassada, ndo sé pelo seu teor de paternalismo
mas também porque a mecanizagdo das atividades € um imperativo do desenvolvimento
tecnolégico”. Sendo assim, afirma que “o risco profissional constitui de fato o inevitavel
<<risco do progresso>>, inerente ao anseio humano por recursos mecanicos e técnicos sempre

mais avancados.” (Leite, 1977)?

Se ndo é possivel o progresso sem acidentes, talvez seja possivel com menos acidentes, ou
mesmo diminuir o ritmo do desenvolvimento tecnoldgico para avaliar e controlar melhor os
riscos. Ndo se trata, aqui, de contrapor utopias as necessidades econémicas, mas apenas
reconhecer que a taxa de acidentes ndo é algo inevitavel, inerente ao progresso técnico, mas sim

socialmente determinado, segundo critérios de tolerancia de cada época.

Uma éarea particularmente critica é precisamente aquela que estd na dianteira do progresso
técnico: a ciéncia. Nem sempre 0s proprios cientistas e seus auxiliares estdo protegidos dos
riscos decorrentes de suas atividades (contaminacdo por substancias toxicas e radioativas,
contaminagdo com microorganismos etc.). Mas também aqui ndo é inevitavel que esses riscos
sejam assumidos pelos “trabalhadores da linha de frente”. Um certo controle social poderia

minimizar os efeitos imprevisiveis desta atividade que esta no limiar do conhecimento®,

Assumir riscos também faz parte de qualquer atividade humana e das atividades cotidianas que
se desenrolam em qualquer processo produtivo. O que difere em cad atividade ou situacdo é a

gravidade dos riscos e das conseqliéncias das decisfes, o que também altera a forma de se

? Leite, Celso B. O seguro dos acidentes do trabalho ainda tem razdo de ser? Revista Brasileira de Satde
Ocupacional, S&o Paulo, 5(17):17-22, jan. - mar, 1977.

% Para uma proposta de controle social das inovages industriais, ver Castleman, Barry |. The export of
hazardous factories to developing nations. International Journal of Health Services, 9(4):569-606, 1979.



estabelecerem compromissos entre objetivos conflitantes. Em certas situa¢fes os erros podem
ser corrigidos sem acarretar maiores consequéncias, em outras ndo se pode permitir o erro. Mas
ndo ha atividade sem risco. Trabalhar é necessariamente arriscar-se, € implica assumir a

responsabilidade por certas decisoes, a fim de ser mais eficiente.

Parte dessa realidade do trabalho é, hoje, reconhecida e incentivada: a melhoria continua, o
aumento do desempenho e a busca incessante de recordes de producdo. O mundo da producdo é
invadido por performances esportivas: se fala em times e equipes, em bater recordes e em
premiacdes. Mas quem arbitra o jogo? Quem decide o risco aceitavel? Hoje, o maior obstaculo
para a prevencao é que estas questdes nem mesmo sdo colocadas: cada vez mais os mdbiles da

eficiéncia predominam sobre a seguranca e sobre a prudéncia.

A razdo cientifica é fundamento suficiente para a seguranca?

Nos limites do conhecimento e de sua aplicagdo tecnoldgica (as inovacOes industriais) ndo ha
um padrdo absoluto que possa servir de farol para enfrentar os riscos dos processos industriais e
dos sistemas complexos. Por tras de cada uma das grandes catastrofes tecnolégicas das Gltimas
décadas (Three Miles Island, Challenger, Chernobyl etc.) pode-se entrever uma situacdo de
decisdo em condicdes de incerteza ou onde haviam posi¢des e opinides controversas. Raramente
a falha ou evento imediato que levou a catéstrofe era desconhecido, quase sempre se avaliaram

mal as probabilidades de sua ocorréncia ou a extensdo de suas conseqliéncias.

Os engenheiros estdo, por necessidade de oficio, habituados a lidar com os riscos, cercando-se
de coeficientes de segurancga, de experimentos e de testes. Todavia, mesmo com todo esse

aparato, os testes sdo sempre ambiguos e indefinidos quanto a validade do resultado.

Nas empresas, hoje, a producdo estd sendo continuamente levada a seus limites maximos,
exigindo performances atléticas e que se batam recordes de producdo. Em consequéncia as
regras e 0s espagcos de seguranga j& conquistados sdo sistematicamente absorvidos pela
produtividade (Amalberti, 1996).

Na industria, na producdo em escala real, as salvaguardas propiciadas pelos testes ainda sdo
menos confiaveis do que nos laboratorios e nas atividades de pesquisa. A tendéncia atual € que a
producdo, em busca de melhorias continuas, se transforme também em um laboratério em real

grandeza, realizando experimentos conjuntamente com atividades produtivas.

A compreensdo e sobretudo a antecipacao de acidentes exige uma forma de saber préatico e de

expertise propriamente tecnologica, diferentes do conhecimento cientifico. Enquanto a ciéncia



representa as leis gerais da natureza, o saber tecnoldgico retrata 0s processos e sistemas
produtivos em condigdes reais de operacdo. O segundo ndo se reduz a uma mera aplicacdo de
conhecimentos cientificos, ao contrario de como comumente se concebe a engenharia, isto é,
como ciéncia aplicada. Na siderurgia, como de resto em qualquer empresa, a especificidade de
um saber pratico, tecnoldgico, € evidentemente reconhecida, como nos lembra Andrade,

precisamente a propdsito de um acidente grave:

““O acidente ocorrido em 1989 com o Alto Forno nimero 3 da Companhia
Siderargica Nacional, equipamento vital da empresa, ensejou a formagéo de
equipe de pesquisadores e técnicos que, além de suportarem tecnicamente as
investigacdes que se sucederam ao fato, produziram novos e importantes
conhecimentos acerca da marcha operacional do forno e sobre o funcionamento
do préprio equipamento. A propdsito, a siderurgia possui experiéncias
interessantes e esse respeito. E do nosso conhecimento a existéncia de empresas
siderdrgicas internacionais que fornecem, através de seus técnicos e
engenheiros, servigos de consultoria e suporte técnico na resolugédo de
problemas a custo muito baixo, apenas para ampliarem seus conhecimento
acerca da natureza dos problemas potenciais.” (Andrade, 1997, p. 5)*

O que foi dito nos conduz a seguinte conclusdo: a producdo, e em especial certos processos
siderdrgicos, constitui um “laboratério” em real grandeza, no qual boa parte dos fenémenos e
dos riscos envolvidos sdo desconhecidos, com o agravante de que ndo se tomam as devidas

precaugOes para investigar e prevenir eventos catastréficos, a ndo ser... post festum.

Os limites das avaliagdes retrospectivas

As analises de acidentes realizadas apds sua ocorréncia incorrem sistematicamente em um viés
inerente a toda avaliagdo retrospectiva: as incertezas, ddvidas e hesitacdes que sempre fazem
parte das acdes em curso desaparecem e a sequéncia de atos e eventos que levaram ao acidente
aparecem como se fossem unidos por uma necessidade Unica, evidente e, finalmente, previsivel.
Eis a principal razdo para se reforcar a tendéncia a responsabilizar os atores envolvidos
diretamente ou indiretamente no acidente. A conclusdo é que eles poderiam ter “facilmente”
evitado o acidente, cuja causalidade se mostra tdo transparente nas analise a posteriori. Hoje,

esse viés comeca a ser evidenciado por estudos experimentais e em investigac@es de acidentes.

“A idéia de responsabilidade individual est4 profundamente arraigada nas
culturas ocidentais (Turner, 1978°). A ocorréncia de catastrofes nas instalacdes
construidas pelo homem conduz inevitavelmente a busca de erros humanos.
Devido a facilidade de identificar a posteriori as falhas humanas, que
contribuiram ao evento, os bodes expiatorios nao séo dificeis de achar. Mas
antes de se precipitar em um julgamento, é preciso ter em mente certos
elementos importantes: primeiramente, a maioria das pessoas implicadas nos

* Andrade, E. P. O que o engenheiro faz e como ele faz? ABEPRO. Bases Tecnoldgicas da Engenharia
de Producdo. Gramado, XVII ENEGEP, 1997.

® Turner, B. A. Man-Made disaster. London, Wykeham, 1978.



acidentes graves nao sdo nem estlpidas nem imprevidentes, ainda que eles ndo
pudessem prever as conseqiiéncias de seus atos. Em segundo lugar, é preciso
prestar atencao para ndo incorrer no erro de atribuicdo fundamental (quer
dizer, responsabilizar as pessoas sem levar em conta os fatores contextuais).
Como Perrow (1984)° defende, os acidentes sociotécnicos sdo inerentes aos
sistemas complexos e estreitamente interligados. Enfim, antes de se interessar ao
cisco que esta no olho do outro, o observador retrospectivo deve estar
consciente da poeira (0 viés retrospectivo) que esta no seu proprio olho.
(Reason, 1993; 291)

N&o compartilhamos a mesma opinido de Perrow quanto a inevitabilidade desses acidentes,
ainda que eles sejam inerentes aos sistemas complexos. Mas isso certamente coloca em xeque as
préaticas prevencionistas convencionais e, sobretudo, revela os limites de certas analises
retrospectivas que desprezam as circunstancias da tomada de deciséo e trata os atores quer como
incompetentes quer como negligentes ou, entdo, movidos por interesses opostos a seguranca.
Embora toda situacdo de producdo seja clivada de exigéncias e interesses contraditdrios, as
decisfes nem sempre sdo determinadas diretamente pelos interesses contrarios a seguranca ou
em detrimento consciente de procedimentos seguros. O mesmo Viés retrospectivo pode ser
evidenciado nas andlises de outros acidentes catastroficos, onde se pode, gracas a multiplas
investigacOes, reconstituir as circunstancias dos atos humanos. O caso do Challenger é

paradigmatico a esse respeito.

Como se sabe, o 6nibus espacial Challenger explodiu logo ap6s o langcamento, em 28 de janeiro
de 1986, em um momento que 0s vO0s se mostravam tdo seguros que uma pessoa comum (uma
professora primaria) integrava a equipe de astronautas. O relatério oficial da Comissdo
Presidencial concluiu, sem nenhuma ambiglidade, que a causa do acidente havia sido a falha de
uma junta de borracha ou anel de vedagédo (conhecido pelo nome técnico de O-ring), provocada
pela baixa temperatura no momento do lancamento. A explicagdo padrdo do acidente, apds
vérias investigacoes, € a seguinte:

“Os administradores da NASA, sujeitos as pressdes de producado, procederam ao

lancamento, cujo risco eles conheciam bem, a fim de manter a programagcéo’. O

acidente do Challenger é usualmente apresentado como uma ligdo de moral.

Aprendemos sobre a banalidade do mal; como objetivos nobres podem ser

corroidos por uma burocracia imprevidente. Tenha pressa, faca economias e

jeitinhos (gambiarras), dé muito poder de deciséo a gerentes irresponsaveis € a

burocratas imprevidentes, ignore as adverténcias de seus melhores cientistas e
engenheiros, e vocé sera punido.” (Collins & Pinch, 1998:32)

® Perrow, C. Normal Accidents. New York, Basic Books, 1984.

" Acrescente-se que ja se tratava da quinta tentativa de lancamento, tendo havido, além dos quatro
cancelamentos, trés adiamentos na programacdo. Cf. Collins, H. & Pinch, T. The Golem at large: what
you should know about technology. Cambridge UP, 1998.



Collins & Pinch nos ddo uma outra explicagdo, contrapondo-se ao Vviés retrospectivo e a esta
analise moralizante de acidentes: “Ap6s o evento é facil identificar vildes e herois. E dificil
imaginar as press@es, dilemas e incertezas enfrentados pelos participantes no momento em que
se tomou a decisao do fatidico langamento. Temos que viajar no passado para recuperar 0 que
exatamente se sabia, antes do langamento, sobre as juntas de vedacdo e os riscos de falhas”
(Collins & Pinch, 1998:32). Pesquisas mais recentes, que procuraram restabelecer as

circunstancias das decisdes permitem enxergar esse acidente segundo outras perspectivas:

“Uma nova pesquisa feita por Diane Vaughan® sobre a decis&o de langamento
do Challenger mostra que o risco de falha do anel de vedacdo (O-ring) ndo foi
ignorado devido a pressdes econdmicas ou politicas. Eles foram ignorados
porque havia um consenso entre engenheiros e gerentes que participaram da
fatidica teleconferéncia na noite anterior ao acidente; ndo havia nenhum razéo
evidente para ndo fazer o langcamento. Com essa clarividéncia a posteriori
podemos concluir que eles estavam errados, mas na noite em questdo a decisdo
que eles tomaram foi razoavel a luz dos conhecimentos técnicos disponiveis.”
(Collins & Pinch, 1998:33)

Os autores descrevem em detalhes os pontos polémicos da discussdo que contrapds, de um lado,
dois engenheiros da empresa fornecedora do anel de vedacdo e, de outro, seus superiores e 0s
diretores e gerentes da NASA. Ao final da reunido, pressionados para fornecerem dados
objetivos sobre a avaliacdo do risco, esses dois engenheiros acabaram retrocedendo em suas
opinides, porque ndo haviam conseguido obter dados quantitativos sobre o risco de falha do O-

ring®.

Collins & Pinch adotam uma perspectiva de que o conhecimento cientifico e o saber tecnolégico
¢ socialmente construido e ndo fundamentado de forma inequivoca em provas empiricas
universalmente aceitas e reprodutiveis. Nos limites do conhecimento e de toda prética de
engenharia sempre existem situagcGes polémicas onde as controvérsias sdo interminaveis ou,
pelo menos, ndo solucionaveis com base em termos objetivos e consensuais. Até mesmo 0s
resultados obtidos através de um experimento (usualmente tratados como se fossem “dados”)

sdo suscetiveis de serem questionados segundo outras perspectivas. Raramente esses

® Trata-se do livro de Vaughan, D. The Challenger Launch Decision: Risky Technology, Culture and
Deviance at NASA. Chicago, The University of Chicago Press, 1996.

® Eis como os autores resumem a fragilidades dos argumentos dos engenheiros: “A teleconferéncia, com
34 engenheiros e gerentes presentes, se iniciou as 20:15. O grupo ndo se dividia claramente entre
engenheiros e gerentes uma vez que a estrutura da carreira em engenharia implica que quem é gerente ja
foi anteriormente um engenheiro experiente. Thiokol [empresa fornecedora do O-ringlapresentou uma
série de graficos e argumentou que o lancamento deveria ser adiado até que a temperatura atingisse 53°
F. Logo se notou que havia uma falha no argumento a proposito da correlagéo entre temperatura e dano
do O-ring. Boisjoly [um engenheiro do fornecedor], a proposito de sua inspecao visual, foi repetidamente
questionado se poderia quantificar suas opinies, mas ele ndo se mostrou capaz. Outras inconsisténcias
apareceram na exposi¢cdo da Thiokol” (Collins & Pinch, 1998;51). Acrescente-se que o problema de
falha do O-ring ndo era novo; estava sendo pesquisado e vinha sido discutido desde a contratacdo da
empresa fornecedora, em 1973, cerca de 13 anos antes do acidente!



experimentos sdo reproduzidos de forma a fornecerem os mesmo resultados em outras situagdes
e por outros cientistas ou engenheiros. Esta situacdo de indecidabilidade é denominada, por

esses autores, de regressao do experimentador (the experimenter’s regress):

“Mais uma vez encontramos a ambiglidade dos resultados de testes. Agora a
questdo é um outro aspecto das praticas humanas (...). O resultado ‘correto’
somente pode ser atingido se 0s experimentos ou testes em questdo foram
realizados de forma competente, mas um experimento competente somente pode
ser avaliado pelo seu resultado.” (Collins & Pinch, 1998:40)

Estariamos, entdo, diante da complexidade e das incertezas inerentes aos sistemas tecnolégicos,
fadados a conviver com esses acidentes catastrdoficos, “naturalmente imprevisiveis”, que nem
mesmo uma organizacdo como a NASA consegue evitar? Os relatos anteriores podem conduzir
a esta conclusdo de fatalidade, estimulando uma certa passividade diante da imprevisibilidade
desses eventos nos sistemas tecnoldgicos complexos, mas o que de fato esta colocada em
questdo € a passividade da pratica prevencionista que ndo se desenvolveu suficientemente para

tratar desses acidentes.

Os limites atuais da prevencao e da pratica da engenharia de seguranca: onde estamos hoje em
matéria de prevencao?

Os relatos anteriores mostram que a prevencdo de acidentes encontra-se diante de limites que
colocam em Xeque a préatica convencional da engenharia de seguranca. De modo geral, esses

limites se manifestam nos seguintes aspectos, internos e externos a seguranca propriamente dita:
1) supremacia da producdo e do lucro a curto prazo em relagéo a seguranga;

2) limitacdes da legislacdo e da normatizagdo para garantir uma melhoria continua da seguranca

dos sistemas produtivos;

3) ineficacia das prescri¢cbes de comportamentos e de procedimentos seguros, como tentativa de

evitar os ditos “erros humanos”;

4) acdo meramente corretiva quando se trata de “acidentes normais” e de riscos latentes

inerentes aos sistemas complexos.

Cada uma dessas limitagcBes constitui, a0 mesmo tempo, um limite do conhecimento, da
formacdo e da préatica da engenharia de seguranga.
1. Supremacia da producao e do lucro a curto prazo em relacéo a seguranca

E uma questdo antiga na area de seguranca do trabalho se a produgéo e o lucro s&o conciliaveis

ou compativeis com boas condicdes de trabalho e com a seguranga operacional. Comumente
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esta questdo é colocada na forma de analises de custos e beneficios, através das quais se tenta
demonstrar que a seguranga se paga. Noutros termos, as melhorias de condicfes de trabalho
deveriam ser consideradas como um investimento, em pé de igualdade com qualquer outro
investimento produtivo, e ndo como um custo que apenas onera a producdo. Todavia, 0S
esforcos direcionados & demonstracdo dessa compatibilidade e de convencimento dos

empresarios nunca deram resultados.

A anélise de custos x beneficios ndo aumenta a segurancga, ao contrario, coloca-lhe peias, pois
assume com pressuposto que as ac¢Oes voltadas a seguranca devem se pautar pelos calculos de
retorno financeiro. Se uma melhoria de condicGes de trabalho ndo propicia o retorno esperado
ou se o retorno for muito incerto, entdo ndo se justificaria o investimento. Somente uma crenca
metafisica na compatibilidade total entre boas condicGes de trabalho e produtividade poderia
justificar os investimentos, mas a realidade tem desmentido esse principio em vérias situacdes
praticas, onde outros critérios acabam prevalecendo no momento de tomada de decisdo. Assim,
dependendo do custo da mao-de-obra, quando ela é muito barata € mais vantajoso, e toleravel
segundo uma perspectiva puramente econdmica, conviver com um ndmero elevado de

acidentes: passa a ser “natural’ ter-se piores condi¢des de trabalho no Brasil do que na Europa.

Considerando as situacdes reais, é facil constatar que o célculo de rentabilidade financeira ndo é
o critério que permite obter o maximo de seguranga. No entanto, 0s engenheiros de seguranca se
apegam a esse principio vazio, acreditando que este seria 0 melhor argumento de venda dos
programas de seguranca dentro das empresas. Destarte, aceitam, implicitamente, 0s
investimentos que se situam nos limites da rentabilidade econdmica. No caso que nos interessa
mais de perto — a seguranca de sistemas complexos — a logica de rentabilidade tem um efeito

particularmente perverso.

A seguranga de sistemas complexos (petroquimica, aviagao, nuclear, transportes, siderurgia....) €
cada vez mais inerente a producdo, pois um acidente implica, via de regra, a interrupcdo do
processo produtivo. Nesse sentido ndo é necessario muito esfor¢co para demonstrar o interesse
em investir em seguranca e os beneficios em termos de produtividade. Mas como, na prética,
demonstrar financeiramente que a reducdo de uma equipe de operacdo pode gerar mais
incidentes e acidentes que afetam a continuidade da producdo? Como convencer um gerente,
Cuja atividade consiste em assumir riscos diversos, que é razoavel investir na prevencdo de um

certo tipo de acidente cuja probabilidade de ocorréncia é, hoje, de 1 em 1 milhado?

Um simples célculo, considerando como base a operagdo continua desses sistemas durante 24

horas, permite concluir que cada falha ocorrera apenas uma vez em um século, 0 que extrapola
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em muito a vida profissional de um gerente ou administrador. Esbarramos aqui nos limites
postos pelos processos decisorios que defendem apenas os interesses privados das empresas e
pelas opg¢Bes motivadas pelos resultados imediatos e lucros de curto prazo, pelos quais 0s
gerentes estdo sendo cada vez mais cobrados hoje em dia. Falta, obviamente, um controle social

que se sobreponha aos interesses particulares e imediatistas dos gerentes e administradores.

Essas pressfes tendem a se agravar com a nova tendéncia de reorganizacdo administrativa das
empresas em centros de custos relativamente auténomos. O objetivo é tornar cada chefe
responsavel pelos investimentos no setor ou departamento sob sua responsabilidade. Desta
forma perde-se de vista o interesse coletivo e restringe-se ainda mais as margens de manobra
para investir em seguranca. Essa tendéncia, hoje, chega ao extremo de um famoso consultor
organizacional recomendar que a anarquia do mercado seja reintroduzida no interior das
empresas, generalizando a competicdo entre setores, grupos e pessoas. Ackoff divulga pelos
quatros cantos do mundo um novo modelo de “companhia democrética”, baseada na introducao

do livre mercado dentro das corporacdes:

“Uma das teorias é a de trazer o caos da economia de mercado para dentro da
empresas. Com isso, as unidades competem com atividades similares fora da
empresa, mantendo precos competitivos e revelando ineficiéncias”. (Gazeta
Mercantil, 26 de marco de 1999).

Mesmo considerando que fosse possivel justificar uma melhoria em seguranga como um
investimento, estimando-se os beneficios para a eficiéncia do processo, seria apenas mais um
investimento entre outros e caberia ao gerente decidir onde investir. Ora, ha certamente
melhores opcdes de investimento do que esta em seu portfolio, com resultados mais imediatos e
que signifiquem mais reconhecimento dentro da empresa. E razoavel esperar que um gerente
retarde a introducdo de novos processos de producdo, adotando atitudes mais prudentes e um
longo processo de experimentacdo, quando se esta pressionado pela concorréncia e se € avaliado
anualmente em seu desempenho e resultados financeiros? As vezes, com a producdo sem
estoques e interligada por sistemas gerenciais de informacdo, os chefes sdo monitorados
diariamente através de indicadores de producdo. Até mesmo as equipes de trabalho se véem
pressionadas a agir como um time, batendo recordes sucessivos de produgdo e competindo com

as equipes que as sucedem no mesmo setor.

E doloroso reconhecer, mas a seguranca, hoje, se tornou um péssimo investimento. Vitima de
seu proprio sucesso relativo, com os resultados propiciados pela utilizacdo de técnicas de
confiabilidade e das praticas convencionais de prevencédo, se torna cada vez mais reduzida a
taxa de retorno marginal dos investimentos subsequientes, sobretudo quando se trata de prevenir

acidentes cada vez mais incertos. Como é “natural”, a incerteza desestimula o investimento,



12

fazendo com que as acOes preventivas se limitem a esperar que ocorram esses acidentes
imprevistos para entdo evitar acidentes semelhantes. Na maior parte das vezes, as acfes de
seguranca se restringem as exigéncias legais, eximindo de responsabilidade os tomadores de

decisdo diante dos “acidentes normais”.

2) limites da legislacao e da normatizacéo para a prevencéo

Certos tipos de acidentes ocorrem sem que alguém tenha cometido um erro visivel: sdo
acidentes onde ndo se identificam falhas humanas ou condi¢fes inseguras diretamente
relacionadas ao evento. E facil ver que uma préatica que sempre busca um culpado, um bode

expiatorio, fique desnorteada diante desses eventos sem culpa ou responsabilidade pessoal.

Esse vies profissional do engenheiro de seguranca tem histdria longa e esta relacionado ao
proprio surgimento da profissdo no Brasil, no bojo de uma série de medidas que procuravam
conter o escandalo dos recordes de acidentes de trabalho nos anos 60 e 70. Os servicos de
seguranca internos a empresa e a presenca do engenheiro de seguranga se tornaram obrigat6rios
por forca de lei, o que favorece um certo desvio da préatica prevencionista. A reserva de mercado
do engenheiro de seguranca tem como contrapartida a acdo nos limites do previsto na lei e de
forma apenas legal. Ndo importa se a prevencdo estd sendo efetiva, importa se a lei estd sendo

cumprida.

H& uma série de procedimentos, todos criados com as melhores intencdes, que se tornam meros
rituais uma vez que sdo incorporados a legislacdo e tornados obrigatérios na pratica da
engenharia de seguranca e de outras profissdes relacionadas & satde do trabalhador. O caso da
NR-17, com a fixacdo de limites para entrada de dados, é paradigmatico: desde que o nimero de
toques esteja abaixo do limite legal, os novos casos de lesdes por esforcos repetitivos sao
descaracterizados e atribuidos a outras causas ndo relacionadas ao trabalho. O mesmo ocorre
com a obrigatoriedade dos mapas de risco, do PCMSO e do PPRA, cumpridos apenas de forma

ritualistica e sem uma preocupacéo efetiva com a seguranca e a saude do trabalhador.

Ser engenheiro de seguranca corresponde cada vez mais a saber de cor a pequena “biblia verde”,
o livro que contém as portarias e normas regulamentadoras. A discussd@o em torno de alteracfes
das normas mobiliza mais tempo e esfor¢o do que qualquer outra agdo em prol da seguranca.
N&o se pretende, aqui, menosprezar a importancia da legislacdo e de seu aperfeigoamento, mas
sim colocar em questdo o fato de que a aplicacdo da lei tenha se tornado a maior habilidade dos

engenheiros de seguranca.

Além dessa deturpacgdo evidente da pratica prevencionista, as acdes nos limite da lei reforca a

idéia de culpabilidade. Dessa forma voltamos a época da caca as bruxas, do bode expiatorio, e
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nos afastamos do espirito das luzes que caracteriza a produgdo incessante de conhecimento

necessario para fazer face a eventos incertos e imprevisiveis como sdo os acidentes.

3) ineficacia das prescrigdes de comportamentos e procedimentos seguros

A engenharia de seguranca é essencialmente fundada em normas e prescricdes de atos seguros.
Por isso, a maior parte das analises desembocam na identificacdo de atos inseguros. O acidente
corresponde ao ato inseguro, a causa € substituida pela culpa ou responsabilidade penal, o
inquérito policial substitui a andlise das circunstancias e do processo de produgdo. Néo é a
conclusdo quanto aos atos inseguros que leva a prevencao baseada em mudangas de atitude e de
comportamento, mas a sim a concepgdo racionalista de que o comportamento humano é
determinado exclusivamente pela consciéncia e que, portanto, o acidente decorre da falta de

consciéncia do risco.

Se o trabalhador ndo usa o cinto de seguranca ndo se procuram as causas objetivas e as
circunstancias que o levaram a se comportar desta forma: a analise esbarra na classificacdo de
ato inseguro e de imprudéncia. Quando deveria estar a frente da legislacdo, aperfeicoando-a, a

prevencdo anda, em verdade, a reboque do direito.

O caso do mapa de risco é tipico. Criado no seio do movimento operéario italiano pela
preservacdo da salde do trabalhador, como um elemento de um conjunto de instrumentos de
controle social sobre a exposicdo a riscos ocupacionais, tornou-se, no Brasil, um instrumento
burocratico e um simples meio de comunicacdo que enfeita paredes de escritdrios e galpdes, aos
guais ninguém mais presta atencdo e nem poderia prestar tdo atarefados estdo com a producao.
E hoje o simbolo maior do fetiche da consciéncia do risco, como se 0 comportamento seguro
decorresse diretamente da consciéncia. Mais ainda, 0 mapa de risco reflete um principio
cartesiano-racionalista extremado: todos os riscos podem ser identificados, quantificados e
localizados fisicamente no ambiente de trabalho. Ndo se consideram as intera¢des entre riscos,
que podem se potencializar, sua evolugdo temporal e tampouco os determinantes ndo materiais
das situagdes de trabalho. Evidentemente, escapam a esta técnica de andlise e de registro os
“acidentes normais” e os “riscos latentes”, que ndo sdo diretamente visiveis ou que resultam de

interacdes complexas entre falhas menores.

4) acdo corretiva quando se trata de “acidentes normais” (sistemas complexos)

Os engenheiros e técnicos de seguranca sao treinados para aplicar técnicas, ndo para desvendar

casos, interpretar e propor novas explicacbes e evidenciar a complexa trama causal dos
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acidentes. Somos treinados a ver os acidentes como eventos anormais, e ndo a ver nos eventos

normais do cotidiano a origem potencial e latente dos acidentes.

A prevencdo encontra-se, assim, diante de um paradoxo: os *“acidentes normais” reduzem a
pratica de seguranga a uma agdo meramente corretiva; s6 analisamos e agimos ap6s o fato
ocorrido. Os engenheiros se tornam bombeiros correndo atras do prejuizo e apagando incéndios.
Podemos ainda falar de prevencéo se é necessario esperar que certos tipos de acidentes ocorram

para somente entdo admitir sua possibilidade?

Se se responde afirmativamente, entdo é necessario reconhecer que a casualidade passa uma
rasteira na causalidade e voltamos as explicacGes dos acidentes como fatalidade, a fortuna
contra a qual os homens nada podem fazer. Na pratica, os acidentes que continuam ocorrendo,
apesar dos programas de prevencdo, sdo considerados como decorrentes da fatalidade, de
eventos fortuitos imprevistos e imprevisiveis. No entanto, é bem possivel que, tal como em uma
crbnica de uma morte anunciada, eles tenham se manifestado através de sinais aos quais nao foi

atribuida nenhuma importancia.

Os engenheiros de seguranca e as técnicas convencionais ndo sdo capazes de explicarem esses
eventos, nem de aprenderem com eles, 0 eu seria possivel caso a analise evidenciasse alguns
principios gerais, permitindo se antecipar a outros acidentes que possuem uma mesma natureza.
H4, aqui, uma defasagem entre a produgdo e a assimilagdo de novos conhecimentos, teorias e
metodologias de analise. A pesquisa propria, isto , por iniciativa dos técnicos e engenheiros, e
a incorporagdo de novas teorias & pratica de prevengdo avancam lentamente e apenas como

casos isolados.

A aprendizagem constante, 0 interesse em investigar as causas dos acidentes, a preocupagdo em
desvendar a trama complexa dos acidentes normais, em vasculhar o palheiro em busca das
agulhas que sdo os incidentes e os mecanismos de regulacdo cotidianos, em identificar e
desarmar as bombas-relogio que sdo os acidentes latentes, nada disso mais instiga 0s
prevencionistas que se limitam a aplicar as normas para deixar a sua consciéncia juridica dormir
em paz. Veremos que ha alternativas para enfrentar esses acidentes normais, que serdo melhor

caracterizados a seguir.
PROCURANDO ENTENDER OS “ACIDENTES NORMAIS”

Colocando o problema: perplexidades e indagacdes em torno dos “acidentes normais”

A denominagdo “acidentes normais” parece comportar uma contradi¢do nos termos. Com efeito,

ndo estamos acostumados e considerar 0s acidentes como algo que escapa a normalidade? Os
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acidentes ndo ocorreriam precisamente porque 0 que seria normal acontecer, por alguma razéo,
deixou de acontecer? De certa forma, os acidentes se caracterizam por uma interrupcdo ou
alteracdo do fluxo normal de uma atividade ou processo, de forma inesperada, imprevista ou
improvavel. Entretanto, a expressao paradoxal — “acidentes normais” -, cunhada pelo sociologo
norte-americano C. Perrow, é esclarecedora de certos acidentes que ocorrem quando tudo
transcorre na mais perfeita normalidade ou quando ocorrem apenas falhas de menor

importancia.

Se a expressdo e paradoxal e, ao mesmo tempo, explicativa de uma certa classe de situacoes é
porque a propria realidade da producdo é, neste aspecto, contraditdria. Isto posto, deve ser
demonstrado se essa caracteriza¢do de uma certa classe de eventos indesejaveis como acidentes
normais permite esclarecer a sua natureza, explicar a sua génese e, finalmente, atuar de forma

preventiva.
A seguir discutimos esse tema estruturando a argumentacao em trés grandes blocos:

1°) as concepcdes tradicionais dos acidentes como eventos anormais e seus limites para tratar

uma certa classe de eventos;
2°) as teorias mais recentes dos acidentes como eventos normais;
3°) as possibilidades explicativas e praticas da analise dos acidentes normais.

Ao discutirmos esses temas, apresentaremos teorias, conceitos e formas de prevencao,
ressaltando suas possibilidade e limites, a fim de melhor situar a classe de eventos a que se

refere a expressdo acidentes normais.

Antes, pode ser interessante, como ja foi anunciado no inicio, discutirmos um pouco mais sobre
as raz0es da andlise de acidentes se defrontar com tantas dificuldades e os limites da prética e da
teorias explicativas, o que ja é uma primeira justificativa da necessidade de se buscar novas

abordagens.

O acidente como casualidade

Um obstaculo intransponivel se apresenta a analise e a prevenc¢do desde que 0s acidentes sejam
caracterizados como obra do acaso, cuja génese, portanto, s6 se revela ex post, depois dos

acontecimentos.
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Por definicdo, algo que decorre de forgas casuais ndo segue 0s mesmos principios de eventos
rigorosamente causais ou deterministas, onde se podem prever situacdes e eventos futuros a

partir do conhecimento da situacdo atual e do sistema de leis que regem a realidade em questdo.

De acordo com a concepcdo determinista, laplaciana, do mundo, o acaso seria apenas a
expressdo e a medida de nossa ignorancia, que deixaria de existir na mesma propor¢do em que
nossos conhecimentos sobre uma dada realidade evoluissem. Quanto mais se conhecem as
caracteristicas da situacdo atual e do sistema de leis que regem a sua transformacdo, maior se
torna a nossa capacidade de prever estados futuros e, consequentemente, de antecipar eventos

indesejaveis.

Essa concepcdo de mundo faz parte do credo dos engenheiros, e é adquirida desde a sua
formacdo escolar. Infelizmente, a realidade ndo obedece a esse modelo determinista, pois

comporta também eventos casuais e ndo apenas causais.

Encontramo-nos, assim, diante do seguinte dilema: ou bem desconhecemos a existéncia de algo
ontologicamente distinto da causalidade, negamos que o acaso, a fortuna, o destino tenham uma
realidade e eficacia prdprias; ou bem reconhecemos o acaso e lhe atribuimos uma natureza
incognoscivel, em Gltima instancia irracional, pois escapa a nossa capacidade de compreensao e

de intervencdo pratica.

Como exemplo desta Gltima forma de pensar os acidentes, temos todas as teorias que
naturalizam os acidentes: os consideram como eventos normais (em um sentido diferente do que
pensamos ao adotarmos esta expressdo), quer decorrentes da natureza ndo dominada, quer do
necessario progresso técnico. Como discutimos, anteriormente, essa naturalizacdo dos acidentes
é o resultado de uma operacdo ideoldgica que mistifica quer as forgas da natureza, quer as

forgas sociais que estdo na origem dos acidentes.

Uma das razdes da dificuldade em entender os acidentes é que, diferentemente de outros
conjuntos de fendmenos que devem ser analisados a partir de um elenco de causas
fundamentais, os acidentes apresentam uma grande complexidade genética em relacdo a uma
pequena variedade fenotipica (Reason, 1993). Isto quer dizer que os diversos acidentes podem
se assemelhar bastante pela forma como acontecem, mas se diferenciarem profundamente
guando se consideram as arvores de causas que o0s geraram. Classificar os acidentes, quanto a
causa, em ato ou condicdo insegura, reduz o universo onde varios elementos se integram e se
conjugam para dar origem a situacfes acidentogénicas. A consequéncia de tal reducdo, € a

elaboracédo de acdes preventivas vazias, superficiais e incoerentes com as tarefas.
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N&o é dificil, a partir das andlises dos acidentes, formular um principio explicativo geral, tracar
o fendtipo desses acidentes: dada uma forma determinada de organizar a producdo, certos
acidentes decorrem de como se projetam 0s equipamentos, se organiza a producdo, se divide e
se organiza o trabalho, se tomam decisfes e se introduzem mudangas no processo de produgéo e
de trabalho. A dificuldade maior comeca a partir dai: quais sdo as causas especificas e como

elas se combinam em cada caso?

Perrow e os acidentes normais

Foi Perrow que introduziu o termo “acidentes normais™

, a0 estudar, de um ponto de vista
socioldgico, as grandes catastrofes envolvendo sistemas tecnolégicos complexos. Antes de
explicar as possiveis causas desses acidentes, ele busca entender melhor a prdpria natureza das

empresas que usam tecnologias de alto risco.

As abordagens tradicionais (treinamento, confiabilidade, controle de qualidade,
regulamentacdo) sao insuficientes, argumenta Perrow, para lidar com a prevencao em empresas

dessa natureza:

“Tratarei de certas caracteristicas das tecnologias de alto risco que sugerem
que, independentemente da eficiéncia dos dispositivos tradicionais e seguranca,
h& uma forma de acidente que é inevitavel™. (p. 3)

““A maioria dos sistemas de alto risco possuem algumas caracteristicas, além
dos riscos tdxicos, de explosao ou genéticos, que tornam os acidentes
inevitaveis, até mesmo <<normais>>"" (p. 4)

““Isto tem a ver com o modo pelo qual as falhas podem interagir e com 0 modo
pelo qual o sistema é interligado™. (p. 4)

Em termos praticos, como ndo se pode eliminar de nossas vidas a grande maioria desses
sistemas de alto risco, poderiamos pelo menos, sdo os votos de Perrow, parar de condenar as

pessoas erradas e de produzir sistemas que sejam ainda mais perigosos (p. 4).

O essencial do argumento de Perrow é a complexidade sistémica dos processos produtivos que
se constituem em um conjunto integrado, com grande quantidade e variedade de componentes,
incluindo pegas, procedimentos, trabalhadores e fungfes. Nesses sistemas, para ocorrerem
grandes acidentes, “basta apenas que ocorram duas ou mais falhas entre componentes que
interajam de forma inesperada”. Ironicamente, isso pode acontecer devido a falhas nos préprios

sistemas de seguranca, por exemplo, se ha inicio de incéndio e o alarme ndo dispara.

1% perrow, C. (1984). Normal accidents. New York, basic Books.
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Evidentemente, conclui Perrow, ndo se pode responsabilizar os operadores ou técnicos, pois,
nessas circunstancias, “ninguém é capaz de criar uma representacdo em tempo real e, entao,
saber o que fazer”(p. 4). Esse autor identifica 0 mesmo circulo vicioso que transforma

prevencdo em remediagéo:

“O problema é algo que jamais passou pela cabega dos projetistas. Na proxima
vez, eles irdo acrescentar um sistema extra de alarmes e um sistema de extingdo
de incéndios, mas quem sabe se isto ndo permitird que ocorram outras
inesperadas interac@es entre falhas inevitaveis?”’(p.4)

E importante ressaltar aqui que essas interacdes inesperadas sd0 uma caracteristica do sistema,
ndo de um componente ou de um ato do operador. Nos termos de Perrow, constituem uma

“complexidade interativa do sistema”.

Vérios outros sistemas sdo igualmente complexos e interativos, mas sistemas de alto risco
também sdo rigidamente conectados: em geral ndo h& outras maneiras de se realizarem as
tarefas, nem tempo suficiente ou recursos extras. Dada essa complexidade e inter-relagdes
diversas, uma falha pode se alastrar rapidamente sem que os controladores dos sistemas
produtivos saibam o que de fato est4 se passando. Por isso pode-se denominar tais acidentes de

normais ou acidentes sistémicos:

“O termo acidentes normais significa que, dadas as caracteristicas dos sistema,
multiplas e inesperadas interagdes entre falhas séo inevitaveis.” (p. 5)

O aspecto dramatico € que, nesse tipo de acidente, todos os eventos sdo esperados, “0 que nao
se espera € que todos esses eventos acontecam de uma s6 vez” (p.8). O tragico € que esses
acidentes, relativamente raros, geralmente assumem dimensdes catastréficas, na medida em que

falham todas as barreiras de protecdo previstas até entdo.

Nos sistemas complexos as interagdes nao apenas sdo inesperadas, mas permanecem
incompreensiveis por algum periodo critico de tempo. Os operadores ndo conseguem
diagnosticar o que acontece no sistema Em parte isso acontece porque essas interacfes nao
podem ser literalmente vistas. Em parte porque se sdo vistas, ndo se acredita nelas, ndo fazem
sentido: ver ndo implica necessariamente entender. E nesses casos que se tende naturalmente a
responsabilizar os operadores por ndo terem dado importancia a um alarme ou estado do

processo.

Os estudos de Perrow o levaram a conclusfes que sdo compartilhadas por varios outros autores.
Vale a pena repetir a inadequacdo das analises em termos de erro humano: em verdade, o
veredicto sO é possivel ap6s o fato. Em geral, os operadores tém explicacdes razoaveis para as

suas acdes julgadas erradas por outros. Sdo precisamente as interacdes de pequenas falhas que
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0s levam a construir representacfes inadequadas em suas mentes. Tal como ocorre nos
silogismos, 0s “erros” sdo conseqiiéncias necessarias e rigorosamente corretas de premissas
inadequadas. Outra conclusdo importante € que os grandes eventos comegam com fatos triviais
ou banais, aos quais ndo se atribui muita importancia e que, as vezes, fazem parte do cotidiano

de funcionamento da producéo.

Além disso, com o0 aumento da seguranga podem ocorrer efeitos perversos processo de extensdo
dos riscos, quando os sistemas de protecdo falham. A producéo se apropria, de certa forma, dos
bons resultados obtidos pela prevencéo, que permitem que o processo funcione em situacdes

extremas:

“As instalacGes, inclusive os dispositivos de seguranca, as vezes produzem novos
acidentes e, na maior parte das vezes, simplesmente permitem que o sistema
funcione mais rapidamente, ou em condi¢des degradadas ou com explosivos
mais poderosos.” (Perrow, 1984, p. 11).

““QOs sistemas se tornaram mais complicados quer porgue processam substancias
mais fatais, quer porque exigimos que funcionem em ambientes mais hostis, ou
entdo em velocidade e volume maiores.” (idem, pp. 11-12)

Assim, a cada passo conquistado pela seguranca, a producdo avanca sobre o terreno tornado
mais seguro, potencializando, paradoxalmente, os riscos conhecidos e criando riscos

desconhecidos.

Finalmente, os limites da prevencdo se revelam com a experiéncia dos préprios acidentes: tudo
indica, segundo Perrow, que ndo conseguimos mais aprender com os grandes acidentes. A curva

de aprendizagem atingiu um limite e se aproxima de uma assintota:

“... parece que estamos incapacitados de aprender com as explosfes de plantas
quimicas ou acidentes de usinas nucleares. Podemos ter atingido um nivel, no
qual nossa curva de aprendizagem é quase estacionaria.” (lbid., p. 12)

A conclusdo final de Perrow é essencialmente pessimista e fatalista, pelo menos no que se refere
aos acidentes relacionados & complexidade dos sistemas de alto risco. E o preco a pagar por uma
sociedade intensiva em tecnologia. Quanto a nos, acreditamos que muitos desses acidentes
poderiam ter ido evitados desde que se utilizassem metodologias de anélise e de prevengdo mais
apropriadas. As proprias analises e explicagbes de Perrow nos fornecem indicagGes

extremamente Uteis sobre como se deve projetar e gerenciar sistemas complexos.

As explicagdes oferecidas por Perrow revelam facetas escondidas desses acidentes normais, mas
ndo constituem um quadro explicativo exaustivo. O seu pressuposto € ainda que os acidentes
decorrem de incidentes ou de pequenas falhas. E quando ndo se consegue detectar nenhuma

falha material ou procedimento que fuja dos procedimentos padrdo? Ou melhor, quando
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certos eventos ndo sao considerados nem mesmo como falhas menores? Dito de outro modo,
dentre os acidentes analisados, nos defrontamos com casos em que ndo ha nenhuma falha na
série de eventos que os precederam. Numa palavra, ndo ha falhas ou fatos anormais. O acidente
é atribuido a uma somatdria de circunstancias fortuitas, todas normais, sem fatos relevantes que
sobressaiam no cotidiano da producéo. Para entender por que tais fatos ndo ganham relevo, por
que eles sdo tidos, por assim dizer, como “naturais”, é necessario adentrar um pouco mais no
universo da producdo, explorando, desta feita, ndo apenas a complexidade do sistema
tecnolégico, mas as relacBes sociais e intersubjetivas que informam e determinam os atos
operacionais. Para isso recorremos a dois autores, proximos da ergonomia, cujas obras mais

recentes nos ajudam a compreender 0s aspectos microscopicos e imateriais do trabalho.
Dejours e a critica do fator humano:

Em uma obra recente', C. Dejours apresenta uma anélise critica das abordagens tradicionais
dos fatores humanos, sobre as quais foram desenvolvidas as técnicas e a pratica da prevencdo e
da engenharia de seguranca. O estudo dos homens no trabalho, visando a melhoria de seu
desempenho e da seguranca se distribuem entre dois poélos extremos, cada qual com sua
abordagem, métodos e conceitos proprios: de um lado a caracterizacdo do fator humano como
falha humana, de outro, como recurso humano. O quadro seguinte resume de forma contrastada

0s principais aspectos dessas duas abordagens:

ORIENTACAO OBJETO DE ESTRATEGIA CIENTIFICA FORMAS DE
ANALISE ACAO
Falha humana Falha, erro, Anaélise do comportamento Controle, supervisdo,
falta decomposi¢do do comportamento em orientacdo,
maédulos ou unidades elementares a regulamento,
serem estudadas separadamente. disciplina, sancéo,
Proteses cognitivas: substituicdo do treinamento

homem, sempre que possivel, por
automatismos

Recursos humanos Motivacao, Andlise da acéo (ndo redutivel ao Comunicagao
cultura da comportamento)
empresa, Anédlise das interac@es sociais e afetivas
valores no trabalho

Anaélise das estratégias dos atores

Adaptado de Dejours. O Fator Humano. Sdo Paulo, FGV

Cada uma dessas abordagens trata do processo de trabalho munida de pressupostos especificos
sobre (1) o que € o homem; (2) o que é tecnologia; e (3) o que é trabalho. No que diz respeito a

seguranca no trabalho, o pressuposto das teorias da falha humana é que “a atividade correta é

1 Dejours, C. O Fator Humano. Rio de Janeiro, Editora da FGV, 1999.
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considerada como ja conhecida” (Dejours, 1995:19), sendo possivel formaliza-la em
procedimentos operatorios e treinar os trabalhadores. Assim, 0s erros humanos se explicariam a

partir de dois grupos de hipdteses possiveis:
1°) em termos de negligéncia ou de incompeténcia [podemos acrescentar também, a impericia];
2°) insuficiéncia da concepcdo ou da prescricdo do comportamento.

Mas é possivel prescrever inteiramente uma situacdo de trabalho? Noutros termos, o trabalho é
um objeto das ciéncias da natureza ou das ciéncias humanas? Na abordagem dos fatores
humano, implicitamente se adota o postulado fisicalista de subordinacdo do comportamento

humano as leis naturais.

Por outro lado, a abordagem do homem como recurso humano, privilegia as relacbes entre 0s
homens, intersubjetivas, incorrendo em um psicologismo excessivo. “O mundo do trabalho é
reduzido ao mundo intersubjetivo e social”. (Dejours, p. 30). H& uma tendéncia a sobrevalorizar

0s aspectos culturais e psicossociais do comportamento, em especial as relagbes de poder.

Um ponto de vista mais equilibrado, entre essas duas posicdes extremas, deveria adotar o

seguinte postulado:

““as relacBes intersubjetivas entre ego e outro, que incontestavelmente tém um
papel organizador nas condutas humanas, ndo sdo redutiveis a uma entidade ou
a um sistema ego-outro. Os conflitos, as relacdes de poder ou o reconhecimento,
tém sempre uma implicacdo no real” (Dejours, p. 32)

Em termos mais praticos, isso significa que julgar o comportamento de um trabalhador seria
equivalente a julgar a sua forma de agir sobre o real: “O julgamento, o conflito ou o
reconhecimento, ndo dizem respeito diretamente ao ser do sujeito, mas ao seu fazer”. (Dejours,
pp. 32-33)

Dessa perspectiva, sdo insuficientes tanto o pressuposto fisicalista (centrado na relacdo ego-real,
isto é, na relacdo que cada um de nos estabelece com as condi¢bes de trabalho), quanto o
pressuposto culturalista ou psicologizante que tudo reduz a relagdo ego-outro, isto é, as relacfes

entre os individuos. Mas como entender em conjunto esses trés termos?

N&o nos interessa aqui esmiucar as relacfes da triade ego-outro-real, para o que é mais Util
recorrer a obra original, mas apenas ressaltar as dificuldades para o reconhecimento de
experiéncias diversas, em especial quando se trata de abrir espaco para diferentes percepcdes
dos riscos. Dejours se serve de um esquema bastante Util que retrata as relagbes entre os trés

termos como “ato”, “tradi¢do” e “eficécia”.

REAL

Ato Eficacia
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Cada ato de trabalho materializa uma relacéo entre o individuo que trabalha e o real, entre um
trabalhador especifico e 0 mundo constituido pela sua experiéncia. Por isso esses atos sdo
marcados por certas particularidades. Por sua vez, a tradicdo estabelece uma relacdo de
continuidade ou descontinuidade entre um ato especifico e o que é reconhecido e validado pela
técnica, 0 que é necesséario para garantir a sua reprodutibilidade e compreensdo por outras
pessoas. “A tradicdo, de certa forma, € uma forma de sedimentagdo de rotinas préticas”.
(Dejours, p. 34) A dimensdo tradicional dos atos técnicos relaciona os trabalhadores entre si,
constitui a parte propriamente intersubjetiva, social ou cultural do trabalho. Para o que nos
interessa aqui, um ato produtivo serd julgado como prudente ou seguro no interior de uma
estrutura organizacional que congrega pares e superiores hierarquicos e de uma cultura que
estabelece uma hierarquizacdo de valores. Finalmente, a relagdo de eficdcia do ato, sua
capacidade de transformar efetivamente o mundo real, é mediada necessariamente pelo olhar e
julgamento dos colegas e dos chefes. “Essa eficacia ndo existe por si mesma, ela passa por um
julgamento (...)”. (Dejours, p. 35). Ndo sdo referidos aqui apenas os atos produtivos, mas
também as regras de seguranca e de prudéncia quando alguém afirma que hé riscos ou nédo para

se realizar determinada tarefa.

E precisamente aqui, pensando na seguranca dos atos produtivos, que se pde uma das maiores
dificuldades para a prevencdo: como cada trabalhador se comporta diante do julgamento do
outro, sobretudo quando se trata de um superior hierarquico ou de um colega que incentiva o
time a bater um novo recorde? A dificuldade dessa intercompreensdo esta em que o real que se
interpGe entre duas pessoas ndo se esgota naquilo que é sancionado pela tradi¢cdo ou no que é
percebido imediatamente como realidade. Na relagdo ego-real, sempre ha uma parte da
experiéncia que € pessoal, intuitiva e ndo compartilhada de imediato. E aqui que se revela a
extrema fragilidade (social) da prudéncia diante de riscos que ndo podem ser quantificados ou
cuja possibilidade ndo é compartilhada dentro da equipe ou da empresa, tal como ocorreu no

caso do Challenger. Vejamos mais de perto a diferenca entre real, realidade e ambiente fisico.

Na medida em que o conhecimento e a técnica avangam, surgem novas situagdes que revelam os
seus limites e impdem novos desafios. Nesse processo, a experiéncia vivida sempre se antecipa

a ciéncia que sera reconhecida como saber tradicional:
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“Por isso, o real ndo diz respeito ao conhecimento, mas do que se encontra além

do dominio de validade do conhecimento e do saber fazer atuais. O real se

apreende primeiramente sob a forma de experiéncia no sentido de experiéncia

vivida”. (p. 42)
O real é, portanto, diferente de realidade. A realidade remete a qualquer estado de coisas
existente, enquanto “O real é a parte da realidade que resiste a simbolizacdo™. (p. 42). Isso
quer dizer, que o real abrange certos aspectos do mundo, que se manifesta inicialmente no
ambito da experiéncia pessoal (ou relacdo entre ego-objeto no esquema de Dejours), e que ainda
ndo foram reconhecidos e sancionados como tradicdo, isto é, ainda ndo sdo reconhecidos como
fato pelos outros. Todavia esta relacdo ndo pode ser sustentada indefinidamente pelo trabalhador
de forma isolada, pois ele atua no interior de um coletivo e de um trabalho que é social, devendo
prestar conta de seus atos e também dos ndo atos, quando, por exemplo, se recusa a executar
uma tarefa porque a considera arriscada. Por isso, “a eficacia e a utilidade ndo sdo jamais

simples e evidentes”, exigindo, para serem reconhecidos, a mediagéo do julgamento de outrem:

“Precisamente porque a eficacia e a utilidade ndo sado fixas nem desprovidas de
ambiguidade, é que elas necessitam, para serem validadas, do julgamento
consensual de outro a propdsito do ato técnico e da atividade de trabalho
respectivamente”. (pp. 42-43).

Nestas circunstancias, para Dejours, dada a diferenca entre a realidade compartilhada no interior
de uma tradicdo e o real ainda desconhecido e ndo dominado praticamente, ““a falha humana
diante da tarefa é inevitavel, na medida em que o real sé se deixa apreender na forma de
fracasso” (p. 43). A questdo fundamental é por que essas dimensfes, esses limites, ndo sdo
reconhecidos e por que, ao permanecerem obscuros, levam os trabalhadores a assumirem riscos
que geram acidentes catastrdficos. Parece evidente que a tradi¢do s6 reconheca a si mesma e ndo
o0 que faz parte somente da experiéncia vivida, pessoal, ainda subjetiva, circunscrito a relagdo
ego-real. Mas o que impede que se reconhecam os limites da realidade/tradicdo também
enquanto limitacbes humanas e de seus atos produtivos? Por que a tradicdo tende a obscurecer a
sua propria fonte, a experiéncia vivida, e negar-lhe qualquer legitimidade, mesmo provisoria?
Por que os critérios da tradicdo desconhecem e subjugam os critérios da experiéncia vivida?
Enquanto essas questdes ndo tiverem uma resposta, 0s acidentes ocorrerdo em maior nimero e
em situacBes que poderiam ter sido evitadas. Isto €, que ndo decorrem do dominio ou
conhecimentos insuficientes do real, tomada a humanidade como um todo, mas sim das
clivagens sociais e dos valores que limitam o reconhecimento da experiéncia vivida, isto &,
reduzem o espaco de manifestacdo das diferencas e menosprezam a importancia das intuicoes e
das opinides ainda demonstradas de forma taxativa. N&o € precisamente esta a maior licdo que
podemos tirar do caso Challenger? Pressionados pelo tempo e por outros interesses razoaveis, 0s

engenheiros de Thiokol ndo conseguiram fazer valer suas intui¢des, mas a forca com que



24

defenderam suas idéias ¢ um sinal de como suas convicgOes eram relativamente bem
fundamentadas. O problema é dificil de ser resolvido por que a falta de um critério definitivo e
absoluto joga nos dois sentidos: tanto pressiona para que se tome uma deciséo (pois sendo todos
ficariamos paralisados diante da minima incerteza), como exige que as decisfes sejam adiadas.
A maior ou menor ocorréncia de acidentes depende de qual tendéncia vai prevalecer: o ativismo

ou a prudéncia. Desde Aristoteles sabemos que a virtude esta entre esses dois extremos...

Tradicdo x experiéncia vivida

Surge aqui uma questdo fundamental: como se processam as mudancas de conhecimento de
interior de uma tradicdo se a experiéncia vivida é sempre pessoal, individual, além de
ultrapassar necessariamente o que € aceito como verdade na tradi¢do? Como o julgamento pelo
outro pode ser aceito como Ultima instancia de validacdo da experiéncia vivida se esta s6 se

mostra, de inicio, para os individuos isoladamente?

Dejours vé, aqui, o primeiro paradoxo da inteligéncia pratica: “a atividade, em qualquer
situacdo de trabalho, implica uma excursdo para além da tradicdo e da norma” (p. 55). Para
explicar como se d&, posteriormente, o0 reconhecimento e a integracdo da experiéncia a tradi¢do,
Dejours vai buscar em Habermas as condicdes (utopicas) de uma racionalidade comunicativa
isenta de relacBes de poder, através da qual os individuos poderiam relatar livremente as suas
experiéncias, em um ambiente de igualdade e de confianca, apesar das dificuldades que todos

conhecemos para travar esse didlogo no interior das empresas.

Além das relagBes de poder, Dejours lembra que a capacidade de formalizar a experiéncia
vivida através da linguagem ¢é dissimétrica entre operadores e engenheiros. Estes Gltimos
dominam com mais facilidade as linguagens formais da matemaética e do método experimental,
apresentando de forma “convincente” as suas convicgdes. Além disso, e sobretudo, os
engenheiros séo reféns da ideologia da falha humana, apostando, por necessidade de oficio, na
perfectibilidade da técnica, o que constitui uma verdadeira ideologia defensiva profissional. Ndo
obstante tudo isso, Dejours persegue a necessidade de se constituir um espago publico. E aqui
que se revela o seu pressuposto fundamental de que é impossivel o trabalho sem cooperacao:
“Nao ha coletivo que néo seja fundado sobre a dindmica da confianca entre seus membros “ (p.
59)

Em relacdo aos riscos e as dificuldades da producdo, Dejours reconhece a capacidade do
trabalho informal para complementar as insuficiéncias das invengdes tecnoldgicas e das

previsdes cientificas incorporadas nas tecnologias.
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“As <<novas tecnologias>> fazem surgir dificuldades imprevistas que a ciéncia
n&o sabe predizer. E precisamente nesse nivel que intervém o trabalho: o
trabalho como <<quebra galho>>, como complemento, diante da distancia entre
a previsao cientifica e a realidade efetiva; o trabalho como atividade e como
acdo humanas mobilizando a inteligéncia da pratica (metis) e da sabedoria
pratica (phronésis) para enfrentar aquilo que ndo é dado pela organizacéo
prescrita do trabalho.” (p. 108)

Aqui ele compartilna a perspectiva da ergonomia, que tem se dedicado a explorar as
competéncias e saberes informalmente desenvolvidos pelos trabalhadores, mas que sao
essenciais para a manutencdo da seguranca e da eficiéncia dos sistemas produtivos. No entanto
pode-se questionar se esse pressuposto moral de confianga encontra respaldo na realidade do
trabalho, hierarquizada e dividida por interesses contraditorios, onde o “consenso” é obtido de
forma manipulatéria e sob coercédo direta. Na realidade da producgdo, o que se observa na pratica
é a existéncia de desconfianca e de conflitos na equipe de trabalho. Por que, entdo, esta
necessidade da cooperacdo fundada em relagbes de confianga mitua e a firmagdo da

possibilidade de se constituir esse espaco publico, mesmo contra todas as evidéncias empiricas?

As respostas, aqui, podem variar e estdo sendo, hoje, buscadas por todos aqueles que se
interessam tanto pelas questdes de eficiéncia dos sistemas produtivos quanto pela seguranca
operacional. E certo que a identificacdo dos riscos requer a intercompreens&o entre os membros
de um coletivo de trabalho, condigcdo essencial para se constituir um debate e uma deliberacdo
racionais em torno dos riscos e de sua prevencdo. A nosso ver esta razao deve ser fundada na
compreensdo compartilhada de uma mesma realidade, reconhecendo que ha varios aspectos do

real que escapam a inteligéncia e ao dominio prético.

Esses aspectos do real se manifestam apenas como “sintomas”, isto é, como fendmenos
esporadicos, e se ddo a conhecer, inicialmente, apenas na forma de experiéncia vivida, pessoal.
O limite, hoje, da engenharia de seguranca € a incapacidade de superar o seu viés cientificista,
objetivista, e incorporar em suas andlises esse espaco de discussdo e de manifestacdo de
opinides. N&o se trata, aqui, de reproduzir as reunides de bom dia, o relato de incidentes criticos
e as andlises de risco a0 pé do equipamento. Essas praticas ou técnicas de analise sdo
importantes e Uteis, mas ndo reconhecem, ainda, a experiéncia subjetiva e a opinido. A
ergonomia contemporanea, através da observacdo do cotidiano do trabalho, da descricdo das
micro-regulacfes operatorias e da explicitacdo dos processos cognitivos subconscientes, nos

fornece um instrumento capaz de superar os limites atuais da engenharia de seguranca.

A contribuicdo da ergonomia na formalizacdo da experiéncia do trabalho

Até o presente momento, todas as abordagens da seguranca, das mais convencionais as mais

criticas, vém dedicando a atencdo exclusivamente a andlise dos acidentes. Parece ser natural que
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a prevencdo de acidentes deva partir da compreensdo dos proprios acidentes. Todavia, além do
fato, ja discutido, de se reduzir a preven¢do a uma pratica meramente corretiva, se coloca um
problema analitico que limita a propria inteligibilidade das causas que produzem os acidentes.
Ao contrario do que acredita a maioria dos prevencionistas, a descri¢do dos acidentes acorridos
e dos mecanismos de erros humanos é menos explicativa das falhas do operador do que parece a
primeira vista. Essa mudanca de perspectiva € o ponto de partida sobre o qual se pode construir
uma nova forma de anélise de riscos e de uma pratica prevencionista mais eficaz para lidar com
0s acidentes normais. Para esclarecer essa abordagem vamos recorrer aos trabalhos de

Amalberti'?, psiclogo e ergonomista francés, estudioso da atividade de pilotos de cagas.

Amalberti inverte a preocupacdo central da seguranca com 0s acidentes e erros cometidos,
propondo uma abordagem produtiva da seguranca (manter a seguranca). Para tanto, recorrendo
a metodologia de andlise ergonémica do trabalho, propde analisar 0s mecanismos cognitivos
colocados em acdo pelos operadores em situa¢fes normais. A normalidade é que deve revelar as
causas potenciais dos acidentes, pois as situacbes s6 sdo mantidas normais através de um
esforco ativo dos operadores, que regulam e corrigem maultiplos incidentes e disfuncGes

inevitaveis do processo produtivo.

Esses mecanismos cognitivos e micro-regulacbes permitem ao operador estabelecer um
compromisso cognitivo e préatico, quase sempre eficaz, entre trés objetivos, mais ou menos
contraditérios conforme as circunstancias: 1) a seguranga (sua propria seguranca e a do
sistema); 2) o desempenho (imposto pela organizagdo, mas também desejado pela equipe e pelo
operador individualmente); 3) e a minoracdo das conseqliéncias fisiologicas e mentais deste
desempenho (fadiga, estresse, esgotamento). O que é considerado extraordinario, nesta
perspectiva, ndo sdo os acidentes e situacdes que fogem ao controle, mas sim que isto ndo corra
mais freqlientemente, gracas aos compromissos e micro-regulacGes que estdo presentes em

qualquer atividade.

“O operador humano possui uma verdadeira arte para regular esse
compromisso de modo dindmico, em funcéo das exigéncias da situacéo e de uma
visao reflexiva de suas proprias capacidades no momento™ (Amalberti, 1996)

Esta forma de entender os mecanismos de regulagdo permite compreender os acidentes de outra
forma: o acidente seria a ruptura da capacidade de gestdo do compromisso cognitivo e néo
causado por erros ou falhas humanas. 1sso nos conduz a privilegiar os estudos em situagdes de

normalidade ou incidentais e ndo as grandes catastrofes ou acidentes. Os estudos dos acidentes

2R, Amalberti. La conduite de systémes & risques. Paris, PUF, 1996.
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ocorridos ajudam a entender como 0 compromisso cognitivo foi rompido, ndo em que ele

consiste, como ele se da e por que ele é necessario no cotidiano do trabalho.

Destarte, a andlise de riscos pode se antecipar efetivamente aos acidentes e se associar
diretamente a producdo e a sua gestdo cotidiana, diminuindo a distancia entre seguranca e
operacdo do processo. Assim como ocorreu com a funcdo manutencdo, filha rejeitada que
passou a desempenhar uma fungdo nobre com os programas de de qualidade e de manutencéo
total, a seguranca deve assumir a sua funcao produtiva e ndo ser chamada apenas quando algo
da errado. As micro-regulacGes da atividade e a mudanga dos compromissos cognitivos servem
de orientacdo para a prevencdo, hoje estancada diante da imponderabilidade de certos tipos de

acidentes normais e dos riscos latentes.

Também na aerondutica, area de especializacdo desse autor, a prevencdo atingiu um patamar
gue se mantém fixo desde os anos 70, mostrando uma barreira que nao pode ser ultrapassada
através das praticas convencionais de confiabilidade e de analise de riscos. Hoje, como acontece
também em outros setores, sua atuacdo é, de fato, apenas a posteriori: 0s acidentes que ainda

ocorrem sdo, em sua maior parte, diferentes dos anteriores.

No caso do piloto de caga, analisado por Amalberti, evidenciam-se micro-regulagdes que evitam

0s acidentes através da antecipagdo de eventos possiveis:

““a maior parte das estratégias consiste em se antecipar aos problemas, a mudar
o0 curso da tarefa a fim de que ela se torne conforme ao que ele previu (inclusive,
se necessario, 0s seus aspectos incidentais). O piloto nédo sofre os eventos, ele
tenta provocar aqueles que ele preparou para evitar os que ele ndo preparou. A
chave dessas estratégias é a antecipacéo e o metaconhecimento sobre seus
proprios saberes praticos™ (p. 215).

Percebe-se, aqui, que a “pré-ocupacdo” estabelece relagdes e vinculos que ndo estdo dados na
materialidade ou nas interacdes objetivas dos elementos que compdem um sistema produtivo ou
um dado processo. Esses mecanismos cognitivos estabelecem, a partir da experiéncia vivida,

uma relacdo que ndo pode ser demonstrada de forma objetiva precisamente porque ela ndo é

ainda objetiva. Pretender que um operador demonstre objetivamente, factualmente, as suas “pre-
ocupacBes” a respeito da seguranca operacional é negar o essencial da prudéncia que funda a
seguranca; é querer objetivar algo que, por natureza, ainda é subjetivo, negando-lhe qualquer

direito efetivo de manifestacéo.

A antecipacéo rearranja os tempos objetivos e muda suas relagdes e limites; ela cria um espaco
de regulacéo, evitando a sobrecarga e criando condigdes para tratar os incidentes que poderdo
ocorrer. Essas regulac@es e compromissos cognitivos sdo ainda mais complexos porque nao

dizem respeito apenas a seguranca, envolvendo também a qualidade, a eficiéncia, os prazos, 0s
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conflitos interpessoais, a auto imagem, a avaliacdo de desempenho e, finalmente, a propria

carreira de um trabalhador dentro da empresa.

Como entender os acidentes normais

Esse trajeto analitico nos conduz a conclusdo fundamental de que o principal limite da
prevencdo de acidentes é a fronteira entre normalidade e anormalidade. Na medida em que 0s
acidente se tornam “normais”, parece-nos evidente que as categorias, conceitos e técnicas de
anélise devem mudar. E a analise dos mecanismos cognitivos e das micro-regulacdes cotidianas
gue nos oferecem a porta de entrada no mundo da normalidade do trabalho. Em verdade, cedo
percebemos que essa normalidade é apenas aparéncia, que o trabalho real consiste em uma acao
permanente de antecipagéo, controle e regulagdo de disfungdes, variabilidades diversas e de
incidentes mais ou menos graves. Ndo ha porque esperar que 0s acidentes ocorram para agir
corretivamente: eles ja estdo de certa forma presentes nas situacdes cotidianas. Temos, agora,
que aprender a ouvir os trabalhadores, reconhecer as suas opiniGes e suas pré-ocupacgoes, a

analisar as suas estratégias e 0s mecanismos de regulacéo.

Infelizmente, 0 que se observa na maioria dos casos, sobretudo quando se trata de analisar os
acidentes graves, é um verdadeiro siléncio em torno da experiéncia vivida dos trabalhadores

diretamente envolvidos com a operagéo (sobre isso, ver Llory, 1999).

Podemos, agora, também entender porque a corrida pelo aumento continuo de produtividade e
as inovacBes tecnoldgicas representam situagfes de risco potencial. A corrida pela
produtividade desestabiliza as regulacdes e modos operatdrios ja consolidados, ao levar os
mecanismos de regulagdo ao extremo, reduzindo os espagos e margens de manobra dos
operadores para lidar com as variabilidades e com os incidentes. Cada minuto economizado em
um processo, € um minuto a menos para diagnosticar problemas e corrigi-los. Quebra-se a

tradicdo e ndo se criam as condi¢Oes necessarias para que ela se reconstitua.

A desestabilizacdo das regulagdes operantes no trabalho sempre ocorre, também, apds
transformacdes de uma dada situacdo, ja estabilizada. Isto se da no caso de transformacdes
organizacionais (terceirizacdo, aposentadorias e reducdes de efetivos, rotatividade elevada etc.)

e de mudancas oriundas de inovag@es tecnologicas de equipamentos e de processos.

Essa forma de ver o cotidiano do trabalho implica uma outra concepcao de velhos conceitos.
Assim, a margem de seguranca deixa de ser apenas uma indicacdo de nossa ignorancia a

respeito de uma dada realidade. E também a expressdo intuida, vivida, de formas de falha e de
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incidentes que podem ocorrer durante a operagdo, e cujo controle requer um acimulo de energia
(hoje sobretudo cognitiva), de tempo e de capacidades dos homens que operam quotidianamente

0 sistema produtivo.

O exemplo do controlador aéreo que se torna experiente € significativo a esse respeito. Bisseret
(1981)™ mostrou que os controladores aéreos mais experientes cometem mais erros de avaliagdo
de trajetdrias dos avides no espaco aéreo do que 0s novatos. Todavia, 0s “erros” sao sempre em
favor da seguranca. Os controladores experientes ordenam mudancas de trajetdrias aos pilotos
que sdo percebidas como desnecessarias aos olhos dos controladores novatos. Tornar-se um
controlador experiente é aprender a cometer erros de célculo, deixando de lado o preciosismo da
matematica em favor de regras de prudéncia e de margens de seguranca objetivamente
excessivas, mas razodveis em face das tragicas consequéncias de um eventual acidente aéreo.
Todavia, essa aquisicio de competéncias ndo acontece sem dificuldades. E necessario enfrentar
a irritacdo dos pilotos e a pressdo das companhias aéreas devido aos atrasos que essas regras de

prudéncia podem causar.

Assim, a margem de seguranca é uma adequacdo mais justa, inclusive no sentido ético, entre o
que se conhece e o risco razoavel diante da incerteza. E uma atitude de respeito comedido diante
do real que pode escapar ao nosso controle; abre espaco para regras de prudéncia, que limitam a
crenga abusiva nos calculos matematicos objetivos, diante da incerteza que sempre faz parte da

realidade. A sabedoria popular ja nos aconselha a ndo cutucar onga com vara curta.

O que fazer? Principios para analise e prevenc¢do de acidentes normais

A maior parte dos especialistas mencionados consideram inevitavel que os acidentes ocorram e
continuem a ocorrer diante da relatividade de nosso conhecimento, da incerteza em situacGes de
tomada de decisdo ou devido a complexidade dos sistemas sociotécnicos. Quanto a nds, apesar
de compartilharmos seus diagnosticos, acreditamos que a andlise das condicGes cotidianas, quer
dos processos decisérios quer da gestdo e do controle da produgdo, permite evidenciar os
mecanismos de regulacdo e, desta forma, se antecipar aqueles eventos catastroficos que se

anunciam.

Em alguns casos, a experiéncia acumulada ja permite reconhecer situagdes potencialmente

arriscadas:

1) transferéncia de tecnologia;

3 BISSERET, A. "Application of signal detection theory of decision-making in supervisory control".
Ergonomics, 1981, 24(2), 81-94.
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2) aumento de produtividade;
3) mudancas de processos e introducdo de inovacdes;

4) mudangas organizacionais (turnos, terceirizacdo, aposentadorias e demissdes).

Inovacgdes importantes deveriam ser reproduzidas em escala real, mas de forma controlada, ndo
mesclando atividades produtivas e experimentos. A producdo sempre estd sujeita a certas
exigéncias (prazos, qualidade e quantidade) que sdo incompativeis com a fase de aprendizagem
e de dominio de um novo processo. Aqui é necessario mais cautela e mais tempo de reflexdo,

raramente possiveis quando se entra no ritmo de produgdo normal.

Em suma, uma concepc¢do de seguranga que, revalorizando o cotidiano e a experiéncia, permita

antever e evitar os acidentes normais, esta baseada nos seguintes principios:

1. anélise voltada as situacBes de “normalidade”, procurando evidenciar 0os compromissos

cognitivos, as micro-regulacgdes, as variabilidades do processo e os incidentes;

2. controle especial de situagdes potencialmente perigosas, como inovagfes tecnoldgicas e
organizacionais, transferéncia de tecnologia, mudancgas de procedimentos e de processos,
corridas por aumento de produtividade. O fundamento desse controle também estad no
conhecimento do cotidiano mencionado no item anterior. Sobretudo quando se trata de
transferéncia de tecnologia, esquece-se de trazer junto com 0 equipamento as regras de

prudéncia que garantiam a sua operagdo segura;

3. Revalorizacdo da intuicdo e da experiéncia dos trabalhadores, sobretudo daqueles que estdo
em posicdo subalterna e que ndo dominam nem as habilidades discursivas nem o0s

instrumentos de demonstracdo matematica e experimental de suas opinides;

4. abrir espago e valorizar a controvérsia ao invés do consenso. Em termos de antecipagdo de
risco potenciais, manter a fé6 em demonstracdes objetivas é evidentemente inadequado. De
que vale a certeza dos numeros diante de eventos que sdo, por natureza, incertos? Os
calculos probabilisticos da confiabilidade de sistemas tém se mostrado insuficientes para
lidar com sistemas complexos. Por outro lado, o consenso, hoje tdo valorizado na gestdo a
moda japonesa, normalmente obtido pela coercdo direta ou indireta, elimina as diferencas
de opinido e faz com que as controvérsias acabem antes de se chegar a um real

convencimento;
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5. desenvolvimento coletivo e socialmente controlado de tecnologias de risco (sobre
isso, ver Castleman, 1979'). Esta pratica de cooperacdo ja é uma realidade em
pesquisa e desenvolvimento que envolvem investimentos de risco. Nada impede
que também seja um investimento para avaliacdo e controle dos riscos em prol da

seguranca.

14 CasTLEMAN, B. I. The export of hazardous factories to developing nations. International Journal of
Health Services, 9(4):569-606, 1979.
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