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RESUMO

Por que tragédias como Mariana, Fukushima,

Chernobyl, Exxon Valdez e Bhopal ocorreram? Esses
acidentes seriam evitaveis? Ou seriam a inevitavel
consequéncia da utilizagdo generalizada de tecnologias
de risco no mundo moderno? Existem duas escolas de
pensamento antagonistas sobre essa questao especifica.
A primeira encarna a visdo otimista, chamada “teoria
das organizagdes de alta confiabilidade”. A segunda
escola, chamada “teoria dos acidentes normais”,
apresenta um prognostico muito mais pessimista. O
presente artigo examina as duas escolas de pensamento
mais importantes na literatura de teoria organizacional
relativa a questdo da confiabilidade e da seguranca de
sistemas tecnologicos complexos, abordando em especial
sua aplicagdo aos submarinos de propulsdao nuclear.
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INTRODUCAO

A literatura sobre organizagdes complexas € extensa e diversa
(REIMANA, 2015), mas existem duas escolas de pensamento antagonistas
sobre a questdo especifica da seguranca. A primeira encarna a visao
otimista chamada de “Teoria da Alta Confiabilidade”, cujos adeptos
postulam que operagdes extremamente seguras podem ocorrer, mesmo
quando envolvem tecnologias extremamente perigosas, desde que haja
um planejamento organizacional e técnicas de gestdo adequadas. A
segunda escola, chamada de “Teoria dos Acidentes Normais”, apresenta
um prognodstico muito mais pessimista: acidentes sérios envolvendo
sistemas complexos de alta tecnologia sao inevitaveis. Examinaremos
essas duas escolas de pensamento, as mais importantes na literatura de
teoria organizacional relativa a questao da seguranga e confiabilidade de
sistemas tecnologicos complexos, com vista a sua possivel aplicacdo aos
submarinos com propulsao nuclear.

O termo escolas de pensamento foi usado deliberadamente, dado
que representa em muitos sentidos uma melhor descri¢do do que existe
na literatura sobre tecnologias de risco do que o termo teorias. Os estudos
existentes estdo baseados em combinagoes de légica dedutiva abstrata e
observacao empirica indutiva, e os autores de cada escola nao estdo de
acordo acerca de todos os detalhes relativos a seguranca organizacional.
Muitos termos especificos que aparecem com frequéncia na literatura
nao sao sempre utilizados de maneira coerente. Além disso, é importante
frisar que os prognosticos das duas escolas frequentemente se mostram
imprecisos. Entretanto, os defensores de cada escola colocam o foco
da atencdo em um conjunto especifico de fatores que, segundo eles,
contribuem ou reduzem a seguranga, e cada escola desenvolve um conjunto
de hipoteses gerais que é tido como valido em uma multiplicidade de
organizagdes através do espago e do tempo. Essas ideias podem, portanto,
serem vistas como teorias decorrentes das ciéncias sociais e podem ser
comparadas entre si.

Essas duas escolas de pensamento tém suas raizes intelectuais em
diferentes tradi¢oes da literatura sobre a teoria das organizagoes. Elas tém
compreensdes basicas distintas sobre como as organizagdes trabalham
e mantém diferentes visdes acerca da melhor maneira de analisar
organizagdes complexas. As teorias oferecem explica¢des gerais opostas
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a respeito das causas dos acidentes ocorridos com sistemas tecnoldgicos
perigosos e oferecem recomendagdes alternativas no sentido de
incrementar a seguranga no futuro. De forma mais ampla, elas tém visdes
conflitantes sobre o que poderia ser denominado grau de perfeicio que é
possivel ser alcancado em organizagdes complexas. Finalmente, as teorias
da alta confiabilidade e dos acidentes normais acarretam progndsticos
muito distintos sobre as causas e a probabilidade de ocorréncia de
acidentes tecnoldgicos severos.

Os conceitos basicos dessas duas escolas de pensamento serdo
apresentadas e serao destacados os aspectos referentes aos erros humanos,
de fundamental importancia para ambas, e sua aplicagdo aos submarinos
de propulsao nuclear.

TEORIA DAS ORGANIZACOES DE ALTA CONFIABILIDADE

Os autores da literatura sobre a Teoria a Alta Confiabilidade
acreditam que as tecnologias de risco podem ser controladas de modo
seguro por organizagdes complexas se planejamento e técnicas de gestao
inteligentes forem adotados (LEKKA, 2011). Esta conclusao otimista é
baseada no argumento de que organizagdes eficientes podem satisfazer
quatro condigdes especificas, necessarias para criar e manter um nivel de
seguranga adequado:

- Os lideres da organizacao devem dar alta prioridade a seguranca e
confiabilidade;

- Existéncia de niveis significativos de redundancia, permitindo que
unidades de reserva ou redundantes compensem falhas;

- Redugdes dos indices de erro através da descentralizagdao da autoridade,
de uma forte cultura organizacional e de operagdes de treinamento
continuas;

- Aprendizagem organizacional através de um processo de tentativa e
erro, complementado por acdes de antecipacao e simulagao.

Essas condigoes foram observadas em varias organizagoes de alta
confiabilidade, como as refinarias de petroleo, e se essas condigoes existirem
em outras organizagodes, entdo a teoria teria como prognostico que acidentes
sérios e catastrofes podem ser evitados (LEKKA; SUGDEN, 2011). Embora
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a combinacao apropriada de estratégias em um caso especifico obviamente
dependadanatureza do problemaem particular, a estratégia anti-catastrofe
esbogada acima poderia ser aplicada praticamente a qualquer tecnologia
de risco. Acredita-se que essas quatro condi¢des podem ser aplicadas em
grande parte das organizacdes que requerem tecnologias avancadas e nas
quais o custo do erro é tao grande que precisa ser absolutamente evitado.

Dessa forma, embora os tedricos da alta confiabilidade nao
estabelecam que quantidades e combinagOes precisas desses fatores sejam
necessarias para o sucesso operacional com as tecnologias de risco, seu
otimismo geral é evidente. Organiza¢des adequadamente concebidas e
bem geridas tém condicOes de operar com seguranca até mesmo com as
tecnologias mais arriscadas.

O primeiro e mais evidente pré-requisito para organizagdes de
alta confiabilidade é que a extrema confiabilidade e seguranca sejam
assumidas como um objetivo prioritdrio, tanto pelos lideres politicos
quanto pelos lideres da organizagdo. Essas organizagdes mantém o
objetivo de afastar, acima de tudo, falhas operacionais graves. Isso cria
uma visdo organizacional na qual a eficiéncia de curto prazo assume
um papel extremamente importante nas operagdes voltadas para a alta
confiabilidade.

A literatura sobre a Teoria da Alta Confiabilidade sugere duas
razdes primordiais pelas quais os lideres organizacionais e politicos devem
dar extrema prioridade a seguranca se essa condicao de alta confiabilidade
tiver que ser realizada (LEKKA, 2011). Primeiro, as organizag¢oes de alta
confiabilidade requerem niveis significativos deredundancia e treinamento
operacional constante, e esses dois fatores implicam em maiores custos
operacionais. Nao seria, portanto, surpreendente dizer que “mais seguro
€ mais caro”, na medida em que a seguranca depende em grande parte do
nivel de recursos a ela aplicados. Se as autoridades politicas e os lideres
organizacionais nao estiverem dispostos a destinar recursos consideraveis
para a seguranga, essa postura fara com que acidentes ocorram com maior
probabilidade.

Uma avaliagao relativa a seguranca nas operagdes de porta-avides
dos EUA argumenta que a Marinha convenceu o Congresso a reconhecer
que € praticamente impossivel realizar essas atividades sem a existéncia de

uma significativa quantidade de redundancias, em termos de operadores,
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comunicagao, estruturas, componentes, e treinamento, que sao bastante caros.
Quando organizag¢des de risco cortam gastos em qualquer uma dessas areas,
a probabilidade de ocorréncia de desastres aumenta (ROBERTS, 1990).
Embora altos niveis de redundéncia na estrutura e operagdes de
uma organizag¢ao possam incrementar bastante a confiabilidade, é benéfico
reduzir o namero e a gravidade de falhas de componentes individuais
para evitar estressar os sistemas redundantes além de sua capacidade.
Os tedricos da alta confiabilidade dirigiram atencdo especial para as
estratégias de operacdes e de gestao que podem reduzir o peso colocado
na redundancia. Trés caracteristicas interligadas de operagdoes e de
gestao foram identificadas como auxiliares da confiabilidade e seguranga
organizacional nessa literatura.
Primeiramente, alega-se que uma descentralizacdo consideravel
da autoridade relativa a tomada de decisdo deve existir em relagdo a
questdes de seguranca em organizacoes de alta confiabilidade, com o
intuito de permitir que respostas rapidas e apropriadas relativas a perigos
imediatos sejam dadas pelos individuos mais préximos dos problemas.
Por exemplo, embora os porta-avides da marinha americana e o
sistema de controle do trafego aéreo americano parecam a primeira vista
muito hierarquicos na sua estrutura de tomada de decisao, uma observagao
mais criteriosa sugere que, de forma surpreendente, processos de
colegiado estao presentes e que uma autoridade operacional consideravel
se encontra de fato em niveis bem inferiores da organizagao. Durante
operagdes de ritmo acelerado, oficiais de hierarquia mais elevada com
frequéncia transferiam a decisdo para o julgamento técnico do pessoal de
hierarquia inferior. Até a pessoa no nivel mais inferior no convés do navio
tem a autoridade (e a obrigagao) de suspender imediatamente qualquer
decolagem ou aterrissagem que a seu ver podera resultar em acidente.
Isso nos leva diretamente ao segundo fator de gestao de operagdes
que contribui para a seguranga: a criagao de uma “cultura da seguranga”
dentro da organizacdo. Praticas organizacionais comuns como a
divulgagao de regras formais e procedimentos operacionais padronizados
podem contribuir para a confiabilidade se o ambiente externo for estavel,
ou seja, se as decisdes que 0s operadores devem tomar se encaixarem
todas num conjunto previsivel de contingéncias (INTERNATIONAL
ATOMIC ENERGY AGENCY, 2017). O problema central em organizagdes
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que lidam com tecnologias de risco, entretanto, é que em geral esse nao é
o caso. Eles devem lidar com perigos inesperados e condigdes ambientais
excepcionais de uma forma rapida, que € justamente a razao pela qual um
nivel significativo de autoridade descentralizada é considerado necessario.
Todavia como pode uma organizacao desse tipo ter certeza que o pessoal
de nivel hierdrquico inferior identificard as situagdes adequadamente,
agira de forma responsavel, e tomara as atitudes adequadas nas crises?

A resposta, segundo os tedricos de alta confiabilidade, € recrutar,
socializar e treinar o pessoal para manter uma cultura organizacional sélida
com énfase na seguranca e confiabilidade. Essa cultura organizacional
permitird que o pessoal de nivel hierarquico inferior, mesmo ao agir de
forma independente, se comporte de forma semelhante e tome as decisoes
operacionais que seriam aprovadas pelas autoridades superiores.

O elemento final do gerenciamento de operacdes eficaz,
identificado em organizagdes de risco bem-sucedidas é a manutengao
de operagdes continuas e treinamento. Um dos grandes inimigos da alta
confiabilidade é a combinagdo usual de estabilidade, rotina e a auséncia
de desafios e de diversidade, que predispde uma organizagao a relaxar
a atencdo e a afundar numa perigosa complacéncia que pode levar a
negligéncia e ao erro. Um processo constante de melhorias em termos de
treinamento, simulagdes de emergéncia frequentes e realistas e muitos
desafios no trabalho operacional sdo, portanto, elementos que devem
contribuir muito para reduzir as porcentagens de erro.

Cada um desses trés fatores reforca o outro. Treinamento
continuo, normas culturais firmes e autoridade de decisdao descentralizada
podem produzir uma unidade de trabalho autorregulada em que os
trabalhadores podem falar diretamente sobre riscos e duvidas. Nesse
sentido, organizacoes de alta confiabilidade sdo vistas como industrias
modernas, planejadas segundo “principios sociotécnicos” nas quais
trabalhadores polivalentes sdo organizados em equipes de produgao
semiautonomas e supervisionados de um modo mais livre. O acidente
comum se tornara cada vez mais incomum nessas situacdes, uma vez
que os trabalhadores estao vigilantes e comprometidos com a qualidade
e a seguranca da producdo em fungao do seu desejo de aprender, sua
compreensao acerca das politicas e dinamicas da fabrica e sua estreita

relacdo com seus colegas. O fator necessario final para a realizagao da
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alta confiabilidade em organizacdes de risco, de acordo com essa escola
de pensamento, é a presenca de uma solida capacidade de aprendizagem.

A crenga na eficacia da aprendizagem organizacional através
do processo de tentativa e erro é a alma da teoria da alta confiabilidade.
Entretanto, como os custos organizacionais e sociais dos acidentes
envolvendo essas tecnologias de risco sao tao elevados, a estratégia de
aprendizagem organizacional se fundamenta na melhoria continua de

procedimentos através de simulagdes dessas tentativas e erros.

TEORIA DOS ACIDENTES NORMAIS

Os tedricos dos acidentes normais adotam uma visao de sistemas
abertos naturais em que as organizac¢Oes e os seus membros sao atores
que tém seus proprios interesses, potencialmente conflitantes e em
que as organizagdes sao fortemente influenciadas por forgas politicas
e sociais mais abrangentes no ambiente. Esses veem as organizagdes
como detentoras de preferéncias incoerentes, tecnologias obscuras e
participagao fluida. A teoria prevé que acidentes graves sao inevitaveis
quando as organizagdes que controlam tecnologias de risco dispdoem
tanto de alta complexidade interativa (que produz falhas peculiares e
imprevistas) quanto de acoplamento com precisao (que faz com que falhas
se multipliquem e fujam rapidamente do controle) (SCOTT; DAVIS, 2015).

Cada um dos quatro fatores que contribuem para uma grande
seguranga, identificados previamente pela Teoria das Organizacgoes de
Alta Confiabilidade, é considerado a partir da visao dos acidentes normais
como ineficaz, dificil de ser melhorado, ou até contraproducente. Mesmo
quando lideres dao muita prioridade para a seguranga e a confiabilidade,
0 que nao é sempre um fato, objetivos competitivos organizacionais e
individuais reinardo: os desejos continuos para maximizar a produgao,
manter a autonomia, e proteger as reputagdes pessoais, podem, entretanto,
tornar indcuos esforgos no sentido de melhorar a seguranca. Acrescentar
redundancia ndo implica necessariamente maior confiabilidade, pois
também aumenta a complexidade interativa, estimula os operadores a
correrem mais riscos, e torna o sistema como um todo mais obscuro. A
tomada de decisdao descentralizada ndo implica necessariamente melhor
seguranca, pois sistemas acoplados com precisao exigem reagdes rapidas e
adesao rigida aos procedimentos de operagao convencionais.

Uma socializagao intensa e uma forte cultura organizacional
provavelmente nao serao muito produtivas em organizagoes de risco, nao
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somente porque os lideres ndo podem saber como os operadores deveriam
reagir em todas as contingéncias, mas também porque as sociedades
democraticas nao estao dispostas a isolar e controlar todos os aspectos das
vidas dos membros dessas organizagoes. Treinamento e pratica constantes
ndo tratardo de cendrios de acidentes que sdo imprevistos, extremamente
perigosos, ou politicamente desagraddveis. Finalmente, intimeros fatores
vao limitar o processo de aprendizagem por tentativa e erro: incerteza
em relacdo as causas dos acidentes, os interesses politicos e julgamentos
tendenciosos dos lideres organizacionais e dos operadores de baixo
escaldo, compartimentalizacdo dentro da organizacdo e sigilo entre as
organizagoes.

Uma abordagem extremamente importante para a Teoria
dos Acidentes Normais é o chamado “Modelo da Lata de Lixo”, que
procura explicar como as organizagdes complexas tomam decisdes em
condicoes que diferem radicalmente daquelas que reinam nos modelos
racionais. Segundo esse modelo, essas “anarquias organizadas” tém trés
propriedades gerais (MAREH; OLSEN, 1986).

Primeiro, em vez de objetivos valiosos e coerentes, a organizagao
funciona com uma variedade de preferéncias incoerentes e imprecisas.
Pessoas distintas em diferentes niveis da organizagdo podem ter objetivos
conflitantes; os mesmos individuos podem ter objetivos diferentes e
incompativeis em momentos diferentes; as organizagdes podem chegar a
desconhecer suas preferéncias até que escolhas posteriores sejam feitas.

Segundo, essas organizagdes usam “tecnologia indefinida” em
suas operagdes. Embora a organizagao consiga sobreviver e até mesmo
produzir, seus préprios processos nao sao compreendidos por seus
membros. A mao esquerda da organiza¢do nao sabe o que a mao direita
estd fazendo; o que aconteceu no passado e por que aconteceu nao fica
claro; e as ligagOes entre as a¢Oes da organizacgao e as consequéncias de
suas agoes sdo obscuras.

Em terceiro lugar, hd uma “participagao fluida” no processo de
tomada de decisdo na organizagao. Os participantes vém e vao, alguns
prestam atencdo enquanto outros ndo. Reunides importantes podem
ser influenciadas por pessoas tendenciosas, desinformadas ou mesmo
desinteressadas.

Na principal referéncia sobre a Teoria dos Acidentes Normais, o
autor seguiu sua propria opinido e usou e modificou muitas das ideias
encontradas no Modelo da Lata de Lixo, numa tentativa de compreender
os perigos de seguranga nos sistemas de risco, tais como linhas aéreas,
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usinas nucleares, navegagao internacional, a industria petroquimica e as
armas nucleares. Sua conclusao pessimista de que “acidentes graves sao
inevitaveis, ndo importa quanto tentemos evita-los” é nitidamente oposta
ao otimismo mostrado pelos tedricos da alta confiabilidade. Que hipoteses
e argumentos levam a essa conclusao? Comparada a abordagem da alta
confiabilidade, a teoria dos acidentes normais é ao mesmo tempo mais
estruturada e politica (PERROW, 2011).

Ela é mais estruturada porque Perrow (2011) identifica duas
caracteristicas estruturais de muitas organizagdes que usam tecnologias
de risco, a “complexidade interativa” e o “acoplamento com precisao”,
que as tornam altamente propensas a acidentes, a despeito da inten¢ao
de seus lideres ou operadores. A teoria também é mais politica, pois
ela ressalta a importancia da interacdao de interesses conflituosos, tanto
dentro dessas organizagdes quanto na comunidade politica como um
todo. Esses interesses conflituosos podem exercer uma grande influéncia
na frequéncia de acidentes catastroficos, na sua interpretacao e, portanto,
em quem acaba sendo culpado pelos erros, e, finalmente, até que ponto as
estruturas organizacionais que tornam os acidentes normais inevitaveis,
sao modificadas ou abandonadas.

O que Perrow (2011) quer dizer ao afirmar que acidentes sao
normais em uma organizagao ou sistema tecnologico desde que ela tenha
altos graus de complexidade interativa e acoplamento com precisao?
Complexidade interativa ¢ uma medida, ndo de um tamanho genérico de
um sistema, ou do niimero de subunidades que existem nele, mas se refere
a maneira como essas partes estdo conectadas e interagem. As interagoes
complexas sdo aquelas compostas por sequéncias nao familiares,
inesperadas, nao planejadas e, ainda, nao visiveis ou nao imediatamente
compreensiveis. O oposto disso € um sistema com intera¢des lineares,
aqueles de produgao esperada e familiar ou de sequéncia continua e, ainda,
aquelas que sao absolutamente visiveis, mesmo quando nao planejadas.

Organizagoes e sistemas com alto grau de complexidade
interativa tém a probabilidade de passar por interagdes frequentemente
inesperadas e desconcertantes entre os componentes que nao foram
previstas pelos projetistas e que os operadores ndo conseguem detectar.
Sao sistemas altamente vulneraveis as falhas em modo de causa comum?

2 Situagao em que componentes fundamentais compartilham uma caracteristica comum,
cuja falha acaba causando a pane de todos.
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Seus projetistas e operadores podem trabalhar muito para prever e reparar
todos os possiveis problemas potenciais, mas repetidamente, o que é um
problema improvavel, até mesmo a falha peculiar e banal, que desencadeia
o chamado “acidente normal”.

Embora a complexidade interativa aumente a probabilidade
desses incidentes peculiares e perigosos, a segunda condicao estrutural
do acoplamento preciso é necessaria para a intensificagdo de um acidente
normal completo. Se um sistema for acoplado com precisao ou acoplado de
forma folgada, acabara influenciando a sua capacidade de se recuperar de
falhas de pequena escala, antes que produzam problemas em larga escala.

Sistemas acoplados com precisdo tém mais processos com
programacgao de tempo: interacdes planejadas e ndo planejadas ocorrem
rapidamente; itens devem se movimentar de forma continua através
do processo de producdo; atrasos, prorrogacdes, e armazenamento de
produtos incompletos nao sdo possiveis. Ao contrario, em sistemas
acoplados de forma folgada, a producao acontece mais vagarosamente, é
possivel deixar o sistema numa situacao de espera, e atrasos sao possiveis
porque produtos inacabados podem aguardar um determinado tempo ou
podem ser armazenados sem danos.

Em sistemas acoplados com precisao, as sequéncias e as atividades
coordenadas necessarias para produzir o produto sdo invaridveis: so
h4 uma forma de fazer o item e cada passo no processo deve ocorrer na
sequéncia. Em sistemas acoplados de forma folgada, os produtos podem
ser produzidos de inimeras formas, itens podem ser reencaminhados e
programacoes podem ser alteradas, e partes podem ser adicionadas mais
tarde se houver atrasos ou falta de alguma coisa.

Sistemas acoplados com precisao tém pouca flexibilidade: quantidades
usadas na producdo devem ser precisas e os processos devem ser feitos de
forma certa na primeira vez ou ndo havera produgdo. Essa precisio ndo
¢é necessaria para o éxito de sistemas acoplados de forma folgada, e uma
parte do processo de produgdo sempre pode ser repetida, se necessario.

Os instrumentos de seguranga, redundancias e protegdes entre
as partes do processo de producdo em sistemas acoplados com precisao
sao limitados aqueles que foram concebidos na fase de projeto do sistema.
Por causa dos processos com programacao de tempo, das sequéncias de
produgao invariaveis, e da falta de flexibilidade nesses sistemas, ha pouca
possibilidade de improvisacdo quando as coisas dao errado, e meios
de recuperagao em geral tém tempo limitado para atuar. Mecanismos
adequados de seguranca e recuperacao devem, portanto, fazer parte do
sistema. Em sistemas acoplados de forma solta, ha mais possibilidade de
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respostas ndo planejadas, porém bem-sucedidas, para falhas individuais.

As organizagdes que tém alta complexidade interativa podem
tanto ser acopladas de forma solta quanto com precisdo. Se um sistema
tem muitas interagdes complexas, falhas inesperadas e em modo comum
sdo inevitaveis; e se um sistema for acoplado de modo preciso, serd muito
dificil evitar que essas falhas se encadeiem, provocando um acidente
maior. Esses acidentes podem nao ocorrer com frequéncia e de fato sao
raros, porém isso traz pouco alivio quando falamos de tecnologias de alto
risco. Se houver a combinagao de niveis significativos de complexidade
interativa e de acoplamento preciso, segundo a teoria, a estrutura da
organizagao acabard levando a acidentes graves.

Note-se aqui, entretanto, que a engenharia desenvolveu técnicas
de gerenciamento de riscos e seguranga de sistemas para fazer frente
aos aspectos tecnoldgicos que envolvem complexidade interativa e
acoplamento com precisdao (GUIMARAES, 2016). O “pessimismo” desta
escola de pensamento reside no fato de nao acreditar que essas agdes
da engenharia possam ser eficazes face aos aspectos sociotécnicos das
organizagoes e pessoas que operam os sistemas, mesmo quando projetados
de forma adequada.

AVALIANDO AS TEORIAS

Qual perspectiva a respeito das organizagdes de risco é mais
precisa? Nao € uma tarefa facil avaliar essas duas teorias. As duas tém
hipdteses relativamente plausiveis e as propostas e conclusdes das duas
teorias parecem decorrer logicamente dessas hipoteses. Além disso, os
tedricos da alta confiabilidade tanto quanto aqueles dos acidentes normais
oferecem iniimeros exemplos hipotéticos e empiricos para ilustrar e apoiar
seus argumentos. Portanto, como se pode avaliar o poder explicativo
global das duas abordagens tedricas?

A maior dificuldade deve ser reconhecida: como nenhuma das
teorias oferece uma previsao assertiva a respeito da probabilidade de
ocorréncia de acidentes graves envolvendo tecnologias de risco, € impossivel
determinar o niimero preciso de acidentes os quais, se fossem descobertos
ao longo do tempo, dariam sustentacio ou fragilizariam as teorias.

Os membros da escola da alta confiabilidade comumente sao
suficientemente prudentes para evitar a declaragdo extrema de que a
perfeicao organizacional é possivel. Nesse sentido, argumentam que existe
uma boa chance de que as catastrofes sejam evitadas, afirmam somente
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que existem organizagdes de risco que se empenham em procedimentos
proximos do erro zero e postulam que essas organizagdes mantém uma
propor¢ao muito baixa de erros e uma quase auséncia total de falhas
catastroficas.

De modo similar, os membros da escola dos acidentes normais
afirmam simplesmente que em algum momento acidentes catastroficos
ocorrerdo: Os acidentes sdo inevitaveis e ocorrem o tempo todo. Os
mais graves também sao inevitaveis, embora ndo sejam frequentes. As
catastrofes sao inevitaveis, ainda que raras. Essa linguagem imprecisa
sugere que as duas escolas tedricas tém uma avaliagdo em comum a
respeito da probabilidade de ocorréncia de acidentes perigosos a despeito
da nitida distin¢do no tom de suas conclusdes. Os tedricos dos acidentes
normais olham para o “copo da seguranga” e o veem 1% vazio. Ja os
teodricos da alta confiabilidade veem o mesmo copo 99% cheio.

Contudo, quando alguém leva em consideracdao os mecanismos
causais envolvidos nas teorias, isto é, os fatores especificos, delineados
no Quadro 1, que cada teoria alega que acarretardo, ou evitarao, os
acidentes organizacionais, as contradi¢des entre elas tornam-se mais
claras. Isso sugere que um teste mais importante das teorias implica
um histérico detalhado especifico de estudos de casos em que aparece
uma multiplicidade desses fatores, buscando saber se esses fatores tém a
influéncia esperada na seguranca e confiabilidade.

Quadro 1: Visoes Antagonistas sobre Seguranca em Tecnologias de Risco

Teoria da Alta Confiabilidade

Teoria dos Acidentes Normais

Acidentes podem ser evitados através
de boa concepgio e gestdo organiza-
cional.

Acidentes sdo inevitdveis em sistemas
complexos e acoplados com preciséo.

Seguranga ¢ o objetivo organizacional
prioritario.

Seguranga é um dos varios objetivos
concorrentes.

Redundancia aumenta a segurangca:
Duplicagdo e sobreposicdo podem
tornar “um sistema confidvel a partir
de partes ndo confidveis.”

Redundéncia em geral causa aci-
dentes: aumenta a complexidade inter-
ativa e a opacidade e estimula a correr
riscos.
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Tomada de decisdao descentralizada é
crucial para permitir reagdes a surpre-
sas imediatas e flexiveis no momento.

Contradi¢do organizacional: descen-
tralizagdo é crucial para complexidade,
porém, a centralizagdo é necessaria em
sistemas acoplados com precisdo.

Uma ‘cultura de seguranga” aumen-
tard a confiabilidade encorajando os
operadores de campo a terem reagdes
uniformes e apropriadas.

Um modelo militar de disciplina in-
tensa, socializacdo e isolamento é in-
compativel com valores democraticos.

Operagdes, treinamento, e simulagdes
continuas podem criar e manter oper-
acoes de alta confiabilidade.

Organizagbes nao podem treinar
simulando opera¢des ndo imagina-
das, muito perigosas, ou politicamente
desagradaveis.

Aprendizagem por tentativa e erro
de acidentes pode ser eficaz e pode
ser acrescida de antecipagdo e simu-

Negacao de responsabilidade, relatéri-
os falsos, e reconstrucio da historia
prejudicam esfor¢os de aprendizagem.

lagoes.

Fonte: Elaborado pelo autor

Por exemplo, que efeito o fato dos lideres darem alta prioridade
a seguranga teria nas crengas e no comportamento do restante das
pessoas de uma organizagdo complexa? Qual o impacto do acréscimo
de equipamentos de seguranca redundantes? Ha de fato aprendizagem
organizacional, corrigindo as causas dos problemas de seguranga, apds os
incidentes graves? Ou relatorios enganosos, negando responsabilidades,
fez com que a historia fosse reconstruida?

E importante enfatizar que a simples existéncia de acidentes
que quase acontecem é uma prova inadequada, tanto para reduzir a
credibilidade da teoria da alta confiabilidade quanto para incrementar a
credibilidade da teoria dos acidentes normais. Na realidade, ha uma ironia
aqui: quanto mais descubro acidentes que quase ocorrem, mais se pode
dizer que o sistema funcionou, na medida em que incidentes finalmente
nao levaram a uma catastrofe. O fato de que erros individuais ocorrerao
constitui, afinal, a razao basica pela qual a redundancia e outras medidas
de seguranga sdo construidas nos sistemas tecnologicos complexos.

Quais eram as causas dos incidentes e as razdes pelas quais nao
se intensificaram? Por exemplo, a adi¢do de mais de um equipamento de
seguranga conseguiria evitar um acidente grave, tal como seria sugerido
pelos tedricos da alta confiabilidade? Ou a causa do problema foi a
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redundancia, como prognosticado pela teoria dos acidentes normais? E se
a redundancia causou o incidente, o que fez com que nao se intensificasse?

E essencial avaliar o poder explicativo das duas teorias. Isso
tera grandes implicagdes na nossa capacidade de gerir as organizagdes
complexas que utilizam tecnologias de risco na sociedade moderna,
evitando a recorréncia de acidentes catastroficos.

O PAPEL DO ERRO HUMANO

O erro humano tem um papel fundamental para explicar os
problemas de seguranca nas duas teorias (REASON, 1997 e 2000). E comum
lermos que “80% dos acidentes tém como causa um erro humano!”. Isso se
explica pelo fato de que o ponto de entrada das analises de acidentes é a
constatacao de um resultado que se distancia daquilo que era esperado. O
operador humano inevitavelmente tem um papel nesse desvio. Mas o erro
humano nem sempre é o erro de um ser humano ou, de qualquer maneira,
ele ndo pode ser imputado aquele que se acredita ser o culpado.

Existem duas maneiras de nao fazer aquilo que deveria ser feito:
o desvio pode ser involuntario e podemos entao falar de erro humano; é
possivel que o desvio se deva a uma decisdo voluntaria de ndo respeitar
o que era esperado, expresso por um procedimento escrito ou uma regra
implicita, nesse sentido é necessario falar de violacdo ou transgressao’.
Quando essa atitude é acompanhada de uma intengao de causar dano,
trata-se entao de sabotagem ou autoflagelacao®.

O erro humano involuntdrio resulta de processos psicoldgicos
e fisiologicos presentes na percepgao, na compreensao das situagdes de
trabalho, nos processos de decisao, etc. Um comportamento errado remete
principalmente a:

- Uma falta de conhecimento ou de experiéncia (eventualmente
relativa a um problema de formacao);

- Uma falta de vigilancia e de atencdo, que pode estar ligada a
rotina, a um fendomeno de superatividade (sobrecarga cognitiva), a
problemas pessoais ndo relativos a situagao presente, etc.;

3 Caso do acidente ocorrido com a aeronave que transportava a equipe de futebol da Chape-
coense (http://wwwl1.folha.uol.com.br/poder/2017/01/1851532-investigacao-sobre-causas-do-
-acidente-comeca-nesta-sexta-feira.shtml)

*Caso do piloto alemao que cometeu suicidio conduzindo deliberadamente sua aeronave
contra uma montanha (http://gl.globo.com/bom-dia-brasil/noticia/2015/03/copiloto-estava-
-fora-da-cabine-na-hora-de-acidente-na-franca-diz-jornal.html)
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- A aplicagao de uma regra ou de um procedimento incompleto ou
ambiguo, que cria um sentimento de falsa seguranga (a situagao é coberta
pelo procedimento) que induz os atores ao erro. Nesse caso, o erro humano
consiste em ter feito exatamente o que era esperado;

- Instrumentos inadequados, como por exemplo, uma interface
homem-maquina, ou um equipamento deficiente que pode induzir ao erro;

- Condigoes de trabalho que tornam dificil a realizagdo da
atividade: barulho ambiente, luminosidade deficiente, trabalho sob forte
pressao de tempo ou de gestao, etc.

A violagdo ou transgressao consiste em nao aplicar
voluntariamente uma regra, um procedimento, etc. ou aplica-la somente
de modo parcial. A violagao faz parte dos processos de adaptagao dos
atores ao seu ambiente de trabalho. A transgressao da regra se inscreve
numa conduta de adaptacao, de otimizacao da atividade. Esses desvios
em relacdo aos procedimentos nao resultam, na maior parte das vezes, em
nenhum desvio relativo aos resultados esperados da atividade. Entretanto,
segundo (RASMUSSEN, 1997), “um dos problemas fundamentais € que
dentro de um sistema que possui defesas profundamente redundantes,
uma violacao localizada de uma das barreiras de defesa nao tem efeito
imediato ou visivel e tem chances de passar despercebida. Nessa situagao,
as fronteiras de comportamentos seguros de um ator em particular
dependem das provaveis violagdes das barreiras por outros atores”. As
causas desse desrespeito voluntario das regras sao multiplas:

- A violagdo pode advir da consciéncia profissional e ser a
expressao da competéncia dos atores, estes agiriam somente no sentido de
ajustar seus comportamentos para preencher a distancia existente entre
o que foi previsto (o prescrito) e as realidades operacionais as quais sao
confrontados (o real).

- O profissional pode contornar as regras para realizar o trabalho
a ser efetuado e atingir o objetivo de sua missdao. Pode se tratar, por
exemplo, de uma “medida de economia”, quando a regra € impositiva,
mas a sua pertinéncia nao € percebida. Nesse caso, a administragdo com
frequéncia tem conhecimento das praticas de tergiversagao e as tolera, pois
sabe que o desempenho da organizac¢ao depende disso. A violagao é entao
coletiva e remete aos fendomenos de “normaliza¢do do comportamento
desviante”; isso permite a organizacao transferir para os atores o conjunto
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de contradi¢des para as quais nenhuma resposta formal pode ser dada.

- O ator pode contornar as regras para se conformar as praticas de
seu grupo de trabalho (fendmeno de submissao ao grupo e a seus valores);
este exerce um tipo de poder contrario, frequentemente voltado contra
o sistema burocratico que permite, por exemplo, reafirmar a identidade
coletiva profissional.

Contornar de forma voluntaria uma regra raramente decorre de
uma iniciativa puramente individual. Os mecanismos que estao na origem
do envolvimento na violagdo provém com frequéncia de mecanismos
coletivos e organizacionais. O ator se engaja conscientemente naquilo
que ele compreende da situacao, dos objetivos que ele deve atingir, das
restri¢oes que ele percebe, dos meios de que dispde, das trocas com seus
pares e sua hierarquia ou, ainda, daquilo que se tornou aceitavel por sua
cultura profissional.

O fato de cometer erros, ou de se engajar numa violagdo, nao
¢ necessariamente sinal de falta de profissionalismo ou de rigor, a
expressao de uma negligéncia ou de uma vontade de fazer mal feito. Esses
comportamentos provém antes de tudo das disfungoes da organizacao, das
falhas gerenciais ou das lacunas de concepgao dos sistemas técnicos que
podem ser interessantes de se estudar para reforcar o nivel de seguranga®.

Entretanto, o confronto com a falha humana leva frequentemente
a brandir o adagio popular segundo o qual “errar é humano”. Essa
afirmacao apresenta uma dupla vantagem:

- Para os profissionais, de lembrar que essas falhas sao inerentes
a condi¢dao humana e, por essa razao, desculpa-las ou mesmo se isentar de
qualquer responsabilidade em relacdo a suas consequéncias (o erro nao é
a falha e nao necessita uma sancao);

- Para os administradores, de sugerir que as falhas humanas
sdo por natureza inelutaveis, que ndo ha nada que possa ser feito para
preveni-las de modo eficaz, e que ha pouco a ganhar se interessando por
um detalhe, sobretudo quando esse detalhe se refere a disfungdes da
organizagao ou dos elementos que tém a ver com a vida privada ou a paz
social.

*Disttrbios psicoldgicos também podem ser muito relevantes como varias experiéncias
como o ja citado piloto alemao comprovam.
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Quando esses erros humanos tém consequéncias na seguranca
(0 que nem sempre acontece), esse raciocinio nao ¢é satisfatério por duas
razoes principais:

- Enquanto ator do sistema, o operador humano age como uma
pessoa consciente e responsavel; esse ator toma decisdes e age no interior de
um quadro profissional regido por regulamentos e por normas profissionais;
ele deve responder por certo niimero de obriga¢des entre as quais aquela
de agir a fim de controlar os riscos de sua atividade; essa responsabilidade
concerne também suas falhas e as consequéncias de suas falhas.

- Aceitar a inevitabilidade do erro significa aceitar explicar as
disfung¢Oes através da fatalidade. Acontece que os acidentes nao sao devidos
ao acaso e tém sempre causas profundas: falha humana, organizacional
ou técnica. Invocar a fatalidade significa entao recusar a reflexao acerca da
tecnologia, da organizacao, do homem e as interagdes que ocorrem entre
esses trés componentes.

A expressao latina “errare humanum est” (“errar ¢ humano”)

1

comporta uma segunda parte muitas vezes esquecida: “...perseverare
diabolicum est!” (“perseverar [no erro] é diabdlico!”). Ora, ela evoca o fato
de que a persisténcia em um erro nao ¢ desculpavel. No seu conjunto a
expressao reconhece, portanto, o direito ao erro, mas nao o de ndo fazer
nada para evitar que se reproduza. Numa perspectiva de melhora da
seguranca, essa expressao convida, portanto, a adotar diversos pontos de

vista complementares, considerando:

- A agao corretiva capaz de prevenir novas ocorréncias das falhas
identificadas; esta se apoiard numa modificacdo do sistema técnico ou
documental ou numa organizacdo e praticas de gestao que limitam a
tendéncia as violagdes quando sao inadequadas ou “legitimando-as” se
elas sdao benéficas;

- A capitalizagao dos fatores contextuais que contribuiram para
as falhas observadas; uma falha, mesmo insignificante em termos de
suas consequeéncias, deve ser analisada, licoes devem ser aprendidas; o
erro é uma ocasiao para aprender e progredir, ele exerce uma fungao de
regulagem da vigilancia individual e coletiva;

- A responsabiliza¢do de todos em relagao ao controle dos riscos
inerentes as falhas humanas; trata-se, portanto, de estabelecer uma reflexao
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profunda sobre o papel do homem e das organizagoes, o homem sendo
colocado como fonte potencial de erros numa organizagao, mas, também
e sobretudo, entendendo o homem como ator positivo para a seguranga, a
salvaguarda e a qualidade dos seus atos.

O CASO DOS SUBMARINOS NUCLEARES

Sem duvida, submarinos nucleares atendem plenamente aos
critérios de “complexidade interativa” e o “acoplamento com precisao”
para um sistema de alto risco da Teoria dos Acidentes Normais. No
entanto, a experiéncia operacional dos EUA mostra que seu desempenho
em seguranga € excelente, tendo em vista que ja foram construidas algumas
centenas de unidades desde o “Nautilus”, primeira unidade construida
no mundo ainda na década de 1950, e somente ocorreram dois acidentes
significativos desde entdo. Com efeito, o caso dos submarinos nucleares
ja foi estudado pela visao da Teoria da Alta Confiabilidade (BIERLY;
SPENDER, 1995) e uma sintese de doutrina de seguranga para projeto e
operacao desses navios no Brasil foi proposta por Guimaraes (1999).

O Almirante Rickover, criador da chamada “Nuclear Navy” dos
EUA desenvolveu desde os primérdios dessa forca um sistema de gestao
fortemente condicionado por uma cultura organizacional calcada na
seguranga no projeto, construcao e operagao de suas unidades (HEWLETT;
DUNCAN, 1974; DUNCAN, 1989; OLIVER, 2014). Os proprios submarinos
sdo apenas a ponta nitidamente visivel deste sistema. Embora parega
uma entidade independente, cada unidade é apenas um dos pontos de
interacdo, onde os aspectos técnicos, organizacionais e culturais interagem
para produzir alta confiabilidade.

O submarino nuclear ilustra como a cultura, como um nivel mais
elevado de conhecimento e experiéncia, pode interagir e apoiar uma
organizagao para transformar um sistema de alto risco em um sistema
seguro, validando os conceitos da Teoria da Alta Confiabilidade. A bordo,
a alta centralizacdao sobre a operacao do sistema de propulsao nuclear
é combinada com um alto grau de delegacdo. A delegacdo é controlada
culturalmente por um poderoso sistema de selegdo, treinamento e
monitoramento mutuo, criticas e conselhos. O resultado é um padrao de
comunicac¢Oes extremamente eficiente, que da ao sistema a capacidade de
absorver os danos e imprevistos, e assim garantir alta disponibilidade.

Resta a questao de saber se esse tipo de sistema de alta confiabilidade
pode ser implantado fora de um ambiente militar. Rickover argumentava
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que seria possivel, tendo sido responsavel pelo projeto, construgdo e
comissionamento da primeira usina nucleoelétrica comercial, ao final dos
anos 1950 (UNITED NATIONS. Department Of The Interior, 1982). Teve
ainda um importante papel na grande revisao da seguranga da indtstria
nuclear civil americana decorrente das ligdes aprendidas com o acidente
de Three Miles Island (TMI), em 1979 (UNITED NATIONS. Department Of
The Interior, 1980).

Logo ap0s o acidente, o entao Presidente dos EUA, Jimmy Carter,
criou a Comissao Kemeny para investigar o acidente de margo de 1979
na usina nuclear de TMI. O relatério final desta comissao, fortemente
influenciado por Rickover e a cultura de seguranca da “Nuclear Navy”,
recomendou que a industria de geracao elétrica nuclear estabelecesse um
programa que especificasse normas de seguranca adequadas, incluindo as
de gestao, garantia de qualidade e procedimentos e praticas operacionais,
e que realizasse avalia¢des independentes (KEMENY, 1979). Recomendou,
ainda, que deveria haver uma coleta sistematica, revisdao e andlise da
experiéncia operacional em todas as usinas nucleares, juntamente com
uma rede de comunicagdes internacionais para facilitar o rapido fluxo
dessas informacgoes para as partes afetadas.

Ao abordar essas recomendagdes, a induastria de energia
nuclear estabeleceu o Institute of Nuclear Power Operations (INSTITUTE
OF NUCLEAR POWER OPERATIONS, c2015) em dezembro de 1979 e
o encarregou de uma missdo que continua sendo mantida até hoje: “To
promote the highest levels of safety and reliability — to promote excellence — in the
operation of commercial nuclear power plants” (INPO, 2017). De certa forma,
essa missao se confunde com levar a inddstria nuclear civil as praticas
adotadas pela “Nuclear Navy” dos EUA.

A aplicacao da cultura dos submarinos nucleares a outras
organizagdes ¢ objeto de estudos especificos (DIGERONIMO; KOONCE,
2016), sendo caracterizada por cinco valores: conhecimento e aprendizagem;
conformidade processual; atitude questionadora; trabalho em equipe; e
integridade.

Hyman G. Rickover foi um dos lideres norte-americanos de
carreira mais longa. Por mais de 30 anos chefiou a “Naval Reactors” (NR),
organizagao originalmente ligada ao “Department of Energy” do Governo
dos EUA, que foi responsavel nao apenas por implantar a “Nuclear Navy”,
mas também por criar e fomentar a industria geracdo nucleoelétrica
comercial. Hoje a NR esta ligada a “National Nuclear Security Administration”
(MORE...[200-?]).
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Seria justo afirmar que as realizagdes da NR podem ser
consideradas quase um fendomeno, especialmente durante a primeira
década da sua existéncia. Foi nesse periodo que mais de 30 navios de
propulsdo nuclear foram construidos, juntamente com a primeira usina
nuclear construida exclusivamente para geragao comercial de energia
elétrica do mundo. Foi Rickover, mais do que qualquer outro, quem
introduziu a energia nuclear para fins pacificos e, dessa forma, mudou o
mundo como o conhecemos.

Certamente, qualquer lider capaz de tal realizagdo merece ser
estudado. Rickover tinha uma personalidade complexa, tendo sido
descrito como excéntrico por alguns e inflexivel, por outros. Nao se pode
argumentar que tudo o que ele fez foi louvavel, ou aconselhavel para
que outros lideres o imitem porque, sem duvida, o Almirante podia ser
considerado como excessivamente impetuoso. Guimaraes (2008) discute as
agoes e os fundamentos do seu padrao de liderancga: ter uma visao (meta)
e persegui-la; ajustar-se a um ambiente em transformacao; cultivar e
garantir o financiamento necessario; ter em mente os resultados; contratar
o melhor; esperar o melhor; construir o conhecimento; uso de grupos para
resolver problemas e tomar decisdes; e manter-se informado.

CONCLUSOES

O Brasil esta envolvido no desenvolvimento do seu primeiro
submarino com propulsdonuclear e as preocupagdes com seguranca devem
estar presentes desde as fases iniciais. Dessa forma, o aprimoramento
constante dos processos visando a seguranca deve ser perseguido com
seriedade e tenacidade.

As abordagens sociotécnicas da teoria organizacional da
seguranca analisadas tém certamente importantes contribuicoes a fazer,
complementando as abordagens de engenharia para o gerenciamento
de riscos e garantia da seguranga nuclear e naval (GUIMARAES, 2002).
A importancia dos fatores organizacionais e humanos na realizacao dos
objetivos de seguranga, objeto de estudo das abordagens sociotécnicas, é
unanimemente aceita pelo conjunto das partes envolvidas que participam
do projeto, construcao, operagao e descomissionamento das instalagoes.

Entretanto, além desse reconhecimento de principio, é preciso
constatar que a consideracao desses fatores pode ser melhorada. Eles nao
estao integrados de modo sistematico as praticas de engenharia. A técnica
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necessaria para que haja essa integragao é pouco conhecida, ou mesmo
compreendida. As condi¢Oes técnicas, econdmicas, organizacionais ou
gerenciais que tornam essa integracao pertinente e eficaz, nem sempre
caminham juntas. As contribui¢des concretas dessa integragao para a
seguranca devem ser constantemente demonstradas.

As razdes que permitem explicar essa situagao sao multiplas
e complexas. Uma delas remete a dificuldade de tornar visiveis e
compreensiveis os conhecimentos mobilizados para tratar dos fatores
organizacionais e humanos ligados a seguranca e, de maneira geral, da
gestao dos riscos. Essa dificuldade deve-se em parte a complexidade e
relativa “juventude” das disciplinas que tratam desses fatores, o que
explica a fragil formalizagao desses conhecimentos.

Essa relativa fragilidade, que pode ser considerada uma forga, na
medida em que ela impde um rigor metodoldgico e analitico, e o tema
tratado pelos fatores organizacionais e humanos, ou seja, o funcionamento
dos individuos e grupos em situagao de trabalho, favorecem a emergéncia
de ideias preconcebidas. O ser humano aprecia pouco a incerteza e,
naturalmente, prefere uma quase verdade simplificada a uma realidade
complexa pouco afeita a modelos. “O que € simples é falso, o que nao é
simples nao tem utilidade”, dizia o poeta francés Paul Valéry.
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ORGANIZATIONAL SAFETY THEORIES:
SOCIOTECHNICAL APPROACHES AND
THE CASE OF NUCLEAR SUBMARINES

ABSTRACT

Why did tragedies such as Mariana, Fukushima, Chernoby],
Exxon Valdez and Bhopal occur? Would these accidents

be preventable? Or would they be the unavoidable
consequence of the widespread use of risk technologies
in the modern world? There are two opposing schools of
thought on this particular issue. The first embodies the
optimistic view, called “highly reliable organization theory”.
The second school, called “theory of normal accidents”,
presents a much more pessimistic prognosis. This article
examines the two most important schools of thought in the
organizational theory literature regarding the reliability
and safety of complex technological systems, particularly
addressing their application to nuclear-powered submarines.
Keywords: Safety. Organization. Submarine. Nuclear.
Sociotechnical Approaches.
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