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O ERRO ORGANIZACIONAL: UM DIAGNOSTICO SOBRE O FENOMENO DO
ERRO NAS ORGANIZACOES

Introducéo

Este estudo considera que o termo “erro” se aplica a qualquer desvio organizacional de
expectativa cujo julgamento do significado seja dependente de um critério normativo ou
estatistico, caracterizando um desequilibrio entre o resultado esperado e 0 comportamento
observavel na interagdo homem-maquina (Pereira,1983).

Tratar do erro no ambiente das organizac¢des costuma ser incomodo, a luz da aversao ao
fracasso profissional com a qual as falhas internas geralmente estdo associadas. Se temas
envolvendo a abordagem de experiéncias biograficas ou organizacionais bem-sucedidas
permeiam as produc¢des académicas ou gerenciais, materiais que foquem suas lentes para aquilo
que nao deu certo ou nao funcionou como deveria, parecem enfrentar extrema resisténcia ou
desinteresse. Esta predilecdo pela compreensédo dos fendmenos de sucesso prejudica a evolugéo
e sustentabilidade das organizacbes por trés perspectivas: primeiro, ndo é possivel almejar
sucesso sem observar e conhecer as restri¢cdes e bloqueios que interferem no cumprimento dos
planos prescritos. Para ter éxito, é preciso saber o que fazer em medida proporcional ao que ndo
fazer durante a trajetoria organizacional. Depois, ignorar a quantidade significativa de erros que
ocorrem nas organizacOes, ainda que seus lideres sejam confiantes e otimistas quanto aos
sistemas que planejaram, limita as observacdes de fendmenos inerentes as operacOes. E,
consequentemente, a aprendizagem, a formulacdo de tratativas e o conhecimento necessario
para que as estruturas de trabalho sejam desenhadas ou corrigidas preventivamente diante da
certeza de que, por melhores que sejam, todas as organizagdes erram.

Por ultimo, as consequéncias das falhas internas imp&em risco a sustentabilidade
financeira, ao relacionamento com clientes, a eficiéncia do processo produtivo, a reputacao,
seguranca e competitividade das organizacfes (Guchait, Pasamehmetoglu, & Madera, 2016).
Estima-se que, em média, as corpora¢des invistam de 25% a 40% das receitas de vendas na
correcdo de erros cometidos durante a execucdo de suas operagdes (Pyzdek, 2003). Mais de 1/4
dos consumidores insatisfeitos com falhas no atendimento desenvolvem desejo de vinganca
contra o prestador de servigo que as originou, sendo que 75% destes demonstram alta resisténcia
as tentativas de reconciliacdo das organizagdes (Joireman, et al., 2013). Em 2013, mais de 10%
dos voos que partiram de aeroportos brasileiros tiveram atraso superior a 30 minutos,
ocasionados, em mais da metade das vezes, por fatores que poderiam ser antecipadamente
tratados pelas companhias aéreas, tais como demora no embarque de bagagens, problemas
técnicos nas aeronaves ou de controle de acesso dos passageiros (Pamplona & Alvez, 2019).
De 1995 a 2000, erros de enfermagem nos cuidados com pacientes causaram 1720 mortes e
9584 de lesBes nos Estados Unidos, onde calcula-se que cada profissional da sade cometa 19,5
erros clinicos por trimestre (Nasrabadi, Peyrovi & Valiee, 2017).

A ineficacia das estratégias gerenciais de repulsa aos erros, entdo, revela a necessidade
de se extrapolar a analise e prevencao das falhas para alem dos ideais de perfeicdo dos controles
processuais e da mera atribuigdo de culpa aos individuos. Mais do que isso, a aversdo pura as
falhas se demonstrou um principio insuficiente para solucionar as questfes de equilibrio entre
as expectativas estratégicas e as pressdes do ambiente externo as organizagbes apos a
globalizacdo, encrudescendo as caracteristicas de resisténcia institucional as mudancas



estruturais, e tendo como consequéncias: a) menor capacidade adaptativa dos modelos de
negocios perante transformagdes do mercado (Cannon; Edmondson, 2005), b) a formag&o de
uma cultura de aversao ao erro que produziu efeitos negativos no clima organizacional (Cusin
& Goujon-Belchit, 2019), c) restricdo a criatividade, a inovacgao e ao processo de aprendizado
funcional das equipes de trabalho (Hirst, Knippenberg, Zhou, 2009); d) ruptura das conexdes
de revisdo das préaticas internas, a partir da reflexdo e correcédo de suas fragilidades (Argyris &
Schon, 1996) e e) o estabelecimento de uma verdade conjectural temporaria como sendo
derradeira e fixa para o bom desempenho (Morin , Ciurana, & Motta, 2003).

As referéncias tedricas apontaram para trés premissas basicas que inspiraram a avaliacdo
cientifica dos erros presente nesta pesquisa, em seu intuito de contribuir para a estabilidade e
crescimento competitivo e operacional nas praticas organizacionais: 1) o erro organizacional
limitado a perspectiva do individuo é insuficiente para preservar as instituicbes de desvios de
resultados, posto que os sistemas internos e externos , e suas interagdes com o homem (antes,
durante e ap0s as tarefas), também sdo fontes do cometimento de falhas; 2) apesar de
inevitaveis, os erros tipicos do desequilibrio homem versus sistema sdo previsiveis e sua
contencdo ndo so6 deve ser tratada a partir da constatagdes de suas ocorréncias, mas bem como,
incorporada ao planejamento das estruturas; e 3) as ac0es preventivas as falhas para ajustes nas
estruturas requerem compreensao e quantificacdo dos incidentes mais provaveis, a fim de
reduzir, por ordem de risco e impacto, a possibilidade de falhas graves ou recorrentes que
desequilibrem a sustentabilidade e competividade das organizagdes.

Assim, esta pesquisa propde reposicionar o estudo do erro nas organizac6es dentro do
protagonismo pertinente a seu impacto, elaborando um amplo diagndstico estatistico de seus
tipos, suas frequéncias e interrelacbes multivariadas, a fim de conceder aos planejadores dos
sistemas de trabalho conhecimento adequado para a adogao de tratativas gerenciais preventivas,
é a literatura cientifica complementos as teorias de taxonomia existentes.

O projeto de pesquisa utilizou um método quantitativo exploratério para obtencdo de
dados, fazendo uso de questionarios eletrdnico com questbes fechadas, composto por trés etapas
de respostas: 1) identificacdo do perfil do profissional; 2) coleta de opini&o sobre as razdes que
levaram a um determinado erro organizacional cometido pelo participante; e 3) apuracdo da
tratativa organizacional diante do erro constatado, e sua eficacia em evitar novas ocorréncias.
Logo apds, foram feitas avaliacBes estatisticas das relacbes multivariadas entre as etapas,
mediante Teste Qui-Quadrado de Interdependéncia.

Problema da pesquisa

Erros oriundos do desequilibrio homem versus sistema organizacional apresentam
caracteristicas tipicas, largamente classificadas através de taxonomias elaboradas por
Rasmussen (1983), Reason (1990) e, com destaque, por Wiegmann e Shappell (2001).
Entretanto, estes trabalhos ndo determinam quais séo as falhas mais recorrentes, de forma a
conceder aos gestores uma ordem prioritaria de tratativa e prevencdo, baseada nos erros
organizacionais mais provaveis que atingirdo seus sistemas produtivos.

Objetivo

A partir da taxonomia do Sistema de Classificacdo e Anéalises de Fatores Humanos
(HFACYS), elaborado por Wiegmann e Shappell (2001), identificar quais sdo os erros tipicos de
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maior probabilidade de aparicdo nas atividades organizacionais, a fim de conceder aos
planejadores dos sistemas de trabalho uma escala prioritaria para tratativas preventivas.
Concomitantemente, analisar as interagcdes entre a variaveis perfil x tipo de erro x tratativa x
eficacia.

Fundamentacéo Tedrica

A Teoria de Gerenciamento de Erros (EMT) de Haselton e Nettle (2006), desenvolvida
com foco na psicologia social, contribui para uma perspectiva diferente diante dos erros, ao
estabelecer naturalidade aos julgamentos humanos imprecisos diante de situacdes de incerteza.
Mais do que isso, os pesquisadores afirmaram que o processo de tomada de decisdo diante da
inseguranga da consequéncia dos atos, se tornou uma caracteristica evolutiva historica do
homem, responsavel pela construcdo de um julgamento cognitivo que busque sempre o0 erro
menos dispendioso diante de comparacgdes assimétricas de resultado. Para efeitos dos cenarios
organizacional, repletos de pressdes e instabilidades, tais ideias estimulam a conclusdo de que
conjunturas de incerteza sdo intrinsecas ao ambiente das instituicdes e que, por decorréncia, 0s
erros seriam produtos inevitaveis dos processos produtivos.

Reason (1990) prop6s um olhar para os erros que extrapola o individuo, posto que seus
estudos vislumbraram um amalgama de causas para 0s eventos adversos. Os desvios
organizacionais, para o autor, ndo se limitavam as condicOes de variabilidade humana, mas
também, de desequilibrios da interacdo homem versus sistema, ora provenientes do individuo,
ora da interface e ora da prépria estrutura criada para que os objetivos fossem alcangados.

Para Wiegmann e Shappell (2001), em ideias propostas em seu Human Factors Analysis
and Classification System (HFACS), a cadeia integrada defeituosa até poderia apresentar “clos
fracos da corrente” em condi¢des pessoais que prejudicavam a tomada de decisdo diante do
enfrentamento imediato do problema durante a realizacao das tarefas (abordagem do individuo).
Entretanto, estados pregressos do ser humano e dos ambientes fisicos ou tecnolégico, bem como
falhas no monitoramento das atividades e caracteristicas organizacionais também ampliavam a
execucdo de acdes com erro.

Vicente e Rasmussen (1987) defenderam que 0s erros humanos ndo deviam mais ser
considerados eventos aleatdrios, posto que uma boa parte deles podem ser explicados por
mecanismos psicoldgicos de controle de comportamento, que refletem a adaptacao da eficiéncia
dos individuos as caracteristicas de um determinado sistema. E, sendo assim, haveria uma
possibilidade de se preparar os sistemas de forma a embutir em sua constru¢do e manutencao,
as necessidades de observagéo e reversdo de falhas diante da variabilidade humana, fazendo-os
mais seguros e habeis a compensar as falhas, a depender do tipo de ocorréncias previstas ou
constatadas.

Rasmussen (1982) afirmou que a tradicional visdo sobre o erro, o caracteriza a partir de
um sistema que funciona de maneira menos satisfatéria do que normalmente, devido a um ato
humano ou a uma perturbacdo que poderia ter sido neutralizada por um individuo médio. Mas,
esta definicdo preliminar (como a proprio autor afirmou depois) restringe a atencdo a
ocorréncia, prejudicando a completa analise dos motivos que levam as pessoas a falhar, pois
releva informag@es, contextos e retaguardas necessarias para rastrear o desempenho humano.
Também néo identifica desajustes oriundos de erros de projetos ou da variabilidade ocasional
das interagdes entre os homens e os sistemas.



A literatura académica recente assume que o erro organizacional detém um carater
inevitavel (Cannon & Edmondson, 2005; Edmondson & Lei, 2014; Ivancic & Hesketh, 2010;
Van Dyck, et al., 2005). Porém, concomitantemente, denota previsibilidade tipica de suas
ocorréncias tal qual classificado pelas taxonomias de Norman (1981), Rasmussen (1976, 1982,
1983,1988), Reason (1990, 2000) e, com destaque, por Wiegmann e Shappell (2001), por meio
do Human Factors Analysis and Classification System (HFACS). No que se refere ao objetivo
de se identificar os tipos de erro que surgem nas organizacOes, este estudo adotara o HFACS
como sistema de classifica¢do por sua atualidade tedrica, pela larga distribuicdo taxondmica e
pela validade de aplicacdo em organizacGes de diversas complexidades. A partir deste
referencial, serdo preenchidas as lacunas cientificas da teoria no que se refere a frequéncia de
ocorréncias de erros por tipo, bem como de relacdes de dependéncia entre as variaveis de perfil
profissional/organizacional x tipo de erro x tratativa x eficacia.

Human Factors Analysis and Classification System (HFACS)

Wiegmann & Shappell (2001), com o intuito de melhorar as diretrizes de prevencéo e
investigacdo de acidentes na aviacdao militar, propuseram um modelo de analise das causas dos
erros humanos nos sistemas criticos (HFACS), que transformasse a teoria do Queijo Suico
(Reason, 1990) em uma ferramenta mais eficiente, principalmente, a partir de uma definicao
mais profunda sobre onde se localizavam os “buracos” das camadas de contengdo dos erros.
Apesar da finalidade inicial de sua construcdo, os principios do HFACS sdo plenamente
aplicaveis as rotinas das organizacdes em geral, posto que sua base tedrica de origem e as
caracteristicas dos desvios na interacdo homem X sistema apresentadas ndo demonstram
particularidades capazes de excluir a rotina de algum tipo de atividade alheia ao setor aéreo.
Pelo contrario, a criteriosa sensibilidade necessaria para a prevencdo das consequéncias de erros
na aviacao, tornam o HFACS mais completo, preciso e abrangente para a analise ampla de
eventos de erros.

Os autores iniciaram a base de seu estudo reinterpretando a taxonomia dos desvios
oriunda da estrutura SRK (Rasmussen, 1982) em uma nova nomenclatura, que substituiu
respectivamente, os erros baseados nas habilidades/regras/conhecimento por erros de
habilidades, erros de decisédo e erros de percepcédo, classificados no macronivel de acbes
inseguras.

A seguir, as condi¢Oes que influenciam um mau desempenho das interfaces homem x
maquina ganharam maior detalhamento, utilizando como ponto de observacdo 0s aspectos
deficientes dos sistemas, anteriores a execu¢do, que poderiam provocar atos inseguros. Tais
precondigdes inseguras para atos inseguros abarcam falhas originadas de fatores ambientais
(ambiente fisico e tecnoldgico), fatores pessoais (gestdo de equipes e prontidao pessoal) e
condicdes prévias do operador (estado mental adverso, estado fisioldgico adverso e limitacdes
mentais e fisicas).

Os dois ultimos macroniveis do HFACS consideram os erros de supervisdo insegura
advindos de falhas nos referenciais de orientacdo ou correcdo para execucdo das tarefas
(supervisdo inadequada, planejamento inadequado da operagdo, falta de correcdo de
problema j& conhecido e violagdo de supervisdo); e os desvios provocados pela cultura
organizacional (gestdo de recursos, clima organizacional e processos organizacionais).



Procedimento Metodoldgico

O projeto utilizou uma pesquisa quantitativa de carater exploratério, realizando a coleta
de dados primarios mediante a aplicacdo de um questionario fechado, desenvolvido a partir da
base teorica da taxonomia proposta pelo Human Factors Analysis and Classification System
(HFACS) (Wiegmann & Shappell, 2001). O questionario foi distribuido e respondido
eletronicamente (Google Forms). Cerca de 4.000 profissionais de mercado de todo Brasil, com
idade superior a 18 anos e oriundos de banco de contatos pessoais do pesquisador (plataforma
de contatos profissionais LinkedlIn, lista de enderecos eletronicos de associa¢des de classe de
Administracdo e Gestdo de Suprimentos ou grupos de tematica profissional em ferramentas de
mensagens rapidas), foram convidados a participar da pesquisa. Ao todo, ao término da
aplicacdo, 261 questionarios foram respondidos, superando em 30% a expectativa de retorno
de 5% sobre 0 montante participantes convidados.

O preenchimento do questionario pelos participantes ocorreu em trés etapas. A primeira
(A) foi formada por cinco questdes de maltipla escolha pertinentes a caracterizagdo do género
(Al), idade (A2), grau de formacdo (A3), tempo de experiéncia (A4) e nivel funcional do
participante (A5). Todas as respostas foram obrigatdrias, e o intuito da coleta foi apurar se o
perfil do pesquisado possui alguma associacdo com sua interpretacdo quanto as causas para o
surgimento de erros organizacionais e a abordagem organizacional.

Na segunda etapa (B), o participante foi convidado a relembrar uma situacdo na qual
executou uma atividade organizacional ndo intencional, cujo produto da tarefa se apresentou
como negativamente diferente do planejado (erro). A partir deste exemplo recuperado, o
pesquisado expds sua opinido sobre qual foi a razéo principal para que o evento de desvio
aflorasse, em uma distribuicdo de respostas adaptadas que conciliaram as escolhas aos
macroniveis de erro propostos por Wiegmann & Shappell (2001): acdes inseguras (B1),
precondiges inseguras (B2), supervisao insegura (B3) e cultura organizacional (B4).

A opcéo escolhida no grupo B, habilitava ao participante uma nova questéo condicional,
cuja resposta permitia identificar a exata posicdo taxondmica do erro verificado pelo
participante diante da classificagio HFACS. Foram considerados erros oriundos de atos
inseguros aqueles sinalizados com as respostas Bla (erro de habilidade), B1b (erro de decisao)
e Blc (erro de percepcdo). Erros vindos de precondicbes inseguras foram aqueles cujo
participante escolheu as respostas Bld (estado mental adverso), Ble (estado fisioldgico
adverso), B1f (limitaces fisico-mentais), B1g (prontidao pessoal), B2a (ambiente fisico), B2b
(ambiente tecnoldgico) e B3e (gestdo de equipes). Os desvios provenientes de supervisao
insegura foram aqueles identificados nas respostas B3a (supervisdo inadequada), B3b
(planejamento de operacgao inadequado), B3c (falta de correcéo de problema conhecido) e B3d
(violagdes da supervisdo). Por ultimo, os erros de influéncia organizacional foram aqueles
cujas respostas B4a (gestdo de recursos), B4b (clima organizacional) e B4c (processos
organizacionais) foram selecionadas.

A etapa C do questionario visou observar como o0s pesquisados avaliavam a gestdo do
erro em suas organizagdes (C1), bem como a eficacia das medidas adotadas perante um desvio
constatado (C2).

O trabalho adotou um nivel de significancia de 0,05 (5%) e um intervalo de confianca
de 95%. Para comparacéo das variaveis aplicou-se a estatistica p-valor. Os resultados apurados
foram avaliados a partir de dois modelos estatisticos. Inicialmente, para comparar se as



proporcoes de respostas das questdes eram estatisticamente significantes, foi aplicado um Teste
de lgualdade de Duas Proporgdes, buscando caracterizar a distribuicdo da frequéncia relativa
(percentuais ou prevaléncia) das variaveis analisadas.

Para verificar se havia associacdo entre as varidveis de todas as etapas da pesquisa e
seus subniveis (dependéncia estatistica), foi aplicado um Teste Qui-Quadrado de
Interdependéncia, aplicado nos seguintes pares: perfil (A) vs. tipo de erro (B), perfil (A) vs.
tratativa (C1), perfil (A) vs. eficacia (C2), tipo de erro (B) vs. tratativa (C1), tipo de erro (B) vs.
eficacia (C2) e, por ultimo, tratativa (C1) vs. eficacia (C2). Os resultados das relacbes e/ou
associaces entre os grupos foram apresentados com valores absolutos e percentuais. Definiu-
se haver associacdo ou dependéncia estatistica forte entre as variaveis isoladas quando 0s
valores observados superaram as referéncias esperadas entre a faixa de 10 a 20 pontos
percentuais. Quando esta diferenca for superior a 21 pontos percentuais, a dependéncias foi
considerada como muito forte.

O estudo contou com a verificacdo de trés especialistas alheios a pesquisa: um
profissional de Recursos Humanos com varios anos de experiéncia no mercado (que validou a
formatacdo do questionério diante do seu objetivo), um psicologo p6s-graduado em RH (que
avaliou a condicdo da pesquisa em obter respostas desejadas, ainda que mediante a um tema
desconfortavel) e um estatistico (que validou as associa¢fes multivariadas obtidas).

Resultados

Em termos de género (Al), 56,7% (n=148) dos participantes se identificaram como
sendo do sexo feminino, enquanto 43,3% (n=113) como sendo do sexo masculino.

A faixa etéria dos pesquisados (A2) se distribuiu da seguinte forma: 12,6% (n=33) tém
entre 18 e 25 anos, 22,2% (n=58) entre 26 e 34 anos, 35,2% (n= 92) entre 35 e 44 anos e, por
ultimo, 29,9% (n=78) possuem idade acima de 45 anos.

Em formacdo (A3), notou-se uma prevaléncia de participantes com poés-graduacao
(46,7%, n=122), seguido por aqueles que tém ensino superior (28%, n=73) e por profissionais
com o ensino médio completo ou incompleto (25,3%, n = 66).

Os pesquisados foram convidados a informar ha quanto tempo estavam contratados ou
prestavam servico na organizacdo em que trabalham no momento do preenchimento do
questionario (A4). Para agueles que ndo estavam em atividade, foi recomendado que
considerassem sua Ultima experiéncia laboral. Aproximadamente 1/3 dos participantes (27,6%,
n=72) se enquadraram no intervalo de experiéncia entre 1 e 3 anos na organizacao de referéncia.
Outros 59 participantes (22,6%) mantém vinculo superior a 10 anos, e o restante se dividiu entre
menos de 1 ano (18,8%, n=49), de 5 a 10 anos (16,9%, n=44) e de 3 a 5 anos (14,2%, n= 44).

No que se refere a funcdo que desempenham nas organizagdes (A5), foi percebido um
equilibrio entre os profissionais de nivel operacional (44,4%, n=116) e de nivel tatico (40,6%,
n= 106). Outros 39 participantes (14,9%) executam funcdes estratégicas, tais como CEO,
diretor, proprietario, sécio etc.

Concluiu-se a existéncia de significancia estatistica na distribuicdo das variaveis
considerando os p-valores calculados, com nenhum critério de perfil que surja massivamente
predominante na amostra de cada grupo, salvo no item graduacdo (quase metade dos
participantes sdo pds-graduados). Porém, mesmo nesta variavel, os resultados das outras opcoes
escolhidas se mantiveram distribuidos em percentuais significativos para efeito de validade do



estudo. Nas variaveis com apenas dois niveis de resposta, o p-valor de comparacao foi direto.
J& nas varidveis com 3 ou mais niveis de respostas, os p-valores da comparagédo de cada nivel
de resposta levaram em conta a variavel mais prevalente, denominada como referéncia (Ref.).

Tipo de Erro

Ao analisarmos o resultado da pesquisa a partir dos agrupamentos de macroniveis do
HFACS, notamos que quase metade dos erros apontados pelos participantes sdo classificaveis
como sendo pertinentes a precondigdes inseguras (46,7%, n= 122), pela ordem de incidéncia,
seguidos por cultura organizacional (34,9%, n = 91), supervisdo insegura (11,5%, n= 30) e
acOes inseguras (6,9%, n = 18).

Por esta perspectiva, os planejadores dos sistemas organizacionais, no momento de
construir ou revisar suas cadeias produtivas mediante a inevitabilidade dos erros e de suas
consequéncias, deveriam prioritariamente conter potenciais erros latentes da estrutura,
dissidentes de condicdes dos operadores B2a (n= 6), B2b (n= 2) e B2c (n=14); de fatores
pessoais B2d (n=1) e B2g (n= 25); e, principalmente, de fatores ambientais B2e (n=16) e B2f
(n=58). Nota-se também uma relevante apuracdo de justificativas para os desvios vinculadas a
cultura organizacional, por meio de B4a (n=9), B4b (n=26) e, principalmente, B4c (n=56).

A apuracdo, revela informac6es importantes sobre os potenciais eventos de erro nas
organizagGes. O credo gerencial taylorista (Taylor, 1969), que atribuiu consideravel
responsabilidade das falhas a natural preguica e desleixo dos operarios, ndo se demonstrou
verdadeiro neste estudo, posto que erros organizacionais que poderiam ser julgados como
oriundos exclusivamente dos individuos (a¢cdes inseguras com 6,9%, supervisdo inadequada
com 11,5% e fatores pessoais de precondi¢des inseguras com 10%) somaram apenas 28,4%
(n=74) das ocorréncias. Em contrapartida, falhas latentes e pertinentes ao sistema no qual as
atividades organizacionais se perfazem (cultura organizacional com 34,9%, condic¢des dos
operadores com 8,4% e, principalmente, fatores ambientais com 28,4%) explicaram 71,6%
(n=187) dos erros constatados. Ou seja, mais de 2/3 dos erros verificados nas organizagdes
ocorrem por fatores alheios ao desempenho dos profissionais que executam as tarefas.

Tais resultados corroboram as proposicdes de Reason (1990) que defendeu um olhar
para os erros que extrapola o individuo, ao notar haver um amalgama de causas para 0s eventos
adversos, posto que eles continuavam a ocorrer mesmo quando o autor da tarefa estava atento,
seguia os procedimentos de execucdo e ndo detinha desejo de sabotagem ou fuga perante a
atividade. Sua conclusao, ratificada nesta pesquisa, foi de que desvios organizacionais nao se
comportam somente como efeitos da variabilidade humana, mas também, como desequilibrios
da interacdo homem x sistema, ora provenientes do individuo, ora da interface e ora da propria
estrutura criada para que os objetivos fossem alcancgados.

Assim, este achado em especifico, alem de reduzir a culpabilidade dos individuos pelos
erros organizacionais identificados, demonstra que os desvios tém grande potencial de
ocorréncia quando o foco da gestdo esta somente voltado a variabilidade humana daqueles que
executam as tarefas. Uma vez que a construcao do ambiente fisico, processual e cultural no qual
as atividades sdo desempenhadas apresentaram-se como figura protagonista na geracdo de
falhas, é consequente a conclusdo de que os planejadores das cadeias produtivas devem estar
atentos ao desenho ou manutencéo de estruturas mais seguras, eficazes e funcionais, de forma



que as caracteristicas do sistema ndo reduzam a capacidade humana de explorar e desenvolver
seus conhecimentos e habilidades.

Além disso, a analise dos dados que apontou precondigdes inseguras como sendo o
principal macronivel de atencdo aos gestores que esperam reduzir a incidéncia de erros
organizacionais, demonstra, tal qual defendido por Wiegmann e Shappell (2001), que uma parte
significativa das falhas dos processos produtivos tem origem em fatores que antecedem a
execucdo da tarefa em si. Seja pela auséncia de revisdes a partir do monitoramento dos desvios
(gestdo do erro), seja pela caréncia de cuidados na etapa de construcdo dos sistemas, atividades
desempenhadas nestes ambientes tendem naturalmente a produzir erros tipicos. E assim sendo,
0 sistema opera como se a falha fosse fruto de sua cadeia produtiva, tal qual o servigco ou
mercadoria que se propés a oferecer ao cliente.

A assimetria entre agrupamentos e o nimero de erros tipicos do HFACS mereceu uma
analise complementar que contribui para a adequacao dos processos produtivos. Se ao invés
dos niveis principais, avaliarmos a arvore de respostas a partir dos erros tipicos pontuados pelos
participantes da pesquisa, ganhamos uma perspectiva mais refinada sobre que desvios
especificos afligem as organizagdes, e, por consequéncia, que devem ser previstos isoladamente
pelos planejadores das estruturas. Ao pesquisador, este prisma se apresentou como mais eficaz
em responder a questdo da frequéncia do erro.

O fato de as precondic¢des inseguras possuirem mais erros tipicos classificaveis do que
0s outros macroniveis foi antevisto como uma possibilidade de elevacdo comparativa da
incidéncia de falhas atribuidas a este agrupamento. Mas, como sem a realizacdo da pesquisa
ndo seria possivel mensurar este desequilibrio, mantém-se validos tanto o principio de
distribuicdo da coleta, quanto a analise por grupo, dadas as conclusdes a que se chegou quanto
a culpabilidade e temporariedade do erro.

Por ordem de mencdes, 0s principais tipos de erros organizacionais dos subniveis sao:
ambiente tecnoldgico (22,2%, n= 58), processos organizacionais (21,4%, n= 56), clima
organizacional (10%, n=26) e gestao de equipes (9,6%, n=25). Somados, estes 4 tipos de erros
representam 63,2% (n=165) de todos os desvios cometidos nas organizagoes.

No questionario, os participantes foram estimulados a lembrar de um evento de erro que
cometeram na organizacdo de referéncia na qual trabalhavam, atribuindo, na sequéncia, um
motivo para que tal ocorréncia surgisse. Aqueles que selecionaram as respostas classificadas
como erro de ambiente tecnoldgico, primeiro justificaram que as condi¢cdes do ambiente de
trabalho ou os recursos oferecidos para realizar a tarefa ndo eram os mais adequados. Depois,
esmiucaram esta escolha informando que o problema estava nas ferramentas fornecidas para a
tarefa (ferramentas manuais, sistemas informatizados, computadores, mostradores, maquinas,
veiculos etc.).

Se os conceitos tayloristas sobre o comportamento humano (preguica, desleixo ou
incapacidade) nédo se ratificaram nesta pesquisa, as diretrizes de maximizacéo do potencial de
trabalho, a partir da adequac&o das ferramentas para a execugao, se demonstraram reais, ndo s
para garantir o aumento da capacidade e a padronizacgéo produtiva, mas bem como, para mitigar
0S riscos e 0s eventos de erros organizacionais. Uma vez que cerca de 1/5 dos erros foram
explicados pela falta de instrumentos adequados ou completos para que as tarefas fossem
executadas, fica claro que a preparacédo tecnoldgica que melhore a relacdo homem vs. maquina
vs. tarefa é critério fundamental para a protecdo dos sistemas as falhas. A interacdo com
softwares, equipamentos de seguranga e monitoramento ou outros recursos tecnoldgicos que



permitam ao individuo desempenhar suas atividades superando desvios de atencéo,
incapacidades fisicas ou sobrecargas de informacdo (veja varidvel B2c) colaboraram para que
as tarefas sejam executadas com menos distracdes ou limitagcdes humanas. A provisdo e
investimento nestes recursos, assim sendo, torna-se componente estratégico obrigatério dos
planejadores que pretendem manter sistemas funcionais menos sujeitos as falhas tipicas.

No que se refere aos processos organizacionais, segundo tipo de erro mais mencionado
na pesquisa, cabe destacar que os participantes chegaram a esta justificativa a partir da escolha
de uma frase bastante reveladora sobre a problemaética relacionada as organizagdes. Cerca de
1/5 dos pesquisados mencionaram que 0 erro surgiu porgue a empresa toda era desorganizada
ou dava pouca atengdo aos seus erros internos. A resposta sequencial que delimitou esta
variavel de op¢do: a empresa ndo possui formalizacéo de suas rotinas ou procedimentos. Tudo
que aprendi sobre a tarefa foi porque alguém me ensinou. Revela-se aqui um problema crénico
das organizacfes em desenvolvimento, no qual o avanco da complexidade operacional ndo é
acompanhado da implementacgdo de rotinas formais de atuacao, necessarias para o controle das
atividades que, pds-crescimento, ndo podem mais ser monitoradas em tempo real pelos
gestores. E natural que em ambientes sem protocolos preconizados de trabalho, o cumprimento
dos objetivos sejam mais sujeitos as decisfes dos individuos (posse do conhecimento na préatica)
do que baseadas em padrées de desempenho indicados pela organizagdo (posse do
conhecimento na organizacdo). E sem regras claras, compartilhadas e fiscalizadas, a prépria
referéncia para um desempenho adequado passa a ser subjetiva e despregada de um objetivo
estratégico comum. O préprio conceito do que é uma tarefa feita com acerto ou erro se perde,
até que surja uma consequéncia negativa palpavel da acéo.

Se praticantes podem justificar as dificuldades de recursos (principalmente, financeiros)
para a garantia de provisdo de um ambiente tecnoldgico confortavel as equipes de trabalho, no
caso dos processos organizacionais, as limitacdes parecem estar mais vinculadas a disposicédo
dos gestores em implantar de procedimentos formais ou a compreensdao de que tais acdes,
verdadeiramente, trazem de vantagem competitiva, estabilidade e sustentabilidade aos
negocios.

Uma segunda camada de problemas relacionados a formalizacdo de procedimentos nas
organizac@es surge quando ha a consciéncia de gestores da importancia de rotinas oficialmente
formalizadas, porém, as praticas continuam a ser realizadas sem obediéncia as regras
preconizadas. Cerca de 10% dos erros organizacionais foram atribuidos a esta caracteristica do
clima organizacional. Apesar desta iniciativa claramente reduzir a incidéncia de erros (a
comparagdo com 0S erros por processos organizacionais prediz que uma diferenca da ordem de
50%), a implantagéo deve ser acompanhada de alteragfes no comportamento dos profissionais,
transitando da adaptacao e autonomia prejudicial para o planejamento e disciplina.

Por Gltimo, a gestdo de comunicacédo e coordenacgéo de equipes, focadas principalmente
no relacionamento entre profissionais e departamentos foi apontada por 25 respondentes (9,6%)
como sendo origem para 0s erros. A gestao das equipes e a maneira como se relacionam é fator
primordial para a fluéncia processual da organizacdo e para a autorreparacdo de condigdes
favoraveis ao aparecimento de falhas. Os pesquisados que escolheram esta alternativa o fizeram
a partir da frase: a comunicacéo (entre colegas ou com o chefe) ou o relacionamento entre os
departamentos ndo funcionou bem (falta de espirito de equipe, disputas entre setores, medo de
reportar problemas, falta de informacgdes de outras areas para comecar a tarefa etc.), o que



demonstra que a integracdo entre operadores e lideres e setores com setores ndo deve ser

subestimado.

Tabela 1

Distribuicéo dos tipos de erros (etapa B)

Pré Condicoes Inseguras (B1) 122 46,7% Ref.
. Cultura Organizacéo (B2) 91 34,9% 0,006
Tipo Erro .
Superviséo Insegura (B3) 30 11,5% <0,001
Acdes Inseguras (B4) 18 6,9% <0,001
Eu estava tdo habituado a realizar a tarefa, Z]Bulea;ao prestei a atencé@o necessaria a atividade 10 55.6% Ref.
Tipo AgOes 5 . . . '
Eu estava atento a tarefa, mas daquela vez, deixei de cumprir ou confundi procedimentos
Inseguras . , 6 33,3% 0,180
(N=18) S estabele_mdos (B1b); ] . )
Eu estava atento e segui direitinho o procedimento, mas fiz algo diferente do que deveria em
; ~ 2 11,1% 0,005
uma situacdo incomum (B1c)
A empresa ndo possuia rotinas ou procedimentos claramente definidos (B4c) 56 61,5% Ref.
Tipo Cultura Ninguém seguia os procedimentos estabelecidos. As regras estavam somente “no papel”
Organizacéo (Bab) 26 28,6% <0,001
(N=91) A empresa preferiu burlar regras e leis, a contradizer um cliente ou a investir em recursos que o
N . 9 9,9% <0,001
poderiam evitar os erros (B4a)
As ferramentas que me forneceram néo eram as mais adequadas (ferramentas manuais,
. - . L . 58 47,5% Ref.
sistemas informatizados, computadores, mostradores, maquinas, veiculos etc.) (B2e)
O relacionamento e a comunicagéo entre os diversos setores, pessoas ou niveis hierarquicos
néo era la essas coisas (falta de espirito de equipe, disputas entre setores, medo de reportar 25 20,5% <0,001
problemas etc.) (B2g)
. . As condic@es estruturais do local de trabalho eram inadequadas para uma boa execugéo o
C-I;r’:gi P()rgs (ergonomia, temperatura, excesso de barulho, iluminagédo etc.) (B2f) 16 13,1% <0,001
¢ Eu fui exposto a tantas informacdes ou estava fazendo tantas coisas ao mesmo tempo, que
Inseguras = id B2 14 11,5% <0,001
(N=122) ' n&o consegui dar Fonta (B2c) _ N
Algumas caracteristicas da minha personalidade geraram o erro (impulsividade,
! L L 6 4,9% <0,001
autoconfianca, timidez, competitividade etc.) (B2a)
Eu ndo tinha condigdes fisiolégicas adequadas para executar a tarefa naguele momento
2 1,6% <0,001
(doenca, cansago, sono, estresse (B2b)
O meu estilo de vida interferiu na_qualldade da tarefa (alimentacéo incorreta, sedentarismo, 1 0.8% <0,001
vida noturna constante etc.)
Meu chefe ndo me forneceu o treinamento, a,o_rlenta(;ao, 0 apoio, a motivagao ou a atengao 14 46,7% Ref.
necessaria (B3a)
Tipo Supervisdo O erro comegou quando o chefe definiu aquela forma de trabalhar (B3b) 11 36,7% 0,432
Insegura i i 4 5 i
(N=30) O chefe sabia que aquela tarefa podia dar ?ér;go hé tempos, mas néo fez nada para evitar 4 13,.3% 0,005
Deu errado porgue o proprio chefe pediu que eu ndo seguisse 0s procedimentos 1 3.3% <0,001

estabelecidos (B3d)

Fonte: elaborada pelo autor, 2021.

Tratativa e eficAcia

As diferencas estatisticas entre as alternativas de resposta para a tratativa do erro (de
Cla a C1j) e de eficacia mediante acdo tomada (ou ndo tomada) (C2a a C2e) ndo foram
significativas, de forma que algumas escolhas puderam ser agrupadas sem prejuizo a analise.

No que se refere as tratativas organizacionais, os dados apontaram que 33% (n= 86) das

ocorréncias nao receberam nenhum tipo de contramedida. Optaram pela revisdo ou
implantacdo de procedimentos 19,9% (n= 52), pela reorientacdo dos envolvidos 18% (n=47),
por advertir os profissionais 11,1% (n= 29), por alteracdes na cultura organizacional 10,7% (n=
28) e, finalmente, por modificar o ambiente ou recursos apenas 7,3% (n=19).

Denota preocupacao que 1/3 dos erros cometidos nas organizacgdes ndo recebem nenhum
tipo de tratativa, o que tende a refletir em recorréncia de eventos e aceitagdo perigosa do
convivio com as consequéncias das falhas. Mas, além disso, identificou-se que correcfes no
ambiente/recursos sdo as medidas menos aplicadas pelos gestores, apesar de ser este ponto o
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responsavel pelo maior volume de ocorréncia de erros, como visto na apuracdo da etapa B. Tal
constatacao é esclarecedora, e reforga a relevancia deste projeto: o ponto deveria merecer maior
volume de intervencbes pelos planejadores organizacionais é justamente aquele que menor
atencdo recebe nas tratativas diante dos erros. Este resultado parece estabelecer uma relagéo
causal entre tratativa perante as falhas e suas oportunidades de recorréncia.

No que tange a eficacia das medidas de tratamento adotadas (ou ndo adotadas), 130
participantes (49,8%) afirmaram que o erro referencial que recordaram néo se replicou. Como
1/3 das falhas ndo sdo tratadas segundo as respostas coletadas, e uma parte significativa de
medidas de readequacdo estdo aplicadas em erros tipicamente menos presentes nas cadeias
produtivas, é possivel deduzir que muitos relatos se referem a eventos inéditos, aleatérios e
incomuns a atividade laboral. Por outro lado, quando os pesquisados apontam que 28,7% (n=75)
destes eventos sofreram uma queda de ocorréncia, enquanto 21,5% (n= 56) informam uma
frequéncia maior ou igual a constatacdo original, concluimos que, ao menos, 50,2% dos erros
cometidos nas organizagcfes possuem caracteristicas de recorréncia.

Cannon & Edmondson (2005) ja haviam relatado a dificuldade com a qual as
organizagOes reconhecem e atuam preventivamente sobre os erros que cometem, preferindo
negar sua existéncia (e o aprendizado oriundo) a assumir que, alheia as tratativas de orientacao
ou repreensdo dos individuos, a recorréncia latente permanecerd a espera da proxima
fragilizacdo do sistema. Aliada a cultura de aversao ao erro, o viés de confirmacéo psicoldgico
que compreende as falhas como eventos aleatérios ou associados a falha humana ndo so6
minimiza a capacidade de aprendizado organizacional, como cria um ambiente de medo em
reconhecer 0s proprios erros, até que eles sejam tdo nocivos ao sistema que ndo possam mais
ser ignorados.

Perfil (A) versus tipo de erro (B)

Na comparac¢édo de dependéncia entre 0s tipos de erro versus as caracteristicas de perfil
dos profissionais pesquisados (Tabela 1) encontrou-se no género dos participantes uma forte
associacdo entre o sexo masculino e os erros oriundos do agrupamento cultura organizacional,
e entre 0 sexo feminino e os erros do agrupamento supervisao insegura. Tal resultado poderia
denotar que mulheres dependem mais da interacdo com seus lideres para que suas tarefas sejam
executadas com menos desvios. Porém, em uma segunda analise, tais nimeros podem indicar
que a presenga mais acentuada de homens em posic¢oes organizacionais de lideranca dificulta a
comunicacgdo de cima para baixo com profissionais do outro género. Sugerimos aqui um ponto
de partida para novos estudos sobre como a desigualdade de género pode prejudicar o
desempenho organizacional.

No quesito de perfil funcdo, profissionais taticos apresentaram forte relacdo com erros
de cultura organizacional. Ja trabalhadores operacionais demonstraram dependéncia forte nos
agrupamentos de ac¢des inseguras e muito forte em supervisdes inseguras. Este resultado parece
fazer sentido, posto que, por ocuparem cargo de niveis basicos, tais participantes s&0 menos
autdbnomos para encontrar suas proprias solu¢des para contencdo dos erros diante de situaces
atipicas. Ao mesmo tempo em que tendem a cometer mais falhas de habilidades, deciséo e
percepcao, uma vez que ainda estdo em desenvolvimento de suas competéncias profissionais.

Em formacao, a relacdo entre individuos com estudos até o ensino médio completo e a
supervisao insegura foi forte. Entretanto, surpreendeu a associacdo muitissimo forte deste
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mesmo tipo de perfil com ac¢Bes inseguras (31,1 pontos percentuais). Nota-se aqui 0 impacto da
formacdo académica no desempenho dos colaboradores, ainda que ocorra em dominios
extraorganizacionais. A coleta de dados aponta que ao atingirem a graduacéo, os profissionais
reduzem em 60% o indice de falhas individuais.

A idade e tempo de experiéncia indicaram muito forte com o agrupamento de acfes
inseguras quando os pesquisados possuiam de 18 a 25 anos ou quando trabalhavam a menos de
1 ano na organizacao, ambos critérios que denotam profissionais ainda em desenvolvimento.
Os profissionais mais jovens também tenderam a cometer mais erros relacionados a supervisao
insegura.

Perfil (A) versus tratativa (C1)

Na andlise entre o perfil dos entrevistados e a tratativa para o erro que a organizagéo
forneceu, em género ndo houve nenhuma dependéncia significativa.

Em funcdo, nota-se que para erros cometidos por profissionais operacionais as medidas
tendem a ser punitivas ou de reorientacdo, enquanto para o nivel de lideranga h4 maior
incidéncia de tratativas de alteracdo nos recursos do ambiente de trabalho. Esta caracteristica
tem provavel relacdo com o poder de decisao das fungdes taticas em tomar a¢bes que alterem o
sistema no qual os individuos estdo inseridos, seja pela analise de que os erros ndo sdo fruto
exclusivo da variabilidade humana, seja porque corrigir defeitos da cadeia é parte de suas
atribuicoes.

Em formacéo e idade, verificou-se que as organizacgdes tendem a optar pela reorientacéo
de profissionais sem graduacdo académica com faixa etaria entre 18 e 25 anos, e por alteracdes
no clima e no ambiente quanto os erros provém de pos-graduados. Mudancas no clima
organizacional também apresentaram forte relacdo com erros praticados por profissionais acima
de 45 anos.

Por ultimo, em tempo de experiéncia percebe-se forte relacdo estatistica somente nas
faixas extremas de periodo de atividade na organizac¢do. Enquanto ha tendéncia de se mudar o
ambiente de trabalho e reorientar trabalhadores com menos de um ano de atividade, quando as
falhas sdo oriundas de profissionais de vinculo superior a 10 anos, escolhe-se atuar no clima
organizacional e na revisao dos processos operacionais.

Tipo de erro (B) versus tratativa (C1)

A anélise dos dados verificou que h& poucas associacdes significativas entre o tipo de
erro e as tratativas adotadas pelas organizagdes, o que aponta para uma provavel fragilidade da
gestdo interna das falhas, que ndo consegue praticar medidas diferentes a depender do desvio
tipico identificado, salvo quando aplica a reorientacéo para erros de acdes inseguras. E possivel
que isso seja legado da mecanizagdo dos processos organizacionais, que substituiram as
dificuldades (e beneficios) de se adaptar as estruturas as ocorréncias pelo conforto da
padronizacédo e seguranca de agdes prescritas.

Esta avaliacéo fica reforcada quando se percebe uma forte dependéncia entre erros do
agrupamento cultura organizacionais e a inacdo diante das falhas. Ao que parece, entre conter
0 erro e confrontar o sistema cultural em que ele se fez presente, os planejadores escolhem
fechar os olhos para os eventos desvios, para poupar grandes esforgos, para manter estruturas
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consolidadas (relacdes, formas de trabalho, clima politico etc.) ou porque se acostumaram com
a recorréncia e o risco.

Tipo de erro (B) versus eficacia (C2)

Associacdo fortissima se verificou entre a excepcionalidade do erro e as agdes inseguras.
Como este agrupamento reflete com maior intensidade a variabilidade humana, é possivel
concluir que os profissionais, ainda que naturalmente sujeitos ao cometimento de desvios de
planejamento, sdo capazes de aprender com seus erros, tomando iniciativas e cuidados pessoais
que previnam a recorréncia futura da falha. Novamente, abre-se a possibilidade de um estudo
complementar que avalie o poder de autoaprendizagem dos individuos em fase de
desenvolvimento profissional.

Mais uma vez, 0s erros provenientes da cultura organizacional se apresentam como um
desafio para os planejadores, posto que os resultados apontam para uma tendéncia de
manutencdo ou aumento de recorréncia quando o0s desvios pertencem a esse agrupamento. Essa
identidade de permanéncia ou crescimento de um mesmo erro no desenrolar do processo
produtivo merece ser disposta em conjunto com a associagao entre tipo de erro versus tratativa.
Como relatado antes, erros de cultura organizacional, em grande monta, ndo sdo tratados.
Consequentemente, eles caminham para replicacdo e reproducdo, livres de contencbes ou
preocupac0es da lideranca.

Esta conclusdo é amparada pelo resultado da associacdo entre a tratativa (C1) e a eficacia
(C2). Uma das dependéncias mais fortes identificadas neste estudo surgiu na relagéo entre erros
ndo tratados e sua permanéncia ou aumento de ocorréncias na organizacao.

O estudo de Cusin e Goujon-Belghit (2019) apresentou que as organiza¢des costumam
ter dois tipos de culturas distintas para a interacdo com o erro, que, em muitas oportunidades,
se opdem. A primeira, baseada na prevencgéo ao erro, considera as falhas como inconvenientes
que interrompem ou atrasam o fluxo de trabalho, que produzem custos desnecessarios elevados,
prejudicam a reputacdo das organizagdes, levam a perda de cliente, geram sentimentos
negativos (estresse, frustracdo, medo, culpa, vergonha etc.), diminuem a afetividade dos
funcionarios com a organizacdo e aumentam a rotatividade de pessoal. A segunda cultura,
baseada no gerenciamento do erro, refor¢a a inevitabilidade dos resultados indesejados,
tratando-os de uma forma positiva, especialmente em periodos de mudanca. Para estas
organizag0es, os erros sdo fonte de aprendizado e aprimoramento, e requerem um ambiente de
trabalho sem posturas punitivas perante a identificacdo e relatos espontaneos de desvios.

Os resultados da pesquisa denotam que, ao menos no mercado brasileiro, prepondera a
cultura organizacional do primeiro tipo. Porém, com uma caracteristica, no minimo perigosa
para a sobrevivéncia e competitividade: o erro ndo s tende a ser omitido por afrontar a falsa
expectativa de perfeicdo possivel, como desperdica a possibilidade de reavaliacdo dos processos
e dos credos em prol de mudanca positivas nos processos produtivos e nas relagdes humanas.

Considerac0es Finais

A identificacdo dos tipos de erros mais comuns e suas relacdes de dependéncia com o
perfil dos profissionais que formam os times de trabalho, com as tratativas e com a eficacia das
medidas corretivas que as organizagdes adotam s&o um rico material para os planejadores
praticantes. Descobertas como a identificacdo de que a maior parte das falhas estdo agrupadas
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em eventos associados a precondicdes inseguras, especificamente em fatores ambientais,
podem reduzir o entendimento de que a variabilidade humana é o fator preponderante para
geracdo de erros. Assim como a base teorica apresentada ja havia refletido, o comportamento e
montagem dos sistemas podem ser tdo decisivos para o aparecimento de falhas, quanto acOes
inseguras executadas por individuos. E isto, compromete e compartilha ainda mais as liderancas
taticas e estratégicas com os riscos de construcdo de sistemas ineficientemente desenhados.

Como contribuicdo académica, se a taxonomia do HFACS de Wiegmann e Shappell
(2001) permitiu definir quais tipos de falhas afligem as organizagdes a partir das condi¢Oes
temporais e da interagdo homem x maquina, este estudo complementa a teoria identificando
quais erros tendem a ocorrer com maior frequéncia, concedendo aos gestores organizacionais
uma escala prioritaria de acdes preventivas que devem adotar em prol da maior eficiéncia de
seus sistemas.

Os resultados também afirmam que tanto a auséncia de procedimentos formalizados na
organizacao (como exigido pela Gestdo da Qualidade Total), quanto a dificuldade dos gestores
em garantir que as rotinas implantadas sejam cumpridas como preconizados sdo fatores criticos
para a geracdo de erros. No primeiro aspecto, as organiza¢des devem trabalhar seus estagios de
desenvolvimento, de forma que a maturidade processual acompanhe o crescimento, mantendo
controles necessarios conforme evolui a complexidade da operagdo. No segundo, retoma a
necessidade de capacitar a habilidade e o comportamento dos profissionais para que os ideais
de desempenho formulados pelos planejadores se reflitam nas atividades. Mais uma vez, é papel
estratégico dos gestores desenhar estruturas formais condizentes com o porte, com a capacidade
e com as medidas de seguranca necessarias para suas atividades, de forma que as linhas
operacionais atuem com o minimo de bloqueios e riscos para atingirem os objetivos.

O pano de fundo por tras desta conclusdo ratifica o posicionamento de Rasmussen
(1982), os quais viram na ocorréncia das falhas aspectos que véo além da variabilidade humana,
comumente utilizada pelos gestores como justificativa para seus aparecimentos. Nao sé
notamos que o individuo representa parcela pequena nas causas das falhas, como acabamos por
constatar que ambiente de trabalho, desenhado e preparado por aqueles que cobram a perfeigédo
dos executores, na maior parte das vezes é o verdadeiro responsavel pelos desvios dos objetivos
tracados. Em termos de regras e procedimentos, Reason (1990) j& havia identificado a execucao
correta de uma “regra ruim” como gatilho para erros, o que ja compartilhava com os gestores
as razdes para mal resultados. Mas, 0 que vimos na pesquisa € algo ainda mais dramatico: o
desinteresse dos lideres em implementar regras organizacionais ou de garantir que 0s
procedimentos divulgados deixem de ser apenas figurativos.

Notar que mulheres tendem a cometer mais erros de supervisdo insegura traz a
oportunidade de melhorar a comunicagdo das posic¢des de lideranca (sobremaneira ocupadas
por homens) com profissionais do sexo feminino, ou ainda, ampliar os esfor¢os para o equilibrio
de oportunidades e igualdade de tratamento entre géneros nas organizacfes. Sugerimos a outros
pesquisadores se aprofundarem nesta analise, usando como ponto de partida os dados coletados
nesta pesquisa.

Verificar que 1/3 dos erros constatados simplesmente ndo sdo tratados, resgata a baixa
relevancia que as organizacOes conferem a autoanalise de seus desempenhos e a mitigacao dos
riscos envolvidos com as falhas dos processos produtivos. Culturalmente, estes dados apontam
para um relaxamento do controle dos fluxos e para uma aceitacdo sistematizada de trabalhos
com qualidade e seguranca inferior ao que deveriam manter. Estabelece-se aqui uma evidente
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relacdo deficitaria com os cuidados reservados a satisfacdo do cliente, ao clima organizacional
e ao poder de competicdo diante de concorrentes que j& compreenderam as linhas de
aprendizagem e correcao de falhas. Uma vez que se identificou uma forte associacéo entre erros
néo tratados vs. cultura organizacional vs. recorréncia, parte da solugéo para os problemas de
erro parece estar na capacidade organizacional de fomentar e manter um ambiente no qual o
reconhecimento das falhas é naturalmente praticado, e a estrutura funcional, humana, politica e
comportamental apta a ser realmente revista quando os resultados das tarefas ndo forem os
esperados.

Ratificar o senso comum de que profissionais mais jovens, operacionais, em inicio de
carreira ou sem formacéo superior tendem a cometer mais erros de agdes inseguras (vinculadas
ao individuo) reforca a necessidade de investimento no treinamento corporativo quando o
trabalhador estiver em fase de desenvolvimento do conhecimento, bem como de apoio a sua
educacdo académica, ainda que fora dos muros das organizacdes. Na coleta de dados apurou-
se que a reorientacdo € uma das tratativas mais comuns para este tipo de perfil, o que se
apresenta como uma boa noticia.

Os vieses possiveis envolvendo a auséncia de identificacdo dos setores das
organizacdes, culturas locais, caracteristicas demograficas, momento do ciclo de vida ou tipo
da organizagao/sistema ou a omissao dos respondentes em assumir seus erros individuais foram
considerados irrelevantes pelo pesquisador, tendo em vista a quantidade da amostra e a proposta
de se fazer um diagndstico amplo do fendmeno do erro. Mas isto ndo impede que visdes
especificas dentro destas perspectivas sejam elaboradas por outros trabalhos, aos quais o
resultado deste estudo certamente podera servir de um ponto de partida ou de contraposicéo.
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