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RESUMO

O Sistema de Gerenciamento de Seguranga Operacional (SGSO) € o modelo adotado
atualmente pela aviagado civil internacional para coletar, analisar, mitigar e
constantemente monitorar situagdes potenciais de risco na aviagdo. O objetivo da
pesquisa foi estudar a viabilidade de aplicacédo do SGSO a atividade de Atendimento
Pré-Hospitalar (APH) do Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF),
tendo por base o 1° Esquadrao de Aviagado Operacional (1° ESAV) do CBMDF. Pela
revisao de literatura sdo apresentados os conceitos e ferramentas por tras do SGSO,
além do uso desses conceitos pelos bombeiros norte-americanos, bem com a forte
influéncia e responsabilidade da organizacdo na ocorréncia de acidentes.
Questionarios foram aplicados a uma amostra de 216 socorristas e aos 28 tripulantes
operacionais do 1° ESAV, com intuito de levantar e comparar fatores humanos e
organizacionais ligados aos acidentes em servigo, com base em questionario validado
e adotado pelo Centro de Prevencdo e Investigacdo de Acidentes Aeronauticos
(CENIPA), a fim de monitorar o clima organizacional dos esquadrbes da Forgca Aérea
Brasileira (FAB). Os resultados demonstram que o 1° ESAV apresentou, sob todos os
aspectos analisados, respostas mais condizentes com uma cultura organizacional
voltada a seguranca operacional. Também se verificou uma alta incidéncia de
exposi¢cao dos tripulantes operacionais e socorristas a situagbes de risco, sendo
benéfico o uso de ferramentas do SGSO para uma coleta e analise de riscos por parte
do GAEPH, embasando a tomada de decisbes técnicas voltadas a seguranca
operacional. Os oficiais entrevistados, ligados a alta gestdo das atividades
mencionadas, demonstraram interesse e necessidade de implementar preceitos da
cultura de seguranca no CBMDF, sendo a ferramenta de reporte voluntaria, n&o-
punitiva e voltada exclusivamente para a prevencgao de acidentes um dos principais
passos para tornar o CBMDF uma corporacdo ainda mais segura.

Palavras-chave: Acidente Organizacional. Cultura. Fatores Humanos. Prevencgao.
Seguranga Operacional.
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1 INTRODUGAO

As atividades operacionais do Corpo de Bombeiros Militar do Distrito
Federal (CBMDF) possuem seus perigos e riscos intrinsecos, aos quais os bombeiros-

militares (BM) estéo sujeitos, seja em treinamentos ou no atendimento as ocorréncias.

Na atividade aérea executada pelo CBMDF, os riscos precisam ser bem
gerenciados e seguem regulacdes aeronauticas especificas da Agéncia Nacional de
Aviacgao Civil (ANAC), incluindo as de gerenciamento de seguranga operacional, pois
as consequéncias de acidentes aéreos podem ser catastroficas (ANAC, 2019a;
ANAC, 2019b).

A cultura organizacional do 1° Esquadrdo de Aviagdo Operacional (1°
ESAV) do Grupamento de Aviagcdo Operacional (GAVOP) é composta tanto por
elementos da cultura organizacional do CBMDF como pelas normas e praticas da
aviagao. Como ensina a NASA (2003, apud Kanki et al. 2017), a cultura organizacional
se refere aos valores basicos, normas, crengas e praticas que caracterizam o

funcionamento da organizagéo.

O presente trabalho pretende estudar a cultura de seguranga da aviagao
civil aplicada ao 1° ESAV e os beneficios que ela pode trazer ao Grupamento de
Atendimento de Emergéncia Pré-Hospitalar (GAEPH) quanto ao gerenciamento dos

riscos operacionais na atividade de atendimento pré-hospitalar (APH).

O GAEPH é um grupamento especializado, subordinado ao Comando
Especializado (COESP), assim como o GAVOP, sendo escolhido como objeto de
estudo por ser o grupamento especializado que atende ao maior numero de
ocorréncias do CBMDF. Em consulta aos dados mais recentes disponiveis no sitio da
Corporacao, o GAEPH atendeu 52% do total de ocorréncias do CBMDF, segundo o
anudrio estatistico de ocorréncias de 2016 (CBMDF, 2017).

Este estudo aborda conceitos de gerenciamento de seguranga
operacional utilizados na aviagao, com vistas a identificar a viabilidade de aplicagao,
ainda que de parte desta politica, no GAEPH com vistas a um melhor gerenciamento

da seguranca operacional.



16

1.1 Definigao do problema

As atividades operacionais realizadas pelo CBMDF sao de alto risco por
serem complexas, ndo obstante a evolugdo de tecnologias, equipamentos, técnicas
de treinamento, organizag&o de processos e procedimentos, que tornaram a atividade

mais segura nas ultimas décadas.

O cuidado do CBMDF com a seguranga operacional, no entanto, néao
acompanhou as tendéncias das grandes organizagdes que realizam atividades de alto
risco, notadamente no que concerne a prevengao de acidentes quanto ao aspecto dos
fatores humanos no ambiente organizacional. Em setores que atuam em ambientes
complexos e de alto risco, como o aéreo, de seguros, nuclear, ferroviario, naval e
muitos outros, a avaliagéo dos riscos e 0 gerenciamento da seguranga sao prioritarios
e o acidente é compreendido como responsabilidade da organizagdo, e ndo apenas

do individuo.

No contexto da cultura organizacional do CBMDF como um todo, o 1°
ESAV apresenta caracteristicas distintas, influenciadas diretamente pelas normas da
aviagdo civil, que o torna menos suscetivel aos erros humanos e falhas

organizacionais.

Como exemplo, o 1° ESAV realiza, como padrao, o debriefing de cada
operacgao, dando a todos os envolvidos a oportunidade de fazer uso da palavra e
comentar suas impressdes sobre a operacido, o que poderia ter sido feito de uma
maneira mais segura, os perigos que nao foram adequadamente abordados, dentre

outras opinides.

Considerando-se os aspectos atuais do gerenciamento de seguranca
operacional na aviagao civilb a compreensdo dos conceitos de acidentes
organizacionais e os riscos envolvidos nas atividades BM, propde-se a seguinte
pergunta para tratar o problema de pesquisa: O gerenciamento de seguranca
operacional do 1° ESAV pode ser aplicado de modo efetivo no GAEPH?

1.2 Justificativa

Ferramentas de gestdo ou gerenciamento de riscos sao utilizadas em
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organizacgdes que lidam com o risco, como empresas aéreas, ferroviarias e maritimas,
na producao de energia nuclear, industrias quimica e petrolifera e principalmente em
bancos e empresas seguradoras (ANAC, 2015; REASON, 1997). Nestas empresas, a
cultura organizacional gira em torno da seguranga de suas operacgdes e a analise dos
riscos exerce grande influéncia na tomada de decisdo em todos os niveis de gestao
(REASON, 1997).

As consequéncias de um acidente catastréfico com indenizagbes
milionarias podem levar uma grande empresa a faléncia, sendo compreensivel o
porqué dessas organizag¢des possuirem um melhor desenvolvimento da gestdo de
seguranca operacional. No entanto, tais empresas nédo podem negligenciar normas e
reduzir treinamentos, aceitando niveis mais elevados de risco em suas operacgdes
para aumentar o lucro. Isto decorre da agdo das agéncias reguladoras, responsaveis
pela “elaboracdo de normas disciplinadoras para o setor regulado” (IDEC, 2013) e

pela “fiscalizacdo dessas normas” como representantes do Estado (IDEC, 2013).

A Agéncia Nacional de Aviagao Civil (ANAC) regula o setor da aviagéo
civil brasileira por meio de normas aplicaveis também ao 1° ESAV, como o
Regulamento Brasileiro da Aviagao Civil n°® 90 (RBAC 90), de 12 de abril de 2019, que

define “requisitos para operacgdes especiais de aviagao publica” (ANAC, 2019b).

O GAVOP, na condi¢ao de Unidade Aérea Publica (UAP), sujeito a RBAC
90, sofre influéncia direta das politicas e doutrinas internacionais de seguranca
operacional, previstas no anexo 19 a Convencido da Aviacao Civil Internacional,
acrescido ao texto geral da ICAO em 2006. O citado anexo estabelece o “programa

de seguranca operacional” dos Estados signatarios (ANAC, 2015).

O GAEPH, unidade especializada e subordinada ao Comando
Especializado do CBMDF, assim como o GAVOP, atua como responsavel pela
atividade de atendimento pré-hospitalar, com predominancia em ocorréncias de
trauma'. Composta por equipes de 3 militares (1 condutor e 2 socorristas), as
Unidades de Resgate (UR) enfrentam riscos desde o acionamento até o término da

missdao, com a possibilidade de contaminacdo durante a assepsia dos materiais e

' De acordo com dados obtidos na subsecgéo de estatistica do GAEPH, foram atendidas pelas viaturas
sem regulagdo médica, 7.064 ocorréncias de trauma e 5.051 ocorréncias de casos clinicos, no 1°
semestre de 2019.
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viaturas utilizados.

Dessa forma, a aplicagao do presente estudo pode contribuir para uma
maior conscientizagdo da influéncia organizacional na seguranga operacional das
atividades do GAEPH, além de fornecer ferramentas para atuar preventivamente na

segurancga das operacgoes.

Nos Estados Unidos da América (EUA), se aplica uma ferramenta de
gerenciamento da seguranga operacional nas atividades de bombeiros que permite a
coleta de dados e informacdes sensiveis por meio de relatos voluntarios. A cultura do
relato de quase-acidente ou “near-miss report”, vem se disseminando entre bombeiros
norte-americanos desde 2003 (POPLIN et al., 2015; TAYLOR e LACOVARA, 2018;
RUSS, 2016; TAYLOR et al., 2014; IAFC, 2019; LUBNAU, 2006).

O presente trabalho pretende abordou as questdes relacionadas ao
gerenciamento de seguranga operacional adotados na aviagao civil, em corpos de
bombeiros na América do Norte e no 1° ESAV, apresentando processos de mitigagao

de riscos que possam ser adaptados ao APH do CBMDF.

1.3 Objetivos

O objetivo geral desta pesquisa é: estudar a viabilidade de aplicagao da

gestao de segurancga operacional adotada no 1° ESAV ao GAEPH.

Para a consecucao deste objetivo geral, foram definidos os objetivos

especificos abaixo:

a) compreender a contribui¢gdo da cultura organizacional nas causas dos

acidentes.

b) descrever os principais conceitos e ferramentas de gerenciamento de

seguranga operacional.

c) comparar aspectos do clima organizacional ligados a seguranga tanto
na atividade de APH do CBMDF como na atividade aérea do 1° ESAV.

d) propor a adogédo de medidas viaveis ao GAEPH, voltadas a fomentar
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uma cultura de segurancga operacional na atividade de APH.

1.4 Definigao de termos

Cultura Organizacional: Conjunto de regras e normas formais e
informais; crencas, valores e sistemas; estilos de administragao e liderancga; histérias
e mitos; rituais e simbolos de uma organizagdo. Rege comportamentos da
organizagdo, dando-lhe uma identidade, através da disposicao de linguagem,
principios de acédo e formas de interpretagcdo dos fatos comuns a todos os seus
elementos. Esta sujeita a mudancgas lentas e é ditada pela cupula da organizagao
(DAC, 2005, p. 45).

Debriefing ou debrifim: “explanacdo oral [...] da missdo recém-
realizada, quando sdo comentados os erros e acertos e recomendados procedimentos

para prevenir possiveis erros futuros” (COMAER apud ANAC, 2019c).

Mitigacao: “intervengcdo com o objetivo de atenuar ou reduzir um
determinado risco” (ANAC, 2019b, p. 8).

Ocorréncia: “evento causado pelo homem (de forma intencional ou
acidental) por fendmenos naturais ou patolégicos. Podem colocar em risco a
integridade de pessoas ou bens e requer acao imediata de suporte basico de vida, a
fim de proporcionar uma melhor qualidade de vida ou sobrevida aos pacientes, bem
como evitar maiores danos a propriedade ou ao meio ambiente” (CBMDF, 2007, p.
21).

Sistema de Gerenciamento da Seguranga Operacional (SGSO): uma
abordagem sistematica para gerenciar a seguranca operacional que incluem as
estruturas organizacionais, responsabilidades, politicas e procedimentos necessarios
(ICAO, 2013).

Tripulante Operacional (TOP): Termo utilizado no 1° ESAV, equivalente
ao operador aerotatico definido no RBAC 90, que é o agente publico que exerce as
atividades de segurancga e taticas especificas da UAP (ANAC, 2019b, p. 8).

Unidade Aérea Publica (UAP): “grupamento, batalh&o, divisdo, centro,
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coordenacgao, coordenadoria, nucleo ou unidade responsavel pelas operagdes aéreas

do érgao ou ente da administragcédo publica” (ANAC, 2019b, p. 10).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Cultura organizacional

[...] € um sistema de conhecimento, crencas, padrbes de percepcao,
avaliagdo e agdo. Sendo assim, a cultura € uma forma das coisas que as
pessoas tém na mente, seu préprio modelo de percepgao, relacionamento e
como é feita sua interpretagdo. O autor finaliza dizendo que a cultura,
independente do conhecimento e crenga do individuo, consiste em operar de
uma maneira que faga o individuo ser aceito como membro de uma sociedade
(GOODENOUGH, 1957 apud PEREIRA et al., 2010, p. 209).

A cultura pode ser dividida em 3 niveis que se intersectam (HELMREICH
e DAVIES, 2004):

e cultura nacional: representada por caracteristicas da nacionalidade,
incluindo normas, atitudes e valores comuns a nagao.

e cultura profissional: que definem as normas, valores e praticas
associadas a profissao.

e cultura organizacional: que definem as normas, atitudes, valores e

praticas da empresa.

Diversos autores (MACHADO et al.,, 2016; PEREIRA et al., 2010;
FLEURY, 1987) citam que a partir do final da década de 70 o estudo da cultura
organizacional ganhou forga, tendo como motivagao especial a busca por eficiéncia

pelas empresas americanas, em parte, em decorréncia da crise do petroleo.

O objetivo, a época, era compreender o elevado desempenho atrelado
“a capacidade dos japoneses de atribuirem ao ambiente fabril elementos que

valorizam a formalizagdo de um carater altruista” (MACHADO et al., 2016, p. 79).

A cultura de uma organizagdao, segundo Machado e colaboradores
(2016) e Fleury (1987), pode variar conforme a abordagem adotada, todavia
concentram-se mormente em simbolos, comportamentos, valores, normas e

pressupostos, estes ultimos, comportamentos normalmente inconscientes.

Para o psicologo Edgar Schein, internacionalmente reconhecido por

seus estudos na area, a cultura organizacional é definida como:
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o conjunto de pressupostos basicos que um grupo inventou, descobriu ou
desenvolveu ao aprender como lidar com os problemas de adaptagao externa
e integragdo interna e que funcionaram bem o suficiente para serem
considerados validos e ensinados a novos membros como a forma correta de
perceber, pensar e sentir, em relagdo a esses problemas (SCHEIN apud
FLEURY, 1987, p. 11).

Para Crozatti (1998), “o conceito mais pratico de cultura organizacional,
de acordo com depoimentos de gestores relatados por Deal e Kennedy (1983, p.501),

é o seguinte: ‘E o jeito que nés fazemos as coisas por aqui’ (grifo do autor)”.

Fleury (1987) destaca ainda que a cultura organizacional sofre influéncia
da sociedade a qual esta inserida, em especial da cultura profissional e nacional, e
Bencsik e colaboradores (2016) alertam para o choque cultural existente atualmente
entre os valores culturais de uma organizagao e os conflitos destes com os valores e
crengas das geragdes Y e Z, influenciados fortemente por caracteristicas comuns
globalizadas, que envolvem o uso de tecnologias e midias sociais no ambiente de

trabalho.

Para efeitos deste trabalho, sera considerado o conceito de cultura
organizacional publicado na Instrugao de Aviacao Civil 060-1002A (DAC, 2005), que
define de maneira completa e concisa o conceito ora apresentado. Assim, cultura
organizacional é o:

Conjunto de regras e normas formais e informais; crengas, valores e
sistemas; estilos de administracdo e lideranga; historias e mitos; rituais e
simbolos de uma organizacdo. Rege comportamentos da organizagao,
dando-lhe uma identidade, através da disposigao de linguagem, principios de
acgao e formas de interpretagao dos fatos comuns a todos os seus elementos.

Esta sujeita a mudancas lentas e é ditada pela cupula da organizagao (DAC,
2005).

Ja o clima organizacional é uma fotografia conjuntural “de percepcoes,
sentimentos, atitudes, estados de humor, que se forma entre os membros da

organizacao [...] frente as regras e normas estabelecidas” (DAC, 2005).

2.2 Cultura organizacional no CBMDF

Estabelecida a Instrucao de Aviagao Civil 060-1002A como parametro,

pode-se correlacionar um conjunto de normas formais e informais, valores, estilos de
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administragao, histérias e mitos, rituais e simbolos que compdéem a cultura

organizacional do CBMDF.

2.2.1 Normas formais, valores e estilo de administragao do CBMDF

Um aspecto essencial da cultura organizacional do CBMDF esta definido
pela Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), caracterizando-a como uma instituicao
militar de seguranga publica, for¢ca auxiliar e reserva do Exército, organizada “com

base na hierarquia e disciplina”.

Da mesma maneira, quanto ao estilo de administragdo, tem-se por base
uma estrutura hierarquica, com tomada de decisao verticalizada por parte do

Comandante, Chefe ou Diretor, ndo havendo, em regra, decisdes colegiadas.

O Estatuto Bombeiro-Militar (EBM) aprovado por meio da Lei N° 7.479,
de 2 de junho de 1986 possui uma se¢do denominada “Do valor do Bombeiro-Militar”,
no capitulo que trata das obrigacbes dos bombeiro-militares. Segundo o artigo 28,
“Sao manifestagdes essenciais do valor bombeiro-militar”:

| - o patriotismo, traduzido pela vontade inabalavel de cumprir o dever de
bombeiro-militar e solene juramento de fidelidade a Patria, até com o
sacrificio da propria vida;

Il - o civismo e o culto das tradi¢des histéricas;

Il - a fé na missao elevada do Corpo de Bombeiros;

IV - 0 amor a profissdo e o entusiasmo com que a exerce;

V - 0 aprimoramento técnico-profissional;

VI - o espirito-de-corpo e o orgulho pela Corporagao; e
VIl - a dedicagéo na defesa da sociedade (BRASIL, 1986).

A hierarquia, consubstanciada no “espirito de acatamento a sequéncia
da autoridade”, e disciplina, como “a rigorosa observancia e acatamento integral da
legislagao” (BRASIL, 1986), combinada com as manifestagées do valor bombeiro-

militar, trazem uma caracteristica Unica a esta carreira, de acordo com o EBM.

Quanto ao rol de atividades, as competéncias do CBMDF estao
estabelecidas no artigo 2° da Lei N° 8.255, de 20 de novembro de 1991, que trata da
Organizagao Basica do CBMDF (BRASIL, 1991), compete ao CBMDF, dentre outras
atribuicdes:

| - realizar servigos de prevencéo e extingao de incéndios;
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Il - realizar servigos de busca e salvamento;

[...]

IV - prestar socorros nos casos de sinistros, sempre que houver ameaga
de destruicao de haveres, vitimas ou pessoas em iminente perigo de
vida;

[...]

IX - executar as agoes de seguranga publica que Ilhe forem cometidas por
ato do Presidente da Republica, em caso de grave comprometimento da
ordem publica e durante a vigéncia do estado de defesa, do estado de
sitio e de intervengdo no Distrito Federal.

X - executar servigos de atendimento pré-hospitalar. (BRASIL, 1991, grifo
Nosso)

Ainda no artigo 32 do EBM, temos os deveres dos bombeiros-militares,
que incluem:
| - a dedicagao integral ao servigo e a fidelidade a instituicdo a que
pertence, mesmo com o sacrificio da propria vida;
Il - o culto aos Simbolos Nacionais;
Il - a probidade e a lealdade em todas as circunstancias;
IV - a disciplina e o respeito a hierarquia;
V - o rigoroso cumprimento das obrigagoes e ordens;
VI - a obrigagao de tratar o subordinado dignamente e com urbanidade;

VII - o trato urbano, cordial e educado para com os cidadaos; e
VIl - a seguranga da comunidade (BRASIL, 1986, grifo nosso).

Assim, na cultura organizacional do CBMDF, tem-se os aspectos formais
da hierarquia e disciplina oriundas do Exército Brasileiro e uma missao-fim de alto

risco a ser cumprida inclusive com o sacrificio da prépria vida.

2.2.2 Rituais, simbolos, historias e mitos do CBMDF

A missao militar francesa no Brasil, 1920-1940, auxiliou na organizagéo
do atual Exército Brasileiro (EB), na sua modernizagdo e na formacao de sua atual
doutrina militar, segundo Bellintani (2009), inclusive contribuindo na importante

construcéo de suas narrativas e heréis, como Duque de Caxias.

Os Corpos de Bombeiros herdaram muitos costumes do EB, em especial
em face da inclusdo das Policias Militares e Corpos de Bombeiros como forgas
auxiliares e reserva do Exército na Constituigdo de 1967 (FRANCA e RIBEIRO, 2019),
permanecendo subordinado ao EB durante o periodo de 1964 a 1985, tendo os cursos
de formacgao até hoje remontando as origens do exército moderno francés, onde
segundo Bertaud (2013, apud FRANCA e RIBEIRO, 2019):
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A forga e aresisténcia ao cansaco, a aptidao para superar o sofrimento fisico
e a dor moral, enfim, a aceitacdo de derramar seu sangue para a defesa do
pais sdo um conjunto de qualidades viris que encontram sua completa
satisfacdo no estado militar. Os exercicios fisicos e as manobras militares
criam um individuo de corpo alinhado e aspecto tdo caracteristico que se
reconhece neles o militar mesmo quando estdo sem uniforme. Muitos
sofrimentos marcam a carne e o espirito do recruta até que ele chegue a
possuir a forma de soldado. A instrucdo militar se da, com efeito, muitas
vezes, sob o temor permanente da punigdo e em meio a gritos, insultos e
golpes (BERTAUD, 2013 apud FRANCA e RIBEIRO, 2019, p. 226).

A Corporacgao compartilha também de rituais e prerrogativas simbdlicas,
“constituidas pelas honras, dignidade e distingdo devidas aos graus hierarquicos e

cargos”, de acordo com o artigo 71 do EBM:

a) o uso de titulos, uniformes, distintivos, insignias e emblemas do Corpo de
Bombeiros, correspondentes ao posto ou graduagéo;

b) honras, tratamento e sinais de respeito que lhes sejam assegurados em
leis e regulamentos;

¢) cumprimento de pena de prisdo ou detengdo somente em Organizagao de
Bombeiro-Militar da Corporagao, cujo Comandante, Chefe ou Diretor tenha
precedéncia hierarquica sobre o preso; e

d) julgamento em foro especial, dos crimes militares (BRASIL, 1986).

No artigo 74 da mesma lei: “Os uniformes do Corpo de Bombeiros com
seus distintivos, insignias e emblemas [...] representam o simbolo da autoridade de
bombeiro-militar, com as prerrogativas a ela inerentes” (BRASIL, 1986), destacando-

se também os brevés de cursos operacionais.

Dentre os rituais, por meio da Cancgao do Soldado do Fogo, entoada nas
solenidades militares internas, a Corporacdo transmite seus mitos e enaltece o

heroismo do bombeiro-militar, como se observa nos trechos em destaque:

Contra as chamas em lutas Ingentes,
Sob o nobre o alvi-rubro pendao,

Dos soldados do fogo valentes,

E, na paz, a sagrada missao.

E se um dia houver sangue e batalha,
Desfraldando a auri-verde bandeira,
Nossos peitos séo férreas muralhas,
Contra audaz agressao estrangeira,

Missao dupla o dever nos aponta
Vida alheia e riquezas a salvar

E, na guerra, punindo uma afronta,
Com valor pela Patria lutar.

Auri-fulvo clardo gigantesco,
Labaredas flamejam no ar,
Num incéndio horroroso e dantesco,
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A cidade parece queimar,

Mas nao temem a morte os bombeiros
Quando ecoba d’alarme o sinal,
Ordenando voarem ligeiros,

A vencer o vulcao Infernal.

Missao dupla o dever nos aponta
Vida alheia e riquezas a salvar

E, na guerra, punindo um afronta,
Com valor pela Patria lutar.

Rija luta aos herdis aviventa,
Inflamando em seu peito o valor,
Para frente o que importa a tormenta,
Dura marcha ou de soes a rigor?
Nem um passo daremos atras,
repelindo, inimigos canhdes,
Voluntarios na morte na paz,

Sao na guerra indomaveis ledes.

Missao dupla o dever nos aponta

Vida alheia e riquezas a salvar

E, na guerra, punindo um afronta,

Com valor pela Patria lutar (CBMDF, 2019).

A cancéao do soldado do fogo é entoada com tanta frequéncia durante os
cursos de formacao dos novos bombeiros e posteriormente ao longo da carreira nas
diversas solenidades, que todos sabem entoa-la de cor (de coragédo). Tal
caracteristica, conforme ja mencionado por Machado e colaboradores (2016) e Fleury
(1987), compde os pressupostos da atividade bombeiro militar, gerando

comportamentos inconscientes.

Outros fatores como tradi¢cdes e linguagem especifica reforgcam a cultura

BM. Considerando-se a Hierarquia e Disciplina consubstanciada no estrito

acatamento das ordens, é nitida, especialmente nos cursos de formacdo, a

supervalorizagdo do militar que cumpre imediatamente a ordem emanada pelo

superior hierarquico em detrimento do militar que pondera, mesmo que muitas vezes

a ponderagdo tenha como objetivo o esclarecimento da ordem, melhorando a
comunicagao.

A formagao dos Soldados Bombeiros Militares nao se destina somente a

ensinar os procedimentos tanto operacionais quanto administrativos

atinentes ao desenvolvimento profissional, também se ocupa em construir um

padrdao de comportamento que se encontra relacionado com seu papel

institucional de executor, que se reflete na predominancia de disciplinas

militares e técnicas, em detrimento de disciplinas que ensejem o debate e a

valorizagdo de experiéncias anteriores que possam gerar desta forma,
questionamentos que possam vir a contrariar a estrutura estabelecida
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histérica e culturalmente (SILVA, 2015, apud FRANCA e RIBEIRO, 2019, p.
223).

A adogao do Regulamento Disciplinar do Exército (RDE) por parte do
CBMDF pode explicar em parte essa ponderagdo ou argumentacdo como
extremamente negativa, uma vez que de acordo com o item 99 das transgressdes do
RDE, é considerado transgresséao disciplinar: “Censurar ato de superior hierarquico

ou procurar desconsidera-lo seja entre militares, seja entre civis” (BRASIL, 2002).

Para ndo alongar nas simbologias, mitos e histérias, o CBMDF tem por
costume nos cursos de formagéao e cursos operacionais, entoar cangoes militares que
transmitem mensagens da figura do bombeiro militar como um verdadeiro herdi,

“superior ao tempo”, “acima de tudo, abaixo de Deus”.

A atuagdo dos bombeiros militares nas ruas realizando atendimento pré-
hospitalar, nos mares, rios e lagoas salvando pessoas de afogamento, em
prédios e casas em chamas, combatendo o fogo em florestas, produz
imagens capazes de construir no imaginario coletivo a visdo de homens e
mulheres virtuosos e corajosos, verdadeiros “heréis” (FRANCA e RIBEIRO,
2019, p. 216).

Séo diversas as representacgdes artisticas desse imaginario coletivo, a
exemplo da Figura 1, publicada pelo Comando Operacional (COMOP) do CBMDF, na
pagina que convoca seus militares para participarem da avaliagao pratica profissional.
Realmente a combinagcdo de conhecimento, treinamento e equipamentos adequados
multiplicam as capacidades do BM, mas n&o o torna imune a acidentes por erro de

avaliagéo, julgamento, comunicag¢ao ou outros.
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Figura 1 — Representagées do bombeiro-militar

QUEREMOS
AUTOGRAFO E
UMA SELFIEL

Fonte: <https://comop.com.br/o-ptdadh-ja-e-um-grande-sucesso/>, acesso em: 22 de setembro de
2019.

A Medalha Sangue de Brasilia foi instituida por meio do Decreto n° 9.490
de 29 de maio de 1986, para homenagear os “feridos ou acidentados no exercicio da
missao profissional ou enfermidade contraida nessa situagao” (DISTRITO FEDERAL,

1986) por sua bravura, coragem e desprendimento.

A criacdo da homenagem se deu em memodria aos “herdis do Brago

Forte”, conforme explicado no sitio eletrébnico do CBMDF:

No dia 07 de maio de 1954, na llha de Brago Forte no Rio de Janeiro,
aconteceu uma tragédia que marcou a histéria do Corpo de Bombeiros. 17
(dezessete) bravos soldados do fogo que foram acionados para atuar
em um incéndio em depdsito, apés uma explosdo, foram vitimados
fatalmente. Além da morte dos dezessete, outros guerreiros ficaram
feridos. As circunstancias e o numero de bombeiros vitimados sdo elementos
que fazem daquele sete de maio, a pior das tragédias de toda nossa histéria,
indiscutivelmente, elevando as vitimas a simbolo da nobreza da
profissao de Bombeiro Militar que, em ultima analise, traduz-se nos
adjetivos de coragem e dedicagado. As mortes da llha de Brago Forte
representam, portanto, a maior de todas as provas de devog¢ao a uma
profissao especialmente distinta.

Com a evolugao da sociedade, a corporagao amadureceu e se aprimorou,
aumentou seu efetivo e adquiriu novos equipamentos e viaturas. Com tudo
isso, nosso trabalho tornou-se mais seguro e técnico, porém, sem
perder de vista o sagrado compromisso que um dia inspirou a
composicao de nosso hino, compromisso esse que se evidencia no
trecho que diz: “mas ndo temem da morte os bombeiros, quando ecoa
d’alarme o sinal, ordenando voarem ligeiros, a vencer o vulcéao infernal”.
Assim sendo, a Medalha Sangue de Brasilia representa a mais profunda
reveréncia a memoéria de todos os bravos guerreiros que perderam suas vidas
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ou sofreram consideravelmente para honrar o compromisso assumido
perante a populagdo. (CBMDF, 2019b)

As palavras do ex-Comandante-Geral do CBMDF Coronel Carlos
Emilson Ferreira dos Santos, durante a solenidade de entrega da Medalha Sangue de

Brasilia no ano de 2019, reforgcam a nossa cultura:

"Senhoras e senhores,

Com o sacrificio da prépria vidal

Desde o primeiro dia de nossas carreiras até a data de nos retirarmos dessas
fileiras, esse € 0 nosso juramento. Defender o préximo, e se for necessario,
com o sacrificio de nossas vidas.

Essa batalha ininterrupta e diaria é repleta de riscos. Apesar dos incansaveis
treinamentos, das técnicas apuradas e de possuirmos equipamentos de
ultima geragéo, estamos sujeitos ao inesperado, ao fortuito...

Ao debatermos um incéndio, somos atingidos por essas mesmas chamas que
combatemos;

Ao socorrer um acidente automobilistico, nos tornarmos vitimas de mais um
motorista descuidado;

Na contengéo de um paciente psiquiatrico, nos tornarmos alvo daquela furia.
Portanto, ser bombeiro € vivenciar o inesperado, o brado a qualquer tempo...
E depois disso, o préoximo servigo, a préxima missao.

Por fim, parabenizo a todos noés, Bombeiros, por abragarmos tdo nobre
missdo de vida e de forma especial rendo minha enorme gratiddo aqueles
condecorados na data de hoje" (CBMDF, 2019b).

Observa-se um grande peso das narrativas de coragem e heroismo,
informalmente repassadas de geragao em geragao como uma caracteristica da cultura
organizacional do CBMDF, dificilmente esclarecendo ou enfatizando erros cometidos

e as ligdes aprendidas daquela situacao.

2.3 Cultura organizacional na aviagao

Segundo Fajer (2009), na fase inicial da aviagao, o risco de acidentes
era grande, exigindo-se nao somente habilidade, mas também coragem para pilotar.
A autora ressalta ainda o quanto a cultura profissional do aviador evoluiu
drasticamente para melhor, desde sua fase embrionaria até os dias atuais,
impulsionado principalmente pela necessidade das empresas em transmitir uma
imagem de atividade segura:

Os aeronautas, que em 1910 eram classificados na categoria de artistas por
seus feitos circenses, passaram pela imagem de herois durante os anos da
primeira Grande Guerra, a de aviador temerario e imprudente, dispostos a
realizar feitos de habilidade e coragem e ousadia, no pds-guerra. Esta

imagem né&o era adequada para vender passagens aéreas. Entdo, a partir de
1932, programas de formagado e treinamento passaram a ser ministrados
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dentro das companhias aéreas. A aviagao civil faz surgir também novas
profissdes ligadas as necessidades da atividade, como os controles em terra
de aeronaves e escalas (FAJER, 2009, p. 23).

Portanto, para associar a nogdo de seguranga a imagem da aviagao,
companhias aéreas instituiram “programas de formagao e treinamento” internos
(FAJER, 2009, p. 23), moldando, portanto, o perfil profissional desejado em suas

empresas e automaticamente criando sua cultura organizacional.

N&o bastaram treinamentos, foi necessaria a criagdo de tecnologias e
profissdes complementares, como o desenvolvimento de radares e controladores de
VOO, avangos na meteorologia, aprimoramento de processos como escalas de voo que

evitassem a fadiga, dentre outros avancos.

Como parte do esforgo para aprimorar os fatores técnicos e estabelecer
procedimentos internacionais para a reducédo de acidentes, em 1944, 52 paises se
reuniram em Chicago para a Convencao Internacional de Aviagao Civil, ou Convengao
de Chicago, para o adogao de regras internacionais de utilizagdo do espago aéreo e
a regulagao e fiscalizagcéo por parte das autoridades de aviagao civil de cada nagao
(CHATZI, 2018).

Com os avangos tecnolégicos ocorridos, percebeu-se uma queda
significativa no numero de acidentes a partir da década de 1950 (ICAO, 2013), no

entanto os niveis ainda eram considerados elevados.

Esta fase, transcorrida dos primeiros voos do 14° protétipo de Alberto
Santos Dumont, em 23 de outubro de 1906 até o final da década de 1960, foi
conhecida na aviagao, no quesito seguranca operacional, como “era técnica” onde
prevalecia a conviccdo de que para se evitar os acidentes era preciso aprimorar

fatores técnicos e evitar as falhas dos equipamentos (ICAO, 2013).

Em um curto espaco temporal, uma atividade recém-criada e
eminentemente experimental evoluiu rapidamente e obteve uma expressiva redugao
no numero de acidentes, ao ponto de se fazer crer que a continuidade de avancgos

tecnoldgicos solucionaria o problema dos acidentes aéreos (FAJER, 2009).
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A partir de 1970, percebeu-se que mesmo com 0s avangos tecnologicos
conquistados, melhoria nos processos e treinamentos realizados, os acidentes
mantinham-se estabilizados sem redugdo e as investigacdes destes acidentes

apontavam frequentemente o erro humano como fator contribuinte (ICAO, 2013).

Essa fase perdurou de 1970 a meados da década de 1990, onde os erros
humanos na interagdo homem-maquina eram vistos como os fatores primarios para a
ocorréncia dos acidentes, sendo este periodo denominado de “era dos fatores
humanos” (ICAQO, 2013).

Durante essas duas décadas e meia em que se atribuiu a causa primaria
dos acidentes ao erro humano, o piloto era o principal responsabilizado pelo acidente,
pois 0s erros mecanicos ou de projeto ja ndo eram tdo comuns. Creditava-se a falha

ao elo mais fraco desta interagdo homem-maquina.

Com o foco no estudo do erro humano e fatores que o desencadeiam, a
partir de meados da década de 90 descobriu-se que os acidentes na aviagao deveriam
ser compreendidos por uma visdo mais holistica, considerando-se a interacdo do
“trinbmio ‘o Homem, o Meio e a Maquina™ (CENIPA, 2019), surgindo a era
organizacional, que modificou a percepcao dos acidentes, dando a -cultura
organizacional um peso consideravel na causa do evento (ICAO, 2013; REASON,
1997).

Segundo Chatzi (2018), a aviagéo € uma das atividades mais complexas
e reguladas do mundo e que confia a seguranga das operagdes um grande papel,
gragas aos aprendizados decorridos de um elevado numeros de acidentes tragicos,

mortes e prejuizos financeiros desde o inicio de seu emprego comercial.

Como resultado da politica constante de reducao de acidentes tendo por
base a abordagem organizacional, hoje o transporte aéreo pode ser considerado em

muitos paises 0 meio de transporte mais seguro.

Segundo a ICAO (2019), os Estados Unidos da América (EUA),
responsaveis por 23% do transporte mundial de passageiros em 2017. O pais
registrou 350 fatalidades no transporte aéreo contra 694 no transporte maritimo; 761

no transporte ferroviario; e, 37.133 no transporte rodoviario no pais (NTSB, 2019),
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demonstrando o quao seguro € hoje o transporte aéreo.

A ICAO reconhece, no entanto, que o sistema de aviagao nao pode ser
completamente livre de perigos e de seus riscos associados, pois sistemas com base
em atividades humanas n&o podem ser garantidos contra erros operacionais e suas
consequéncias (ICAO, 2013). O citado 6rgao ensina ainda que se deve buscar a
manutencdo de uma boa cultura organizacional, que € essencial para a redug¢ao de

acidentes.

Ainda de acordo com a ICAO (2013), a cultura organizacional tem
potencial de afetar: relacdo entre funcionarios, empresas terceirizadas, industria
fornecedora e agéncias reguladoras; o fluxo de informacao, aceitacdo a mudancgas e
reacbes quando sob pressao operacional; as tendéncias de punicdo aos erros

operacionais de fornecedores ou por autoridades reguladoras.

A cultura organizacional pode ser afetada por: politicas e procedimentos
de negocios da empresa; praticas de supervisdo; niveis minimos de tolerancia;
atitudes da geréncia em relagdo a questdes de qualidade e seguranga; treinamento e
motivagdo dos funcionarios; bom relacionamento com autoridades reguladoras e
fornecedores de produtos e servigos; e, politicas de equilibrio entre dedicagao ao
trabalho e a vida pessoal (ICAO, 2013).

Percebe-se o interesse mutuo dos setores de regulacéo, fabricacao e
operagao de aeronaves com a redugao de acidentes. A aviagéo, surgida a pouco mais
de um século evoluiu significativamente até 0 momento presente, compreendendo o
acidente aéreo como organizacional e buscando estudar meios de aprimorar todo e

qualquer processo que possa contribuir para um acidente aeronautico.

2.4 Cultura organizacional voltada a seguranga

O manual de gerenciamento de seguranga operacional da ICAO afirma
que seguranca € uma caracteristica dindmica, dai a necessidade de seus riscos serem
continuamente mitigados, destacando a influéncia de normas internacionais, locais e

da cultura na aceitacdo do desempenho da seguranga (ICAO, 2013).
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Kanki e colaboradores (2017), ensinam que a primeira referéncia a
cultura de seguranca como fator contribuinte de um acidente ocorreu em 1986,
quando a Agéncia Internacional de Energia Atdémica (AIEA) atribuiu o desastre de
Chernobyl, em parte, a uma cultura de seguranga deficiente nas usinas de energia

nuclear da Unido Soviética.

A AIEA considerou que aspectos culturais como a falta de consciéncia
de risco, falta de compreensdo das consequéncias das acdes, falta de
responsabilizagcao pessoal e complacéncia foram caracteristicas organizacionais que

contribuiram para o acidente de Chernobyl (KANKI et al., 2017).

A definicdo de cultura de seguranca ndo é precisa e Kanki e
colaboradores (2017) alertam que apesar de ser uma das caracteristicas mais

mencionada das organizagdes, é também uma das mais elusivas.

Wiegmann e colaboradores (2009) estudaram o conceito “cultura de
seguranga” de diversas industrias, chegando a um denominador comum de valores

compartilhados entre todos membros da equipe ou organizagéo.

Os bons indicadores organizacionais de uma cultura de seguranga, de
acordo com Wiegmann e colaboradores (2009), sao: 1) compromisso do alto nivel de
gestdo com promocgao ativa da seguranga em todos os niveis; 2) envolvimento dos
gerentes no dia-a-dia das operacgdes, comunicando suas preocupagdes com a
seguranga das operagbes e cumprimento das normas de seguranga; 3) O
empoderamento do funcionario, demonstrando que todos s&o responsaveis e tem voz
ativa quando o assunto é seguranga; 4) sistemas que recompensem os funcionarios
que adotam comportamentos seguros e que desestimulem ou punam a adogao de
riscos desnecessarios e comportamentos inseguros; e, 5) sistema de relato de
incidentes ou quase-acidentes, garantindo que o funcionario nao sofra represalias ou
seja prejudicado ao comunicar, além de dar um feedback sobre as agdes que estao
sendo tomadas devido ao relato.

Para a ICAO (2013), uma boa cultura de seguranga € aquela onde o
sistema de relato é bem disseminado, podendo variar muito entre organizagdes
internacionais de acordo com a cultura nacional local que, além de dificultar o efetivo

relato de perigos, influencia na analise colaborativa da raiz do problema e na aceitagao
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das agbes mitigadoras. A melhoria na seguranga é possivel quando ela se torna um

valor da organizacgéao, além de prioritarias no nivel profissional e nacional.

Ainda de acordo com as instru¢bes do manual de gerenciamento de
seguranga da ICAO (2013), em uma cultura de seguranga saudavel existe um alto
nivel de confianga e respeito entre os operadores e os gestores, que deve ser criada

e fomentada pela alta gestao.

Deve-se também buscar a melhoria constante dos processos,
mantendo-se atento a riscos novos e existentes, através do uso continuo de

ferramentas de monitoramento, analise e investigagao (ICAQO, 2013).

Por fim, a cultura de seguranca nao sera efetiva a menos que esteja
internalizada na prépria cultura organizacional, contando com a confianga de seu
pessoal no sistema de seguranga e um conjunto de normas e politicas, onde ha

comprometimento do gestor e até a sua responsabilizagao (ICAO, 2013).

Observa-se que as caracteristicas de uma organizagao que valoriza a
seguranga devem ser carreadas por meio de normas e procedimentos adotados pela
empresa, em especial de estimulo a relatos voluntarios, em conjunto com o
envolvimento da alta gestdo e da geréncia, na supervisdo e encaminhamento

adequado das demandas relacionadas.

2.4.1 Modelos teodricos

“‘Na tentativa de simplificar, sistematizar e facilitar a compreensao da
analise aplicada dos fatores humanos na Aviagao, estudiosos e agéncias regulatérias
fomentam o uso de modelos” (SARAIVA, 2011, p. 919).

2.4.1.1 Modelo de Reason

O psicologo James Reason, referéncia no ensino de fatores humanos e
acidentes organizacionais, ensina que as grandes industrias como a nuclear e a de
transportes devem possuir defesas contra falhas simples, sejam humanas ou
tecnoldgicas, mas nenhuma defesa é perfeita (REASON, 2016). Isso significa que um

erro humano isolado nao € suficiente para causar qualquer acidente.
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A Figura 2, conhecida como modelo do “queijo sui¢o”, representa a
falibilidade das defesas, barreiras e prote¢cdes implementadas pela organizagao
visando mitigagéo de acidentes. Esta imperfei¢cdo € inerente a organizagao, conforme
aponta o autor, por estar sujeita, em sua complexidade, tanto as falhas ativas, que
podem ser violagdes ou erros do funcionario, quanto as condi¢des latentes, que sao

condi¢cdes da organizagao.

O autor explica ainda que as condigdes latentes nao sao
necessariamente a causa, mas algo que precisa estar presente para que o acidente

ocorra — assim como o oxigénio € uma condicao para o fogo.

Figura 2 — Modelo “queijo sui¢co” de causas de acidentes

Alguns furos devido

as falhas ativas Perigos

Qutros furos devido as

Perdas condigbes latentes

Sucessivas camadas de defesas, barreiras e protecoes

Fonte: Reason (2016), adaptado pelo autor.

Os acidentes organizacionais ocorrem quando as condigdes latentes se
combinam as falhas ativas — erros ou violagcbes de operacdo — e a fatores
desencadeadores locais, transpassando as brechas do sistema de defesas
(REASON, 2016).

Especial importancia deve ser dada as condi¢gdes latentes, no
gerenciamento de segurancga, pois seus efeitos perduram por mais tempo que as
falhas ativas, além de estarem presentes antes do evento adverso ocorrer, podendo
em teoria, serem detectadas e corrigidas antes que causem danos (REASON, 2016;
ICAQ, 2013).
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A ICAO (2013) alerta que as condicbes latentes normalmente séao
criadas por pessoas distantes do local do acidente, oriundas de: falta de cultura de
seguranga, projeto de equipamento ou procedimento inadequado, objetivos

organizacionais conflitantes, sistemas organizacionais falhos ou decisdes de gestao.

Reason (2016) resume os estagios envolvidos em um acidente
organizacional na Figura 3. Para o autor, a organizagao pode contribuir, para um
resultado indesejado com decisdes estratégicas ou taticas e processos inadequados,

e a aceitagao de uma cultura organizacional favoravel ao acidente.

As condigcdes e o ambiente de trabalho também contribuem favorecendo
erros e violagdes por parte das pessoas envolvidas. Estabilidade no trabalho,
qualificagbes e experiéncia, moral, credibilidade da gestdo além de fatores
ergondmicos tradicionais como iluminacdo e temperatura podem ser fatores
contribuintes (ICAO, 2013).

As defesas, da Figura 3, segundo a ICAO (2013), s&o as regulag¢des do
setor, treinamentos e tecnologias, que também contém falhas mas possuem o

potencial de reduzir o resultado indesejavel.

Figura 3 — Resumo dos estagios envolvidos em um acidente organizacional

Organizagio  Ambiente de trabalho

Decisbes do Condigdes
Comando favoraveis a
Processos erros
Internos

Cultura Condicbes
organizacional favoraveis a
etc. violagdes

Percurso da falha latente

Fonte: Reason (2016), adaptado pelo autor.

De um modo geral, segundo estudo da ICAO (2013), pode-se dividir as

condigdes latentes em dois grandes grupos:
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e inadequada identificagcdo dos perigos e gestdo de riscos, onde as
medidas de segurancga adotadas e consequéncias do perigo ndo sao
devidamente controladas, possibilitando vagar pelo sistema e
eventualmente tornando-se ativa por interacdo com gatilhos

operacionais;

e normalizagao do desvio, conceito onde operacionalmente a excegao
se torna a regra. A escassez de recursos, nestes casos, normalmente
€ extrema e tomar atalhos é a unica maneira de continuar cumprindo
0s objetivos organizacionais, violando normas e procedimentos
operacionais.

2.4.1.2 Modelo SHELL

Esta ferramenta conceitual é utilizada para analisar as interagdes de

multiplos componentes de sistemas (ICAO, 2013).

A Figura 4 representa a interagao entre os sistemas, que deve possuir 0

encaixe perfeito para nao permitir brechas que possibilitam acidentes (ICAO, 2013).

Figura 4 — Representacao da interagao no modelo SHELL

HOLOL

Fonte: ICAO (2013).

Os componentes do sistema sao representados por:

e S, de Software, representando os procedimentos padronizados,

treinamentos, processos etc.



38

e H, de Hardware, representando as maquinas e equipamentos.

e E, de Environment, representando o ambiente de trabalho, no qual o
S-H-L atuam.

e L, de Liveware, representando os humanos no seu posto de trabalho.

No centro da figura estd o homem (L) sujeito a erros, o componente

principal € que possui a maior capacidade de variar ou maior dificuldade em

padronizar, devendo os demais componentes serem ajustados a esta condi¢ao do ser

humano, que inclui naturalmente o erro eventual (ICAO, 2013).

interacoes:

Sob a visdo sistémica, os acidentes acontecem, pois, a confiabilidade total
[...] é proporcionada pelas interfaces, perfeitamente ajustadas, de todas as
variaveis. Um desequilibrio ou mudanga em uma delas acarretara uma
demanda de ajustes em todos os outros elementos que compdem o sistema.
Essa demanda podera nao ser identificada e gerenciada a tempo, antes que
se forme 0 ambiente propicio para a ocorréncia do acidente (SARAIVA, 2011,
p. 919).

Assim, em cada interface, segundo a ICAO (2013), temos as seguintes

¢ interface L-H observa-se a interagdo homem-tecnologia — maquinas,

viaturas e equipamentos;

¢ interface L-S tem-se a relacdo do homem com as normas, manuais,
checklists, procedimentos operacionais padrdo (POP), incluindo

clareza e fraseologia padréao;

e interface L-L o foco é na interagao entre os grupos de funcionarios
de diferentes atribuicdes, na propria equipe e entre os niveis
hierarquicos. Esta interface é diretamente influenciada pela cultura

organizacional,

e interface L-E envolve tanto o ambiente interno — temperatura,
iluminacgao, vibragao, ruido, qualidade do ar — quanto o externo —
fatores meteoroldgicos, tipo de terreno, hora da ocorréncia, além de
fatores secundarios de ordem pessoal, como problemas financeiros

ou de relacionamentos.
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2.4.1.3 Outros modelos

Reason (2008) reconhece a existéncia de inUmeros outros modelos,
mais simples ou complexos, como a de Erik Hollnagel, que categorizou didaticamente

os modelos existentes em modelos sequenciais, epidemiologicos e sistémicos.

Apesar de aparentar uma ideia de superioridade entre as categorias,
Reason (2008) ensina que nao ha um modelo melhor que o outro e ainda que todos
0os modelos aceitam a influéncia organizacional, sendo mais importante conhecer de
gue maneira o modelo adotado guia o gestor e a investigagcédo de acidente para propor

melhorias na prevencao.

De maneira pratica, o autor aconselha a adogdo de um modelo que

responda as seguintes perguntas:

Atende o nivel de conhecimento, entendimento e expectativa dos

usuarios?
e Ele faz sentido e auxilia a dar sentido?
e E facilmente comunicavel e compartilhavel?

e Fornece insights para revelar condi¢cdes latentes dificeis de serem

percebidas que contribuem para acidentes?

e Esses insights levam a uma melhor interpretacéo reativa dos dados e

medidas proativas do processo?

e Leva a medidas efetivas para fortalecer os sistemas de defesa e

melhorar sua resiliéncia?

2.5 Ferramentas de identificagao de riscos

Toda organizagao identifica e coleta uma ampla gama de informagdes
relacionadas a atividades e eventos externos e internos, pertinentes a
administragdo. Essas informagdes sao transmitidas ao pessoal em uma forma
e um prazo que lhes permita desempenhar suas responsabilidades na
administracéo de riscos corporativos e outras (COSO, 2007, p. 75).
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2.5.1 Investigacao de acidentes

As investigacdes de acidentes, na aviagao, buscam nao somente as
causas originarias, ou raiz do acidente, mas a descoberta de novos riscos ou ameagas
antes ignoradas (ICAO, 2013).

No Brasil, as investigagdes de acidentes e incidentes aeronauticos sao
conduzidas pelo Centro de Investigacdo e Prevencado de Acidentes Aeronauticos
(CENIPA) por meio do Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos (SIPAER). A investigacado SIPAER é definida na NSCA 3-13, norma que
“estabelece protocolos de investigacdo de ocorréncias aeronauticas da aviagao civil
conduzidas pelo estado brasileiro” como:

Processo referente a uma ocorréncia aeronautica, conduzido com o propdésito
de prevenir acidentes e que compreende a coleta e a andlise das
informacgdes, a elaboragcdo de conclusdes, incluindo a identificagdo dos

fatores contribuintes e, quando apropriado, a emissao de recomendacgdes de
seguranca (COMAER, 2017, p. 13).

A finalidade da investigagao é a “prevengao de acidentes [...] por meio
da identificacdo dos fatores e emissdao de recomendagbes de seguranga que
possibilitem [...] eliminar aqueles fatores, ou minimizar as suas consequéncias
(COMAER, 2017, p. 18).

O COMAER (2017, p. 18) reforca ainda que “nao é propdsito da
investigacdo do SIPAER atribuir culpa ou responsabilidade aos envolvidos na

ocorréncia aeronautica” cabendo esta atribuigdo as autoridades policiais.

Assim, a conclusdo da investigagdo aponta a contribuicdo ou ndo de
fatores humanos, materiais ou operacionais, discriminados abaixo (COMAER, 2017,
p. 32):

e Fatores humanos: condi¢des “fisiologicas, patolégicas, ergondmicas,
psicoldgicas, organizacionais e sociais, conforme o Manual de
Investigagdo do SIPAER (MCA 3-6)”;

e Fatores materiais: “circunstancias envolvidas com as aeronaves, nos
seus aspectos relativos ao projeto, fabricagdo e manuseio do material,
conforme o MCA 3-6;
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e Fatores Operacionais: circunstancias relacionadas ao “desempenho
do ser humano, a infraestrutura aeroportuaria, a infraestrutura de
trafego aéreo e demais elementos relacionados ao ambiente

operacional, conforme o MCA 3- 6”.

Como Estado signatario da OACI, o Brasil, apés a conclusdo de sua
investigacdo, publica um Relatério Final, cujo unico objetivo é a prevengéo:

Relatério Final ndo decorre do contraditério e da ampla defesa, e nao recorre

a qualquer procedimento de prova para apuragao de responsabilidade civil

ou criminal; estando em consonancia com o item 3.1 do Anexo 13 a

Convengao sobre Aviagdo Civil Internacional, recepcionada pelo

ordenamento juridico brasileiro através do Decreto n®21.713, de 27 de agosto
de 1946 (COMAER, 2017, p. 37).

Os acidentes apresentados a seguir sdo exemplos para que se observe

como sua divulgagéo trabalha no interesse da prevengao, e ndo em apontar culpados.

2.5.1.1 Acidente do voo VRG 254

No dia 3 de setembro de 1989, o voo da Varig, VG 254, efetuou um pouso
forcado no meio da floresta amazbnica. Passados 30 anos do evento, ocorrido e
investigado na era dos fatores humanos, ainda se fala deste acidente, hoje visto como

um acidente organizacional.

De acordo com o relatodrio final da investigagcao SIPAER (CENIPA, 1991),
no ultimo trecho de voo do dia, de Maraba até Belém, o comandante checou o plano
de voo fornecido pela companhia para langar os dados no instrumento de bussola da

aeronave, registrando a proa desejada de maneira incorreta.

O sistema manual de plano de voo anteriormente utilizado pela
companhia aérea apresentava 3 digitos no campo destinado ao rumo. Quando passou
a utilizar um sistema computadorizado para a emissdo do plano de voo, o campo
passou a conter 4 digitos, sendo este novo digito referente a casa decimal. No entanto,

nao havia separagéo da casa decimal por virgula (CENIPA, 1991).

Dessa maneira, a disposicao estética do rumo de Maraba para Belém,

que deveria ser 0270 no sistema computadorizado de planos de voo, contribuiu para
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que o comandante inserisse o rumo 270° (2700) ao invés de 27° (0270), conforme
indica o relatério final. O Copiloto cometeu 0 mesmo erro em seu equipamento apos
retornar da inspecao externa, permanecendo com os dois instrumentos na proa 270°
e dando inicio a série de erros que terminou por falta de combustivel a 1100 km do
destino final, deixando 12 mortos e 42 feridos (CENIPA, 1991).

Em que pese a finalidade do instrumento de investigacdo SIPAER, a
justica condenou piloto e copiloto pelo erro, utilizando-se inclusive do relatério final da
investigacdo como base para sua decisdo (CARDOSO e CUKIERMAN, 2007).

Hoje, no meio especializado, € bastante claro que o acidente ocorrido
teve fortes influéncias organizacionais, conforme relatos de pilotos e do sindicato de

pilotos manifestaram a época:

Em depoimento no inquérito administrativo, outro piloto da Varig, enumerou
“fatores causais” relacionados com questbes administrativas da Varig como
a prevaléncia da Diretoria de Trafego sobre a Diretoria de Operagdes,
exercendo pressdo para que o piloto cumprisse o horario “a qualquer
preco”. Um de seus colegas reforgou esses alertas declarando também ao
DAC que considerava um dos “fatores principais” o modo como a
empresa vinha estabelecendo a jornada de trabalho de seus pilotos. Em
carta do SNA ao CENIPA, um comandante, Diretor de Seguranca de V6o
do sindicato a época do acidente, esclarece que o comportamento
individual dos pilotos ocorre “dentro de um contexto organizacional”,
em um clima criado e afetado pelas ag6es e decisbes de outros
individuos. O missivista refere-se ainda a necessidade e, muitas vezes, a
dificuldade de se investigar os procedimentos adotados pela administragédo
de uma companhia aérea envolvida em um acidente de avido. Questiona se
o que esta escrito corresponde ao que é executado e, por fim, chama a
atengao para o fato de que, nos meses que antecederam o acidente,
alguns pilotos cometeram o mesmo engano, o de interpretar
erroneamente o Rumo Magnético tendo, porém, corrigido o erro, e
conclui: “Como se pode observar das questdoes aqui levantadas, a
investigacao se limitou até o momento em delinear basicamente as
causas do acidente sem, contudo, fazer uma analise mais profunda dos
fatores contribuintes que ja estavam presentes em uma forma latente”
(CARDOSO e CUKIERMAN, 2007, p. 91, grifo nosso).

Mesmo assim, sobre este acidente é possivel encontrar muitas noticias
atuais, reduzindo toda a complexidade do problema ao erro quase exclusivo do
comandante, que continuou errando ao nao regressar ao aeroporto de origem, pois
havia combustivel suficiente e bastaria navegar na proa oposta. Ao tentar resolver o
problema sem ajuda do controle de trafego aéreo, ndo o informando da insergao

incorreta da proa 270 e demais medidas tomadas, ainda impossibilitou que os
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controladores de voo os ajudassem, além de dificultar os trabalhos da equipe de

resgate, que os procuravam em outra regidao (CENIPA, 1991).

2.5.1.2 Acidente no CBMDF: Resgate 01

No dia 9 de agosto de 2007, o Resgate 01 foi acionado para auxiliar na
retirada de um corpo encontrado em local de dificil acesso.
A aeronave pousou proximo ao ponto de resgate para desembarque de um
dos tripulantes que realizou a preparagédo da maca para o transporte. Durante
o resgate, o corpo, que estava sendo transportado como carga externa
(método McGuire), caiu da maca. O vento relativo fez com que a maca vazia
subisse e as cordas atingissem os rotores de cauda e principal. Partes do

helicoptero soltaram-se em voo, ocasionando sua queda sem controle,
seguida de fogo (CENIPA, 2013, p. 6).

Mais uma vez, uma série de coincidéncias levaram ao acidente, apesar
da responsabilidade pela amarracdo inadequada realizada pelo Tripulante
Operacional (TOP). O Relatdério Final A-041/CENIPA/2013 apontou como fatores
contribuintes diversos elementos organizacionais que podem ter contribuido para o
acidente (CENIPA, 2013), significando que a forma de trabalho da organizacéo

poderia ter evitado o acidente.

Foi identificada a atitude individual de excesso de confianca
demonstrada pelo TOP ao realizar um procedimento que s6 havia sido realizado
durante o curso de especializagdo, que, segundo CENIPA (2013), pode ter sido
influenciada pela “autoimagem elevada” que o Batalho tinha de seus tripulantes. Isto
pode explicar o fato de a tripulagao ter aceitado realizar a missdo com um militar a

menos na equipe e com outro sem a experiéncia necessaria para a atividade.

Outro fator contribuinte foi a falta de comunicacido adequada para
organizar as ag¢des destinadas ao resgate, ndo tendo sido realizado briefing na fase
de planejamento da missao (CENIPA, 2013).

O processo organizacional de supervisdo da tripulacdo, e de
acompanhamento e registro dos treinamentos, assim como o proprio treinamento
inadequado, ndo necessariamente habilitando o tripulante para aquela tarefa foram

considerados como fatores contribuintes (CENIPA, 2013).
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Seguindo as recomendacgdes do CENIPA (2013), o GAVOP instituiu uma
série de normas internas, chamadas Instrucdes de Aviacao, definindo e padronizando
procedimentos diversos, como readaptacdo apos afastamentos temporarios,
revalidacdo de manobras e programa de ascensao do TOP. O tripulante que, apos o
Curso de Tripulante Operacional (CTOP), for lotado no GAVOP, passara pelas fases
de TOP estagiario, TOP com restrigdo, TOP sem restricao e TOP instrutor, conforme
Boletim Geral 193, de 11 de outubro de 2016.

2.5.2 Relato de prevencgao

Na era organizacional, as fontes de informacgdes ndo podem se limitar as
obtidas por meio de investigagdes de acidentes e incidentes graves, sendo atribuida
cada vez mais importancia a abordagem proativa de coleta de informagdes, que
permitem o monitoramento constante dos riscos conhecidos e a deteccdo de novos
riscos (ICAO, 2013).

No ambiente corporativo, de maneira semelhante, a coleta de
informacdes e a sua comunicagao ao setor responsavel é considerada essencial para
a tomada de decisdes (COSO, 2007).

Na gestdo da seguranca € essencial um canal que permita a chegada
de informacdes pertinentes para a adocao de “acdes mitigadoras adequadas frente a

uma situacao potencial de risco para a Seguranga de Voo” (COMAER, 2013).

A ferramenta utilizada pelo operador aéreo para a coleta de informacgdes
€ o Relato de Preveng¢do (RELPREV): “Documento formal destinado ao reporte

voluntario de uma situacao de risco para a seguranga de voo” (COMAER, 2013).

De acordo com a Norma de Sistema do Comando da Aerondutica
(NSCA) 3-3 que trata da “gestdo da seguranga de voo na aviagao brasileira”, o
RELPREV recebido deve ser validado, analisado e ter o risco avaliado quanto a
probabilidade e severidade, dando encaminhamento ao setor adequado para que
sejam propostas agdes mitigadoras, devendo ao final avaliar se as agdes sao eficazes
para a mitigacédo do risco (COMAER, 2013).
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A cultura do relato de prevencao € um critério que define a eficacia de
um sistema de segurancga, segundo a ICAO (2013). Uma cultura saudavel de relatos
visa diferenciar desvios intencionais e ndo intencionais e determinar o melhor curso
de acgdo para a organizagdo como um todo e para os individuos diretamente
envolvidos, tendo novamente as culturas nacionais e profissionais um grande impacto

na cultura organizacional (ICAO, 2013).

O sucesso do relato de prevengao esta na manutencao do recebimento
constante de informagdes voluntarias, anbnimas e nao-punitivas, oriundas do pessoal
operacional (REASON, 2016; ICAQO, 2013).

A importancia do relato esta pautada em estudos que apresentaram a
teoria ou piramide de Heinrich e remontam a 1930. Na época, o engenheiro Herbert
William Heinrich, realizando pesquisas para uma companhia de seguros dos EUA
identificou que para cada acidente com lesao incapacitante, havia 29 acidentes com
lesdes leves e 300 acidentes sem lesbes (RUPPENTHAL, 2013).

No mesmo sentido, posteriormente, o engenheiro Frank E. Bird Jr., ao
estudar os acidentes organizacionais, propds uma piramide onde para cada leséo
incapacitante ocorriam 10 acidentes com lesdes leves, 30 com danos materiais e 600
incidentes — conhecida como piramide de Bird (RUPPENTHAL, 2013).

A partir dessas relagées 1-10-30-600 € possivel concluir que o esforgo de
acéo deve ser dirigido para a base da piramide e ndo apenas para os eventos
resultantes em lesdo grave ou incapacitante. Isso porque, as lesdes principais
sdo eventos raros e dessa forma, muitas oportunidades para uma
aprendizagem sobre prevencao estéo disponiveis em eventos menos graves,
principalmente incidentes, primeiros socorros e atos inseguros
(RUPPENTHAL, 2013, p. 18).

Um estudo de 2003 na Australia demonstrou uma grande diferenca na
proporgcao de acidentes graves e quase-acidentes, constatando que para cada morte
ha pelo menos 300.000 comportamentos de risco (RUPPENTHAL, 2013, p. 19),
denotando que se a cultura de relato for bem desenvolvida, o gerenciamento da
seguranga operacional torna-se mais efetivo, com base em adogédo de medidas

proativas.
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2.5.3 Cultura de seguranga dos bombeiros dos EUA

Segundo Taylor e Lacovara (2018), situag¢des de risco e erros humanos
sdo iscas para acidentes, mas em muitos casos resultam em situagées menos graves,
near-misses (quase-acidentes). Um quase-acidente € um incidente que tinha
capacidade para causar lesdes ou danos, mas alguma intervengao ou sorte evitou que
algo pior acontecesse (TAYLOR e LACOVARA, 2018).

No site da International Association of Fire Chiefs (IAFC), associagéo
que agrega relatos voluntarios e n&o punitivos com foco na prevengao de acidentes,
a mensagem na pagina inicial, incentivando a colaboragéao é: “proteja o proximo turno,
compartilhe sua histéria” (IAFC, 2019).

Segundo International Association of Fire Chiefs (IAFC, 2019), o near-
miss é uma ocorréncia insegura e nao-intencional que poderia resultar em lesao,
danos materiais ou morte, onde uma quebra na sequéncia do acidente, evitou que

ocorresse lesdo, danos materiais ou mortes.

Taylor e Lacovara (2018) relatam que uma forga tarefa da IAFC com
experts em seguranga de voo desenvolveram, em 2003, um sistema de reporte
chamado de adverse reporting system (sistema de reporte de situacdo adversa, em
tradugao livre), partindo de modelos da Aviation Safety Reporting System, programa
de relato de prevengao da agéncia reguladora de aviagdo norte americana — Federal
Aviation Administration (FAA).

O formulario consistia em informagdées do comunicante (departamento,
graduacao, ala, tempo de servigo, idade), informagdes gerais do evento (tipo de
ocorréncia, data e hora, tempo) e informagdes detalhadas do evento em duas se¢des
descritivas (descrigdo do evento e licbes aprendidas), e foi testado inicialmente nos
quartéis de Fairfax, Virginia, local sede da IAFC (TAYLOR e LACOVARA, 2018).

O langamento oficial do sistema ocorreu em 2005, e até 2018 o sistema
recebeu mais de cinco mil relatos, o que foi considerado pouco, segundo as autoras,
considerando-se a existéncia de 1,1 milhdo de bombeiros nos EUA (TAYLOR e
LACOVARA, 2018). Elas ainda comparam com o sistema de reporte americano de

aviacao, criado em 1981, que recebeu uma meédia de mil reportes anuais nos primeiros
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10 anos para que atingisse uma maturidade compativel com a mudancga cultural,
passando a receber hoje, em média, trés mil reportes anuais (TAYLOR e LACOVARA,
2018).

Segundo as autoras, apos a implementacédo de um sistema de relatos, o
numero de reportes aumentam gradativamente até atingir um platd, representando
uma porcentagem proporcional ao numero de bombeiros ou de atendimentos,
mantendo-se uma meédia anual de reporte bastante semelhante aos anos anteriores,
sendo que esse estagio de maturidade ainda ndo foi atingido na IAFC (TAYLOR e
LACOVARA, 2018).

Os bombeiros norte-americanos vem sendo estimulados a adotar a
cultura de seguranca utilizada em organizag¢des de alta confiabilidade, como da saude,
farmacéutica, petroquimica, nuclear e de transportes, procurando também mudar o
foco da cultura punitiva para uma cultura justa, onde a puni¢gdo sé ocorre quando o
erro é intencional (TAYLOR e LACOVARA, 2018).

Somente com uma cultura de reporte o comandante do quartel pode
tomar conhecimento e adotar medidas mitigadoras adequadas sem que para isso um
acidente ocorra primeiro (TAYLOR e LACOVARA, 2018). Deste modo, sao criadas
oportunidades de aprender licdes, com base nas mais diversas situagdes diarias, e
nao somente nos acidentes (TAYLOR e LACOVARA, 2018).

Assim, de maneira simples, anbnima e nao-punitiva, a IAFC vem
recebendo relatos de erros ou near-misses em operagoes reais ou treinamentos de
bombeiros dos EUA, Canada ou de outros paises, bastando que o bombeiro relate o
acontecimento, que sera analisado e publicado, propondo reflexdes sobre os fatores
que podem ter contribuido, para que outras equipes estejam mais atentas (IAFC,
2019).

Com dados disponiveis do sistema de reporte da IAFC, Lubnau (2006)
estudou os erros cometidos por perda da consciéncia situacional por parte dos

bombeiros.

O autor dividiu a perda da consciéncia situacional em 4 grupos, de

acordo com os fatores contribuintes dos relatérios de quase-acidentes disponiveis:



48

1) perda da consciéncia situacional na interagao usuario-tarefa: o

bombeiro ndo entende ou ndo sabe como completar a tarefa;

2) perda da consciéncia situacional na interacdo usuario-ferramenta: o
equipamento falha, o bombeiro ndo sabe operar o equipamento adequadamente ou o

equipamento é inadequado para a tarefa;

3) perda da consciéncia situacional na interagdo usuario-ambiente:

bombeiro € surpreendido pelo ambiente;

4) perda de consciéncia situacional na interagdo usuario-usuario:
bombeiro ndo possui informacao suficiente, a mensagem nao foi clara ou nao foi

recebida.

A intengao do estudo foi demonstrar que existem diversas maneiras de
errar sob pressdo e estresse: falta de treinamento, falta de informacgdes ou
informacgdes incorretas disponiveis, leitura equivocada do ambiente, julgamento
equivocado da situacao. Mas o principal objetivo é alertar a todos que o comandante
também erra, chamando a atencao para o fato de que devemos estar bastante abertos

e atentos aos sinais de todos.

Conhecido como Crew Resource Management (CRM), o gerenciamento
da equipe é essencial ndo somente na aviagdo, mas também na atuacdo dos

bombeiros (LUBNAU, 2006), evitando-se assim a perda da consciéncia situacional.

O autor cita a batalha de Balaclava, quando em 25 de outubro de 1854,
673 soldados ingleses de brigada ligeira marcharam para o vale da morte contra o
exército Russo, sofrendo um terco de baixas (LUBNAU, 2006). O ato, ao mesmo
tempo que foi considerado heroico, pela coragem da tropa em atacar o exército russo
posicionado dos dois lados do vale, cumprindo ordens de seu general, representou
uma das maiores perdas de consciéncia situacional do general em comando, que

interpretou equivocadamente a mensagem recebida de avangar com suas tropas.

Basicamente o CRM ensina que cada pessoa da equipe € um recurso,
e 0 uso adequado dos recursos individuais € essencial para a seguranga da operagao

(LUBNAU, 2006). A equipe nao deve confiar cegamente no lider, assim como o lider
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nao deve confiar cegamente em si mesmo, procurando levar em consideragao as

informacdes e questdes levantadas por seus subordinados.

Segundo Lubnau (2006), o poema em homenagem aos herdis do ataque
da brigada leve, do Lord Alfred Tennyson, revela justamente o que os bombeiros
devem evitar — o cenario onde nao se questiona:

Not tho' the soldier knew
Some one had blunder'd:
Their's not to make reply.

Their's not to reason why.
Their's but to do and die (LUBNAU, 2006, p. 139)

Traducgao livre:

Apesar dos soldados saberem

Que alguém havia cometido um erro
Nao ha o que responder

Nao ha o que questionar

Apenas cumprir e morrer

No CRM cada membro da equipe tem a obrigacdo de estar em alerta e
comunicar a sua equipe qualquer situagcédo de risco, evitando o cenario descrito no
poema (LUBNAU, 2006).

Ja no estudo de Taylor e colaboradores (2015), voltado a atividade de
APH, foram analisados 185 casos de acidentes ou quase-acidentes dos relatos da
IAFC. Os resultados apontaram que a principal causa relatada foi agressdo ou
agressividade por parte da vitima, familiares ou populagdo em geral contra as
guarni¢des, a segunda maior causa foi atropelamento durante o atendimento (ser ou
quase ser atingido por veiculo motorizado) e a terceira foi a colisdo de outros veiculos

durante a ocorréncia.

Como propostas identificadas nos préprios relatos analisados por Taylor
e colaboradores (2015) para as agressoes, foram sugeridos treinamentos especificos
de reducao de tensdo dos pacientes e familiares em situagdes de estresse e ainda
técnicas de autodefesa.
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2.5.3.1 Acidentes com bombeiros dos EUA

No final de 2001 e inicio de 2002, sob a direcdo dos bombeiros de Nova
lorque — Fire Department of New York (FDNY), mais de 500 bombeiros, paramédicos
e outros envolvidos na resposta ao ataque terrorista de 11 de setembro no World Trade
Center, foram entrevistados para formar uma base de dados da “histéria oral” daquele
acidente, que totalizaram 12.000 paginas de relatos (DEARSTYNE, 2007).

Considerando a comocéo interna envolvida a época, com o verdadeiro
intuito de evitar, no futuro, a morte de mais bombeiros, os entrevistados foram
realmente sinceros em suas respostas (DEARSTYNE, 2007). Todo tipo de situagao e
reagoes pessoais durante as operagdes daquele dia foram relatadas sem medo de
puni¢ado, inclusive ha relatos de muitos profissionais que largaram tudo e correram
para longe do prédio para se salvarem, antes mesmo do desabamento (DEARSTYNE,
2007).

Com a histéria oral pronta, parentes das vitimas solicitaram acesso ao
teor das entrevistas, com base na lei de acesso a informagéo, mas o FDNY negou e
somente em 2005, por ordem judicial, foi obrigado a divulgar, com algumas poucas
excegbes, todo o conteudo das 12.000 paginas de entrevistas coletadas, que
continham inumeros relatos de falta de adeséo a procedimentos operacionais padrao
(DEARSTYNE, 2007).

Segundo Dearstyne (2007), a historia oral revelou que em emergéncias
extremas as comunicagdes diminuem, as estruturas de comando sao interrompidas,
as cadeias de comando séao ineficazes ou quebradas, as informagdes chegam aos
grupos ou individuos em cena de uma maneira fragmentada e as vezes confusa, e os
times de primeira resposta atuam em improviso, interpretando as informacodes

disponiveis da melhor maneira possivel.

2.5.3.2 Relatos de situagdes adversas nos bombeiros dos EUA

Um dos relatos no sitio da IAFC (2019), publicado em 1° de abril de 2019,
narra uma ocorréncia noturna onde a equipe de APH adentrou uma residéncia e,

conforme informado pela familia, a vitima n&o havia respondido a telefonemas no dia
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anterior e naquele dia alguém foi até a residéncia e encontrou o parente morto,

chamando os bombeiros.

Os bombeiros ficaram pouco tempo na cena, identificaram sinais de
rigidez cadavérica e um cachorro com sinais de vomito, também morto. Também foi
notado um cheiro diferente, ao que os parentes informaram que a casa havia sido
pintada por dentro a poucos dias. Retiraram-se e a policia foi chamada para o local. A

exposicao foi de menos de 5 minutos no interior da residéncia.

Pouco tempo apds o regresso da unidade de resgate, a policia chamou
0os bombeiros novamente para analisar o nivel de monoxido de carbono na mesma
residéncia. A equipe de produtos perigosos, com equipamentos adequados, foi
enviada ao local, identificando alto teor da substancia ao adentrarem a garagem,

mesmo com carro desligado.

A residéncia foi ventilada e a equipe concluiu que a vitima poderia ter se
esquecido de desligar o veiculo, fazendo com que mondxido de carbono tivesse sido

emitido antes do combustivel do tanque terminar e fosse o suficiente para intoxica-los.

Os bombeiros entéo relataram o fato, alertando para o quase-acidente
ocorrido. Bastaria que os familiares tivessem percebido a morte da vitima e chamado
0s bombeiros no dia anterior, quando os niveis de monoxido estavam mais elevados
€ 0 corpo nao estivesse apresentando sinais claros de morte, para que a equipe de
APH tivesse passado mais de 20 minutos no local realizando os procedimentos de

reanimacao, vindo a se intoxicarem também.

2.5.3.3 Outros quase-acidentes nos bombeiros dos EUA

Focando na equipe de APH, outros relatos apresentados referem-se, por
exemplo, a visita escolar na unidade de bombeiros onde uma crianga mais curiosa
abriu a gaveta contendo seringas, mas foi rapidamente impedida de acessa-la, pois

naquele momento o bombeiro estava atento.

Outro caso narra a situagao vivenciada por uma equipe de bombeiros
que se deslocou para um afogamento em local de dificil acesso, foi necessario

caminhar mais de um quildmetro para acessar a parte do lago onde a vitima se
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encontrava. Estabilizado o afogado, um cidadao se ofereceu para leva-los em seu
barco particular até a viatura. Com 5 a bordo em uma embarcacdo de 4 metros,
iniciado o deslocamento perceberam que o barco estava afundando rapidamente. Os
bombeiros conseguiram nadar para a margem com a vitima, sem entender
exatamente o que ocorreu, provavelmente o plugue do dreno estava mal colocado e
com o peso embarcado comegou a entrar agua. Ninguém se feriu, mas ficou a ligao
aprendida sobre o empréstimo de equipamentos de civis e em especial sobre deixa-
los operar, uma vez que ndo possuem o0 mesmo treinamento e controle emocional

para lidar com situacdes de urgéncia, estando mais sujeitos a erros.

Ha ainda diversos relatos sobre exposicao a fluidos corporais em
situacdes que aparentavam normalidade e o socorrista estava no momento sem o EPI
completo, ou situacdes de veiculos perdendo o controle e avangcando sobre as

viaturas e cones na estrada e quase atropelando a equipe de servigo.

Ha inumeros relatos, também nas outras areas de atuagdo do CBMDF,
como materiais perigosos, incéndios florestais, mergulho, todos com os nomes das

cidades, das corporacdes e numeros das viaturas suprimidos.

2.6 Sistema de Gerenciamento de Seguranca Operacional

O SGSO, traduzido do inglés Safety Management System (SMS) ganhou
forca na década de 1990, sendo hoje familiar aos gerentes de organizacdes que lidam
com risco (REASON, 2016). James Reason resume este sistema como uma transi¢cao
gradual do uso de métodos reativos para o uso de métodos proativos de
gerenciamento e controle dos riscos, com destaque para as a¢gdes de autorregulagao
(REASON, 2016).

Na aviacao civil, a OACI lancou em 2006 a 12 edi¢gdo do Doc. 9859 —
Manual de Gerenciamento da Seguranga Operacional — Safety Management Manual
(SMM) adotando estratégias para aplicagdo do SGSO em todos os seus estados
membros (ANAC, 2019a).

O COMAER e a ANAC, publicaram o plano conjunto de segurancga

operacional para a aviagao civil brasileira com os seguintes objetivos:
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1.1.1 Reduzir os acidentes e incidentes em todos os segmentos da aviagao
civil a um nivel aceitavel, buscando mitigar os riscos de modo a preservar
vidas humanas.

1.1.2 Estabelecer uma estratégia para uma melhor implementacdo do
Programa Brasileiro para a Seguranga Operacional da Aviagdo Civil,
definindo o Nivel Aceitavel de Desempenho da Seguranga Operacional
(NADSO) do Estado brasileiro por meio de objetivos, indicadores e metas
(ANAC, 2019a, p. 3).

2.6.1 Pilares do SGSO

De acordo com o Programa de Seguranga Operacional Especifico da
ANAC, o SGSO deve ser estruturado sob quatro componentes basicos e seus
respectivos elementos, tendo ainda critérios de escalabilidade conforme estrutura e

complexidade do prestador de servigo:

Art. 42. A estruturacdo do SGSO deve possuir, no minimo, os seguintes
componentes e elementos:

. Componente 1 — Politica e objetivos da seguranca operacional;

a. Elemento 1.1 — Responsabilidade e comprometimento da Alta Diregao;

b. Elemento 1.2 — Responsabilidade primaria acerca da seguranga
operacional;

c. Elemento 1.3 — Designagao do pessoal-chave de seguranga operacional;
[...]

ll. Componente 2 — Gerenciamento de riscos a seguranga operacional;

a. Elemento 2.1 — Processo de identificagdo de perigos; e

b. Elemento 2.2 — Processo de avaliagcao e controle de riscos.

lll. Componente 3 — Garantia da seguranga operacional;

a. Elemento 3.1 — Processo de monitoramento e medi¢cao do desempenho da
segurancga operacional;

b. Elemento 3.2 — Processo de gerenciamento de mudancas; e

c. Elemento 3.3 — Processo de melhoria continua do SGSO.

IV. Componente 4 — Promocé&o da segurancga operacional;

a. Elemento 4.1 — Treinamento e qualificagao; e

b. Elemento 4.2 — Divulgagdo do SGSO e da comunicagdo acerca da
seguranga operacional (ANAC, 2015, p. 17, grifo nosso).

O GAVORP, na qualidade de Unidade Aérea Publica (UAP), esta sujeito a
norma especifica da ANAC (2019b) que trata dos “requisitos para operagdes especiais
de aviagao publica”, o Regulamento Brasileiro da Aviagao Civil (RBAC) n° 90, emenda
n° 00, aprovada em 12 de abril de 2019. Este regulamento exige do GAVOP, dentro
de um critério de escalabilidade, uma estrutura de SGSO de menor complexidade que
as exigidas, por exemplo, para as empresas de transporte aéreo publico de

passageiros.

O RBAC 90 estabelece em detalhes todos os requisitos da organizagao,

da especializagado para o exercicio de cada funcdo, do controle e dos registros da
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documentagéo, EPI, manutencdo, manuais da UAP, manual de operagdes, SGSO,
programas de treinamento geral e especifico, dentre outros (ANAC, 2019b), em
consonancia como os termos e politicas da OACI, tendo prazos para implementagao

de até 24 meses.

2.6.2 Elaboragao de um manual do SGSO

O guia da ANAC (2019d) para elaboragao do Manual de Gerenciamento
da Seguranga Operacional (MGSO), para abarcar os 4 componentes basicos do
SGSO citados acima — politica e objetivos da seguranga operacional; processos de
gerenciamento dos riscos; garantia da seguranga operacional; e promog¢ao da
seguranga operacional — sugere a confec¢gao de um MGSO da unidade, contendo as

informagdes do quadro da Figura 5.
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Figura 5 — Quadro com contetido de um MGSO

TiTULO

CONTEUDO

Administragao e
controle do manual

Capa, sumario, lista de revisbes do manual dentre outros aspectos
formais

Escopo do SGSO

Descrigao de todas as atividades certificadas, no &mbito do regulamento
ao qual esta sujeito, podendo-se utilizar representagdes graficas como
fluxogramas de processos ou organograma anotado.

Politica e objetivos da
segurancga operacional

Descricao de seus compromissos e as suas diretrizes gerais relativas a
seguranga operacional associadas a prestagao de seus servigos

Responsabilidade
primaria acerca da
segurancga operacional

Descricdo de atribuicdes, obrigacdes e responsabilidades do Gestor
Responsavel pela implementagdo, manutengao e desempenho do
SGSO; assim como as obrigagbes e responsabilidades do Gestor de
Seguranga Operacional e dos demais gestores, discriminagdo dos
processos de comunicacgao relativas a seguranga, dentre outras.

Designacgao do
pessoal-chave de
seguranca operacional

Descrigdo da qualificagdo e experiéncia minima do gestor de seguranga
operacional e demais membros de sua equipe

Coordenacao do Plano
de Resposta a
Emergéncia

Descricdo do que deve ser feito depois de um acidente e quem é
responsavel por cada agéo.

Documentagao do
SGSO

Correlacédo entre o MGSO e demais manuais e programas da
organizagao, procedimentos de revisédo e divulgagao dos manuais, além
de procedimentos de identificacdo e armazenamento, arquivo e descarte
de relatos de perigos e ocorréncia, avaliagdes de risco, auditorias, atas,
dentre outros.

Processo de
identificagdo de
perigos

Descricdo de procedimentos de coleta sobre informagbes por relatos
voluntarios, sobre investigagcdo de acidentes, sobre identificagdo de
perigos detectados, sobre coleta de informagdes de fontes externas.

Processo de avaliagao
e controle de riscos

Descricdo de procedimentos sobre avaliagdo do risco, incluindo as
analises de probabilidade, severidade e tolerabilidade; e sobre acdes
mitigadoras implementadas.

Processo de
monitoramento e
medig¢ao do
desempenho da

| seguranca operacional

Descrigao de procedimentos para monitorar a efetividade do SGSO; para
revisdo dos indicadores de desempenho e da correlagdo entre os
indicadores de desempenho da seguranga operacional e os objetivos de
seguranga operacional do 6rgao

Avaliagado do SGSO

Descrigao dos procedimentos de auditoria interna e procedimentos para
monitorar o cumprimento dos regulamentos de seguranca operacional.

Processo de
gerenciamento de
mudancgas

Descricdo dos cenarios em que se aplicara um processo de gestdo de
mudancgas, de execugdo de um processo de gerenciamento de risco
antes da mudanga e procedimentos de avaliagdo da mudanga
implementada.

Processo de melhoria
continua do SGSO

Descrigao do processo de analise critica dos dados e indicadores obtidos
e de desenvolvimento de agbes preventivas ou corretivas quando
detectada a n&o aplicacdo ou falta de efetividade de regulamentos,
politicas, procedimentos, treinamentos ou controles de risco, € no
surgimento de novos perigos.

Promogao da
seguranca operacional

Treinamento e qualificagdo de SGSO, descricdo dos meios de divulgagéo
do SGSO para que atinjam seu publico alvo.

Fonte: ANAC (2019d), adaptado pelo autor.

2.6.3 Beneficios de um SGSO

Os beneficios iniciais da adogdo do SMS, segundo Reason (2016), sao

o envolvimento dos gerentes no processo de seguranga e a criagao de avaliagoes
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formais de segurancga que tornam os operadores do sistema mais conscientes dos

riscos que enfrentam.

O GAVOP possui uma secgao de seguranga operacional, antiga secéo de
seguranga de voo, cuja atribuicdo € identificacdo e analise de perigos, bem como

avaliacao e controle de riscos inerentes as atividades da UAP (ANAC, 2019b).

Essa atividade de avaliacdo e monitoramento dos riscos atuais,
identificacdo e analise de novos perigos, deve ser continua, sendo parte do processo

de gerenciamento desenvolvido no GAVOP utilizando-se os principios do SGSO.

Resumidamente, o processo de gerenciamento dos riscos a seguranga
operacional adotado pela ANAC é composto pelas fases de identificacdo dos perigos,
analise das causas e consequéncias dos perigos, avaliagdo dos riscos associados as
consequéncias dos perigos, proposigao das agdes de mitigagao, eliminagéo e controle

dos riscos, e avaliagao da eficacia das agdes implementadas (ANAC, 2015).

Os procedimentos adotados para identificacdo dos perigos e mitigacéo
dos riscos em um SGSO sao relatos, inspegdes periddicas, treinamento e
qualificagdo, comunicagdo acerca da seguranga operacional, resultados de
investigacbes de acidentes (ANAC, 2019d), dentre outros nao aplicaveis a este

estudo.

2.7 O Grupamento de Atendimento de Emergéncia Pré-Hospitalar e o 1° ESAV

O GAEPH é unidade especializada do CBMDF, subordinado ao COESP,
“responsavel pelas atividades de emergéncias médicas voltadas para o atendimento
pré-hospitalar e socorros de urgéncia” (DISTRITO FEDERAL, 2010), competindo-lhe,
segundo o artigo 30 do Decreto N° 31.817, de 21 de junho de 2010:

| — executar no dmbito do Distrito Federal as atividades de emergéncias
médicas voltadas para o atendimento pré-hospitalar;

Il — promover a capacitagado continuada do pessoal lotado nas Unidades de
multiemprego para a execucao das atividades de emergéncias médicas
voltadas para o atendimento pré-hospitalar;

lIl — levantar a demanda dos materiais de emergéncias médicas voltadas para
o atendimento pré-hospitalar junto as Unidades de multiemprego, remetendo-
a, mensalmente, ao escaldo superior;

IV — distribuir os materiais e equipamentos utilizados para as atividades de
emergéncias médicas voltadas para o atendimento pré-hospitalar para as
Unidades de multiemprego;
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V — controlar e coordenar as atividades relacionadas ao atendimento preé-
hospitalar de suporte basico e avangcado de vida, desenvolvidas pela
Corporagao;

VI —realizar ou participar da regulagao médica das atividades de atendimento
pré-hospitalar, em conjunto com os érgaos oficiais, conforme as resolugdes,
normas e demais legislagdes especificas ” (DISTRITO FEDERAL, 2010).

O 1° ESAV é subordinado ao GAVOP, que € também uma unidade
especializada do CBMDF, subordinada ao COESP sendo “responsavel pela execugao
das atividades relacionadas a Aviagcdo Operacional nas diversas missdes
desempenhadas pela Corporagcdo” (DISTRITO FEDERAL, 2010), competindo-lhe,
segundo o artigo 33 do Decreto N° 31.817, de 21 de junho de 2010:

| — executar as atividades especializadas de aviagdo operacional;

Il — promover a capacitagao continuada do pessoal lotado nos esquadrées;
lll — levantar a demanda dos materiais e equipamentos junto as Unidades
subordinadas, remetendo-a, mensalmente, ao escalao superior;

IV — distribuir os materiais e equipamentos utilizados para as atividades de
aviagao operacional para os esquadroes;

V — zelar pelo cumprimento da legislagao aeronautica;

VI — assessorar os escaldes superiores quanto ao cumprimento das
recomendacdes de seguranca emitidas para a Corporagido pelos 6érgaos
competentes, em decorréncia de investigagdo de acidente ou incidente
aeronautico e da realizagao de vistorias de seguranga de vbo;

VIl — realizar, em conformidade com a legislagdo especifica, os servigos de
manutengdo das aeronaves, por meios proprios ou por intermédio de
terceiros;

VIII — prestar o apoio necessario aos 6rgdos de prevengao e investigagao de
acidentes aeronauticos, quando solicitado.

Paragrafo unico. Compete aos Esquadrées de Aviacdo Operacional, a
execucao das atividades especializadas a que se refere o inciso | do presente
artigo, bem como aquelas preconizadas em Regimento ou que lhe forem
conferidas.” (DISTRITO FEDERAL, 2010).

Além das atribui¢cdes especificas acima, compete ao GAEPH, GAVOP e
demais unidades especializadas do CBMDF, atribuicdes comuns ao Comando
Operacional, Subcomando Operacional, Estado-Maior Operacional e Comando

Especializado, previstas no artigo 22 do mesmo regramento:

| — promover estudos e analises com vistas ao aprimoramento da gestao de
suas atividades e da legislagéo pertinente;

Il — expedir declaragdes, certiddes e outros documentos especificos de sua
competéncia;

lIl — colaborar com o Estado-Maior Geral no estabelecimento de indicadores
de qualidade e produtividade, tanto dos processos, quanto dos recursos
humanos e materiais empregados;

IV — cooperar com o Estado-Maior Geral na formulagao e no desenvolvimento
da doutrina relativa a sua area de atuacgao;

V — exercer outras atividades que |lhe forem conferidas pelas autoridades
competentes ” (DISTRITO FEDERAL, 2010).
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A nova estrutura do GAEPH e do GAVOP, assim como a da maior parte
do CBMDF, ainda nao foi oficializada apos a fixagdo de novo efetivo de bombeiros
militares proposto pela Lei N° 12.086, de 6 de novembro de 2009. No entanto, o
processo SEI 00053-00054106/2019-81, € o mais atual tratando da formalizacédo do

Regimento Interno do CBMDF, em fase bastante adiantada, consta na minuta que:

Art. 434. O Grupamento de Atendimento de Emergéncia Pré-hospitalar -
GAEPH possui a seguinte estrutura: | - Segdo Técnica de Saude - SETES;
Il - Secao de Doutrina, Ensino e Instrugao - SEDEI;

Il - Secao de Operagdes - SOPER;

IV - Secgéo de Logistica - SELOG;

V - Secao de Farmacia - SEFAR;

VI - Secao de Motorresgate - SEMOR,;

VIl - Secao de Apoio Administrativo - SEAAD;

VIII - Prontiddo — PRONT.

[...]

Art. 460. O Grupamento de Aviagdo Operacional - GAVOP possui a seguinte
estrutura:

| - Secdo de Operagdes, Doutrina, Ensino e Instrugao - SODEI;

Il - Secdo Aeromédica — SEAME;

lll - Secao de Seguranca Operacional - SESOP;

IV - Segéo de Logistica - SELOG;

V - Secgéo de Apoio Administrativo — SEAAD.

Art. 461. Sdo 6rgaos de execugao subordinados ao GAVOP:

| - 1° Esquadrao de Aviagao — 1° ESAV:

a) Sec¢ao de Instrucdo - SEINS;

b) Secédo de Operagdes — SOPER,;

c) Secdo de Manutencéo - SEMAN;

d) Secao de Apoio Administrativo — SEAAD;

e) Prontiddo - PRONT.

Il - 2° Esquadrao de Aviagéao — 2° ESAV:

a) Secao de Instrucdo - SEINS;

b) Se¢éo de Operagdes — SOPER,;

c) Sec¢do de Manutengéo - SEMAN;

d) Secéo de Apoio Administrativo — SEAAD;

e) Prontiddo — PRONT CBMDF (2019c).

Sobre a subordinacado e forma de trabalho dos socorristas, verificou-se
que até o final de 2015, todos os socorristas em servigo ativo nas Unidades de
Resgate eram subordinados ao comandante do GAEPH. Apés a publicagao no
Boletim Geral N° 246, de 31 de dezembro de 2015, da Instrugcao Normativa N° 11
do Comando Operacional, ocorreu a desconcentragao dos recursos humanos
do servigco de APH, fazendo com que os socorristas passassem a ser lotados e

subordinados ao comandante do grupamento onde ja trabalhavam.

A Instrugdo Normativa (IN) definiu atribui¢gdes especificas para o GAEPH

e demais Grupamentos. O foco natural do CBMDF com a seguranga de suas
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operagodes pode ser identificado nas competéncias definidas nesta norma, colocadas

em destaque abaixo:

Art. 4° Compete ao GAEPH:

I- manter e otimizar ferramentas de gestao administrativa para garantir
a qualidade do servigo prestado em APH.

Il - convocar militares especialistas em APH para prestar esclarecimentos de
ordem técnica no desempenho de suas atividades operacionais,
capacitagdes de rotina ou individualizadas, convocag¢des gerais e demais
convocagoes que se fizerem necessarias;

lll - propor ao Comandante Operacional a criagao e implementagéao de
atividades de fiscalizagdo em APH, com as seguintes finalidades:

a) fiscalizagdo do emprego de militares especializados em APH nas URs;

b) organizagdo e padronizagdo das viaturas, limpeza dos materiais,
apresentacao pessoal, execugao de testes de prontidao em APH, bem
como para colher informagdes, queixas e sugestoes dos militares
socorristas, permitindo a formulacido de diagnéstico de problemas
operacionais em APH e possiveis solugoes administrativas;

c) emprego militares da Sec¢ao de Operagdes Pré-Hospitalares (SEOPH) do
GAEPH em acgdes de fiscalizagdo especificas, visando manter o padrao de
exceléncia na area de APH.

[...]

VII - definir estrategicamente os Grupamentos Multiemprego que devem
atuar com viaturas do tipo B (URs de Suporte Basico de Vida),
desempenhando gestao compartilhada em conjunto com essas unidades, no
sentido da solugdao imediata de problemas encontrados de ordem
técnica e operacional. VIl - sugerir ao Comando Operacional, com base em
levantamento estatistico do servigo de APH, alteragbes no emprego dos
recursos humanos e materiais;

IX—implementar indicadores de desempenho setoriais, com a finalidade
de controlar e medir as agoes no servigo de APH, de maneira continuada
e homogénea nos Grupamentos Multiemprego;

X — identificar e sugerir ao Comando Operacional notas de boletim que
apontem situacoes de destaque técnico operacional de militares do
CBMDF, na area de APH.

Art. 5° Compete, ainda, ao GAEPH promover de forma concentrada:

| - gestédo do servigo de APH na Sede, nos Postos Avangados em hospitais,
na Central de Regulagdo Médica e na CIADE;

Il - servico de Motorresgate;

Il - logistica operacional em APH: materiais operacionais, materiais de
consumo e medicamentos;

IV - atividades de limpeza e desinfec¢gdo de materiais operacionais em APH,;
V - instrugao, padronizagao e monitoramento de Normas de
Biosseguranca aplicada ao APH;

VI - controle e orientagcdao de casos de pods-exposicdo a materiais
biolégicos (acidentes com perfurocortantes e demais acidentes
envolvendo contato direto ou indireto com material bioldgico);

VIl - ensino, doutrina e pesquisa em APH;

VIII - responsabilidade técnica perante conselhos de classe afetos ao servigo
de APH,;

IX - atividades de estatistica e controle dos indicadores de desempenho
em APH;

X — identificagao de agoes meritérias no ambito do servigo de APH, com
possiveis sugestoes ao gestor do militar indicado para recompensas
previstas em regulamento, bem como analise correcional das questées
técnico-profissionais.

Art. 6° Cabe aos Grupamentos Multiemprego ou Especializados, que
possuem servico operacional em APH, [...] as seguintes atribui¢cdes:

[..]
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IV - apresentar ao Comandante do GAEPH, militares sob seu comando nas
seguintes convocagoes:

a) reunides gerais de todo efetivo operacional em APH sempre que se
fizer necessario, seja para padronizagao de condutas técnicas, seja para
assuntos diversos atinentes a tematica do APH,;

b) capacitagdes continuadas, conforme estabelecido pelo COMOP;

c) instrugdes especificas e individualizadas, conforme identificado pelo
servigo de fiscalizagao do GAEPH.

d) Programas de Educag¢ao Permanente em Atendimento Pré-Hospitalar
e outras capacitagdes (internas ou externas) julgadas pertinentes pela
Secao de Ensino, Doutrina e Pesquisa do GAEPH.

V - zelar pelo cumprimento da doutrina operacional em APH, seja com
informagdes, criticas construtivas ou sugestdes para aprimoramento
continuo do servigo de APH;

VI - acompanhar as guarni¢gées que atuam nas viaturas do tipo UR de
Suporte Basico e UR de Suporte Avangado e/ou Aeronave de Transporte
Aeromédico, com atuagdo regulada por médico, no sentido de propor
acoes resolutivas para a implementacao bem-sucedida da regulagao
médica no servigo de APH do CBMDF [...]

Art.7° O GAEPH tera por atribuicao fiscalizar e monitorar todo o processo
de desconcentragao de recursos humanos do servico de APH, a fim de
preservar o alto nivel de capacitacao técnica dos militares e propor
eventuais ajustes que se fagam necessarios (CBMDF, 2015).

A complexidade da atividade de APH pode ser observada nao s6 pela
sua estrutura organizacional e atribuicbes, mas pelos cuidados adotados pelo
COMOP no momento da “desconcentracao de recursos humanos” na Instrugao
Normativa 11/2015, citada, além de outras regulamentagdes externas do Ministério da
Saude e das internas (Figura 6), publicadas em Boletim Geral conforme quadro a

sequir.
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Figura 6 — Quadro de Instrugcoes Normativas do COMOP referente ao APH

N° da Instrugdo | Assunto
Normativa e
publicagao

04/2015 — BG 96/2015

Estabelece os procedimentos operacionais nos casos de restricdo ao
atendimento de pacientes nos hospitais da rede publica do Distrito Federal
e da outras providéncias.

10/2015 - BG Estabelece nova norma, no dmbito do Comando Operacional, para a
242/2015 escala de condutores das Unidades de Resgate (URs).

11/2015 - BG Disciplina a desconcentracdo de recursos humanos do servigo de
246/2015 atendimento pré-hospitalar no ambito do COMOP e da outras providéncias.
23/2016 - BG Estabelece padronizagao, organizagao e parametros de conduta relativos
226/2016 a logistica, materiais, equipamentos e viaturas de Atendimento Pré-

Hospitalar (APH) no &mbito do COMOP.

26/2017 - BG 36/2017

Regula a dindmica quanto ao emprego de militares no servi¢o operacional
de APH, orientando o CGD, os Grupamentos Especializados e
Multiempregos.

28/2017 — BG 48/2017

Regula a dindmica do transporte de pacientes a hospitais particulares.

40/2017 — BG 14/2018

Altera a Instrugdo Normativa 11/2015, que disciplina a desconcentragao de
recursos humanos do servigo de atendimento pré-hospitalar no dmbito do
COMORP e da outras providéncias.

41/2018 — BG 66/2018

Dispde sobre o emprego de militares no servigo operacional de APH e da
outras providéncias.

54/2019 — BG
207/2019

Dispbée sobre o servico a ser realizado por bombeiros militares
subordinados ao Comando Operacional nos hospitais do Distrito Federal e

da outras providéncias.

Fonte: O autor.

Das normas acima, a IN 23/2016 estabelece detalhes de padronizacao

de procedimentos, como, por exemplo, a maneira que deve ser efetuada a limpeza de

materiais especificos:

Art. 23 Os equipamentos devem ser limpos diariamente para eliminar
sujidades comuns. Os Oximetros de Pulso (CO-Oximetro Rad 57c) e seus
sensores, assim como os DEA devem ser limpos apo6s cada utilizagdo com
alcool 70 (alcool etilico hidratado 70° INPM).
[...]

Art. 24 Os sensores do CO-Oximetro Rad 57c deverao ser limpos desde a
ponta onde se encontra o conector, passando pelo cabo e terminando no
sensor, onde devera ser limpo tanto interna quanto externamente (CBMDF,
2016).

A mesma IN estabelece ainda a padronizacdo de cada bolsa de APH —

trauma, clinico e sinais vitais — e a localizagdo e a quantidade de cada equipamento

ou material dentro destas bolsas, conforme Figura 7.
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Figura 7 — Exemplo de montagem e organizagao das bolsas de APH
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Na IN 23/2016, s&o estabelecidos ainda os locais de acondicionamento
destas bolsas em cada tipo de viatura do tipo UR, de maneira que, independentemente
do socorrista que venha a assumir o servico, ele possa rapidamente fazer a
conferéncia inicial como auxilio da relacdo disponivel também nesta IN, e

principalmente, durante as emergéncias, acessar rapidamente o material necessario.

Da mesma forma, em suas peculiaridades, a complexidade da atividade
desenvolvida no GAVOP decorre da necessidade de cumprir os regramentos externos
aplicaveis ao GAVOP, oriundos da aviacao civil, além de normas internas do GAVOP,

conforme quadro de Instru¢des de Aviacéo (IA) em vigor (Figura 8).
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Figura 8 — Quadro de Instrucdes de Aviagao do GAVOP

N° da Instrugiao de | Assunto

Aviacgao e publicagao

1A 001/1.0.1/0 - BG Padronizagao de Instrugdes de Aviacao.

241/2018

1A 002/1.0.1/0 — BG Elaboragéo de Procedimentos Operacionais Padroes do GAVOP.
241/2018

1A 003/1.0.1/0 — BG Regras e formatacdes de Manuais do GAVOP.

3/2019

1A 004/1.1.4/1- BG Revalidagdo de manobras especificas da tripulagdo dos helicépteros do
3/2019 CBMDF.

IA 005/1.1.4/1 —em Voo noturno com helicépteros do CBMDF (em vigor a publicagdo no BG
revisdo 142 de 27Jul2017.

IA 006/1.1.4/1 —em Programa de readaptagdo ao voo apds afastamento temporario (em
revisdo vigor a publicacdo no BG 239/16).

1A 007/1.1.4/1 —em Ascensdo operacional dos Tripulantes Operacionais (em vigor a
revisdo publicacdo no BG 193/16.

1A 008/1.1.5/1 —em Prevengéao de fadiga em voo (em vigor a publicagdo no BG 161/10.
revisao

1A 009/1.1.4/1 —em Voo monopilotado para atendimento a missdes operacionais (em vigor
revisdo a publicacdo no BG 161/10).

1A 010/1.1.4/1 —em Programa de ascensao operacional de piloto de asa rotativa do CBMDF
revisdo (em vigor a publicagdo no BG 48/05).

1A 011/1.1.5/1 — em Perfis de risco dos pilotos do CBMDF. (em vigor a publicagédo no BG
revisdo 48/05).

Fonte: O autor.

As Instrucbes de Aviacdo do GAVOP sdao normas internas
complementares e mais rigorosas que as normas da ANAC, quando estas ultimas s&o

genéricas para dar margem a autorregulagao de cada operador de seguranga publica.

Assim como o 1° ESAV tem seus checklists, comuns na aviagao e
criados para reduzir a possibilidade de erros e a carga de trabalho do piloto, a
atividade de APH também possui inumeros checklists, referente a procedimentos e
protocolos a serem adotados antes do acionamento para uma emergéncia, como
cuidados e acondicionamento de materiais, além dos protocolos emergenciais de
atendimento as vitimas adotados pelo CBMDF e aqueles em conjunto com a
regulacédo do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) do Distrito Federal
(DF).

Nesta secao foram apresentadas as semelhancas entre as atividades,
mas ha também diferengas importantes de serem destacadas entre as atividades
desenvolvidas no GAEPH e no 1° ESAV.

Uma importante diferenga é a presenga constante de dois oficiais

combatentes (piloto em comando e copiloto) junto a equipe durante todo o
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servigo de 24 horas e em todas as ocorréncias. Considerando-se a hierarquia e
disciplina como valores basilares do CBMDF, a presencga e participagao direta de
oficiais na rotina das ocorréncias, incluindo o comandante do 1° ESAV e do GAVOP,
que além de um fator de respaldo para a equipe, € também um fator de fiscalizacado e

supervisao constante.

Outra diferenga é o efetivo reduzido de TOP, e a concentragao do
servigco na unidade aérea, criando lagcos de amizade e camaradagem entre seus

membros, que compartilham da mesma atividade

De modo diverso, a atividade de APH, é descentralizada e possui
um grande numero de militares desempenhando a atividade, além de nao
possuir contato com oficiais combatentes na mesma atividade e na rotina do

servigo operacional como no 1° ESAV.
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3 METODOLOGIA

3.1 Classificagcao da pesquisa

Para atingir os objetivos propostos, foi necessario adotar métodos e
procedimentos cientificos adequados para a abordagem do problema. Assim, por meio
do método dedutivo, buscou-se “explicar o conteudo das premissas” (MARCONI e
LAKATOS, 2003, p. 92) abordando conceitos de gerenciamento de seguranga nas

organizagdes que atuam em operacgdes de risco, para aplica-las ao GAEPH.

Como ensina Provdanov e Freitas (2013, p. 51), trata-se de uma
pesquisa aplicada quanto a sua natureza, uma vez que “objetiva gerar conhecimentos
para aplicagédo pratica dirigidos a solugéo de problemas especificos” e exploratoria,
do ponto de vista de seus objetivos, ao apresentar “um novo tipo de enfoque” de

gerenciamento de riscos na atividade de APH do CBMDF.

Foram aplicados 2 questionarios, com base na escala Likert de 4
variaveis qualitativas ordinais (1 — discordo plenamente, 2 — discordo na maioria das
vezes, 3 — concordo na maioria das vezes, 4 — concordo plenamente) voltados a
segurancga operacional dos militares que trabalham no 1° ESAV e na atividade de APH,
permitindo uma analise descritiva do clima organizacional destas duas atividades
especializadas do CBMDF. Os comandantes do GAEPH e 1° ESAV também foram
entrevistados buscando uma melhor compreensdo da politica de seguranga
operacional de suas unidades, assim como também foi entrevistado o Comandante
do COESP, ao qual ambas as unidades especializadas estao subordinadas. Assim, a

abordagem metodoldgica aplicada a pesquisa foi do tipo quali-quantitativa.

Quanto aos procedimentos técnicos, este trabalho aplicou a pesquisa
bibliografica e documental, além da realizagdo do levantamento realizado por meio

dos questionarios e entrevistas mencionados.

3.2 Universo e amostra

Diante do objetivo geral da pesquisa, e ao objetivo especifico de

comparar aspectos do clima organizacional ligados a seguranca tanto na atividade de
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APH do CBMDF como na atividade aérea do 1° ESAV, o presente estudo teve como

universo as pragas do servigo operacional de ambas as unidades especializadas.

3.2.1 Universo e amostra do GAEPH

Segundo a subsecgao de estatistica do GAEPH, o grupamento mantém
atualmente 27 Unidades de Resgate (UR) em funcionamento em 27 diferentes
grupamentos do DF, em uma escala com regime de 12 horas de trabalho por 24 de

descanso seguido de mais 12h de trabalho noturno por 72 horas de descanso.

Para manter as UR funcionando 24 horas, ininterruptamente, sao
necessarias 5 alas de servigco neste regime de trabalho. Compde a guarnigao de cada

UR, um chefe, um auxiliar e um motorista em cada ala de cada Grupamento.

Com as informacgdes acima chegou-se ao calculo da populagao, formada

por 405 militares atuando no APH de forma descentralizada no DF.

Um total de 216 questionarios foram respondidos. Estes questionarios
foram enviados via SEl aos comandantes de cada grupamento, com o link para o
preenchimento do questionario no formulario Google. Os questionarios foram

respondidos entre 10 de outubro e 21 de novembro de 2019.

O calculo do tamanho da amostra utilizado foi o da formula abaixo:

z> p-(1-p)
62

tamanho da amostra =

Onde: N = 405 (tamanho da populagéo); e = 0,05 (margem de erro de
5%); z = 1,96 (score z representativo de grau de confianga de 95%); e, p = 0,5 (valor
percentual médio para calcular o tamanho ideal da amostra).

Assim, encontrou-se o valor do tamanho da amostra igual a 198, com

margem de erro de 5% e indice de confianga de 95%.
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Utilizando-se o tamanho da amostra como 216 e mantendo-se o erro (e)
como incognita, com o indice de confianga de 95% obtém-se como resultado, uma

margem de erro de 4,56%.

3.2.2 Universo e amostra do 1° ESAV

Segundo a secretaria do GAVOP, o 1° ESAV mantém atualmente uma
escala com regime de 24 horas de trabalho por 72 horas de descanso totalizando 4

alas de servigco com 7 TOP em cada ala.

Neste caso, foi enviado o link do formulario Google para preenchimento
do questionario via aplicativo de mensagem para todos os militares, obtendo-se um

resultado censitario.

3.3 Procedimentos e instrumentos de coleta de dados

3.3.1 Pesquisa bibliografica

A pesquisa bibliografica abordou conceitos de cultura organizacional e
sistema de gerenciamento de segurancga operacional, buscando artigos cientificos e
autores da area de acidente organizacional e com pesquisas em gerenciamento de

seguranga nos bombeiros dos EUA.

3.3.2 Pesquisa documental

A pesquisa documental foi fundamental para situar a cultura
organizacional do CBMDF e a influéncia da cultura aeronautica no 1° ESAV por meio
das leis e normas aplicaveis, uma vez que fazem parte do conjunto de caracteristicas

que definem a cultura organizacional.

3.3.3 Entrevistas

Os comandantes do COESP, 1° ESAV e do GAEPH foram entrevistados,
por meio de entrevista semiestruturada, no intuito de buscar informagdes sobre a

politica de segurancga adotada em suas unidades.
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3.3.4 Questionarios

Os questionarios foram aplicados para ampliar a discusséao ligada a
cultura organizacional da atividade de APH e atividade aérea do 1° ESAV, por meio de
avaliagao de 49 questdes. As questdes estdo relacionadas a 7 aspectos dos fatores
humanos que influenciam nos acidentes por afetar direta ou indiretamente a
seguranga da atividade, sendo eles: clima organizacional, cultura organizacional,
comunicagao, lideranga, trabalho em equipe, organizagao do trabalho e seguranga
operacional (DIAS et al., 2010).

O questionario original (Anexo A) foi elaborado pela secéo de psicologia
do CENIPA, sendo utilizado como parametro para identificacdo de fragilidades

organizacionais que favorecem o erro humano.

No modelo conceitual de Fatores Humanos, o homem € o elemento central e
também o mais critico, devido a sua flexibilidade que o torna passivel de
variagdes no seu desempenho. Este homem estda em constante interagao
com o meio em que trabalha, com a maquina que opera, com o suporte légico
disponivel e com as pessoas com quem convive. Para que o individuo tenha
sucesso na sua atividade é necessario que essas interagdes ocorram sem
dificuldades; caso contrario, as falhas ou dificuldades ocorrem. Muito embora
os relatérios finais de investigagcdo de acidentes apontem para uma
prevaléncia de 75% de contribuintes operacionais, 20% contribuintes
humanos e 5% de contribuintes materiais, quando analisadas as agdes e
decisdes humanas que antecedem e determinam as agdes profissionais
perceberemos que os contribuintes do fator humano somam 100% (DIAS et
al., 2010, p. 153).

De acordo com os elaboradores do questionario, todos psicélogos

atuantes nas investigagées SIPAER, especialistas em fatores humanos:

A elaboragdo do questionario iniciou-se a partir de um levantamento
bibliografico de diversos questionarios de pesquisa de clima organizacional,
como o questionario Flight Management Attitudes & Safety Survey (FMASS)
(SEXTON; HELMREICH; WILHELM; MERRITT; KLINECT, 2001), o
Inventario de Valores Organizacionais (Tamayo, Mendes e Paz, 2000) e o
Inventario de Estressores do Instituto de Psicologia da Aeronautica, além das
contribuicbes dos membros do grupo advindas das experiéncias na area de
seguranga operacional. Foram tabulados aproximadamente 200 itens que
foram analisados quanto a: pertinéncia a cada um dos fatores identificados,
facilidade de compreensao, pertinéncia ao contexto da instituicao, facilidade
de aplicacao (DIAS et al., 2010, p. 155).

Dos 200 itens, ao final, foram selecionados 49, distribuidos em diferentes

grupos, conforme tabela abaixo e posteriormente o item neutro da resposta da escala
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Likert (nem concordo nem discordo) foi retirada, pois percebeu-se que era uma

resposta de fuga atrativa (DIAS et al., 2010).

Tabela 1 — Quantidade de itens para cada fator avaliado

FATOR AVALIADO QUANTIDADE DE ITENS
Clima Organizacional
Cultura Organizacional
Comunicacao
Lideranca
Trabalho em equipe
Organizagéo do trabalho
Seguranga Operacional

TOTAL 49

Fonte: DIAS et al. (2010, p. 158).

~N O~ ~N® N

Para o presente estudo foram realizadas algumas adaptagdes,
especialmente no questionario aplicado ao GAEPH, onde basicamente foram
alterados os termos “esquadrao” por “GAEPH” e “atividade do esquadrdo” por
“atividade de APH” conforme se verifica na comparacdo do anexo A com o apéndice
D.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao longo da revisdo de literatura, foram apresentados os conceitos
atualmente aceitos sobre as contribuicbes para ocorréncia de acidentes em
organizagbes que atuam em operagdes de risco em ambientes complexos,
proporcionando a necessaria compreensao da pluralidade de formas que aspectos da

cultura organizacional podem contribuir nas causas dos acidentes.

Ainda na revisdo da literatura, abarcando os objetivos especificos
propostos pela pesquisa, foram descritas, na histéria da evolugdo da seguranga
operacional, as principais ferramentas e modos de adquirir informagdes para agdes
de prevengao, bem como a importancia da adequada divulgagao dos erros cometidos,
para que eles ndo se repitam. Foram estudados ainda diversos conceitos ligados ao
SGSO, incluindo a diferenga de erro e violagdo, bem como pilares basicos de uma
cultura de seguranca e do SGSO e a maneira como a cultura organizacional pode

contribuir para os acidentes.

Na secdo 4.1, encontram-se os resultados do questionario diagnostico
de levantamento organizacional aplicado a socorristas e tripulantes operacionais,
cumprindo objetivo proposto na pesquisa de comparar aspectos do clima

organizacional que contribuem para acidentes.

Na sec¢do seguinte, 4.2, constam os resultados das entrevistas com as
autoridades relacionadas a pesquisa e propostas de adocdo de medidas voltadas a

adocgao da cultura de seguranga operacional no GAEPH.

Nos Apéndices A a C encontram-se a integra das entrevistas aplicadas
aos comandantes do GAEPH, 1° ESAV e COESP, respectivamente.

Nos Apéndices D e E encontram-se os questionarios diagndstico de
levantamento organizacional aplicados aos socorristas e tripulantes operacionais,
respectivamente, que foram adaptados do questionario diagndstico de levantamento

organizacional criado pelo CENIPA e constante no Anexo A deste trabalho.

Antes das perguntas constantes no questionario diagnostico de

levantamento organizacional, foi solicitado que todos os militares respondessem a
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pergunta: “O senhor(a) ja vivenciou, durante atividade (aérea real / de APH) ou
treinamento, alguma situagao em que esteve mais exposto ao risco onde tal
situacao poderia ter se tornado um acidente?” Os resultados encontram-se na

Tabela 2 a seguir.

Tabela 2 — Respostas a pergunta sobre exposi¢cao ao risco de acidente em

servigo.
Respostas APH % 1° ESAV %
Nunca 5 2,3 1 3,6
Raramente 58 26,9 8 28,6
Eventualmente 118 54,6 16 571
Frequentemente 35 16,2 3 10,7
Total 216 100,0 28 100,0

Fonte: o autor.

Os dados da Tabela 2 revelam o quao arriscada € a profissao e quantas

vezes 0s militares passam por situagdes de risco.

Pela Tabela 2, e pela semelhanca das respostas obtidas na atividade fim
do GAEPH e no 1° ESAYV, além das informagdes da secao 2.7 deste estudo, ndo ha
duvidas que o APH executado pelos militares do CBMDF, é também complexo e
arriscado. Saliente-se que um questionario aplicado a 216 socorristas obteve como
resultado que 70,8% vivenciaram, eventualmente ou frequentemente, situagdes de
exposic¢ao a riscos que poderiam ter se tornado um acidente. Depreende-se que €&
necessario conhecer melhor quais sao estes riscos, nos termos do que corroboram os

conceitos de seguranga apresentados na revisédo de literatura.

Como visto na secao “2.5.2 Relato de prevenc¢ao”, Ruppenthal (2013, p.
19) “demonstrou uma grande diferenga na proporgao de acidentes graves e quase-
acidentes, constatando que para cada morte ha pelo menos 300.000 comportamentos

de risco”.

Com base nos resultados apresentados na Tabela 2, surgem
questionamentos que sao a base para a adog¢ao de medidas preventivas sistematicas:
quantos comportamentos de risco poderiam ser identificados anualmente, caso
houvesse um sistema de gerenciamento de seguranga bem implementado no
GAEPH? Seria possivel tirar, dessas informacdes, licbes para ajustes nos
procedimentos, nos treinamentos e capacitagdes continuadas, bem como

recomendagdes de seguranga a serem divulgadas a toda a tropa? Seria possivel
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adotar medidas proativas (com base nos relatos e dados estatisticos das situagdes de
riscos) ao invés de medidas reativas, tomadas somente apds um ou alguns acidentes

semelhantes?

Com base na revisao da literatura (p. 53), o sistema de gerenciamento
da seguranga operacional pode ser escalavel, conforme as necessidades da
organizagao, sendo essenciais: responsabilidade e comprometimento da alta diregao;
identificacdo dos perigos e avaliacdo e controle dos riscos; acompanhamento e
melhoria continuos; e, treinamento e divulgacdo acerca da seguranga operacional
(ANAC, 2015).

Quantos comportamentos de risco poderiam ser identificados
anualmente, caso houvesse um sistema de gerenciamento de seguranga bem
implementado no GAEPH é uma pergunta que jamais saberemos a resposta se nada

for implementado buscando a mudanca na cultura organizacional.

A implementacao adequada implica em uma abordagem inicial correta,
sem intengdo punitiva e buscando dar um retorno de forma ostensiva a demanda

apresentada, seja uma informagao recebida anonimamente ou n&o.

Quanto mais forem divulgadas ocorréncias com situagdes de risco,
orientagdes ou determinagcdes do comando, e a filosofia da cultura de prevencgao, mais
militares se sentirdo a vontade para fazerem estes relatos, gerando uma verdadeira
fonte de informacbes antes inexistentes, de onde seria possivel tirar licbes para
ajustes nos procedimentos, nos treinamentos e capacitagcbes continuadas,
recomendacgdes de seguranga a serem divulgadas a toda a tropa, além da adogao de
medidas proativas ao invés de medidas tomadas somente apés um ou alguns

acidentes.

4.1 Resultados e discussao dos questionarios

O questionario elaborado por Dias et al. (2010) para o CENIPA e
adaptado pelo autor, apresenta um resumo para analise de seus resultados nas 4
categorias do questionario: “Bom”, “Regular’, “Ruim” e “Péssimo”, sendo verificadas

as distribuicbes de cada grupo em percentual, mas os autores alertam que nao devem
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ser descartadas as respostas negativas, mesmo que tenham baixas taxas de

respostas, pois demonstram possiveis pontos de intervengao.

Para cada questdo, dentre as 4 opgdes de resposta da escala Likert,
havia a resposta correta, que poderia ser concordo plenamente ou discordo
plenamente, que se relacionam diretamente a categoria “bom” do fator avaliado,
sendo a proporgao das demais questdes distribuidas, conforme respostas, nas demais

categorias (regular, ruim e péssimo).

4.1.1 Clima Organizacional

Conjunto de percepgdes, sentimentos, atitudes, estados de humor, que se
forma entre os membros da organizagéo, nas relagdes interpessoais frente
as regras e normas estabelecidas. Possui um carater momentaneo e pode
estar associado a um contexto especifico (DIAS et al., 2010, p. 157).

As questdes relacionadas ao clima organizacional foram as de numero
2,7,8,14,19, 26 e 32.

A Figura 9 apresenta a meédia das porcentagens de cada resposta, onde
a atividade aérea do 1° ESAV e a atividade de APH obtiveram um percentual de
91,45% e 71% de respostas nas colunas “bom” e “regular’, e 8,65% e 29% nas

colunas “ruim” e “péssimo”, respectivamente.

Figura 9 — Resultado comparativo do fator “Clima Organizacional”
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Fonte: o autor.
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O resultado apresenta um melhor clima organizacional no 1° ESAV, com
especial diferenga positiva em relagdo ao APH nas extremidades, onde respostas
“‘péssimo” foram consideravelmente menores e respostas “bom” foram quase o dobro,

proporcionalmente, em relacdo as do APH.

Segundo o manual de aplicagdo do questionario de Dias et al. (2010),
para a analise das informa¢des da Figura 9 sobre “clima organizacional”, considera-

Se.

Grupo A - Péssimo

O nivel de integracdo entre areas e segbes é critico. O relacionamento
interpessoal entre os membros do esquadrdo encontra-se bastante
prejudicado. As atividades estdo sendo desenvolvidas de forma
descontinuada e improvisada. Percebem-se sentimentos de insatisfagédo e
desmotivagao entre as pessoas, elevando significativamente o nivel de risco
operacional, uma vez que a confianca esta abalada.

Grupo B - Ruim

As pessoas executam as tarefas de forma desinteressada, com baixo nivel
de percepcdo do que estda acontecendo no ambiente de trabalho. O
esquadrdo nao estimula a integragcdo dos membros do grupo,
comprometendo de forma consideravel o trabalho.

Grupo C - Regular

O nivel de satisfagdo e motivagdo das pessoas com o seu trabalho varia de
acordo com as situagbes enfrentadas pelo grupo. Dificuldades séao
percebidas no relacionamento interpessoal, contribuindo para a queda de
motivacdo do grupo. H& uma conscientizacdo geral de que algumas
mudancgas precisam ser implementadas, mas nao se sabe o que fazer para
mudar a situagao.

Grupo D - Bom

O nivel de satisfagdo e motivagcdo do efetivo é elevado, demonstrando
orgulho do trabalho desenvolvido no esquadrdo. O relacionamento
interpessoal é percebido como adequado e favorece o desenvolvimento das
atividades. A organizacgao proporciona desafios que estimulam o crescimento
pessoal e beneficios que deixam satisfeitos seus integrantes (COMAER,
2009, p. 6).

As questbes relacionadas ao clima organizacional envolveram: orgulho
do trabalho, motivacdo na missdo, se o trabalho proporciona beneficios que
satisfazem seus integrantes, relacionamento interpessoal entre os graus hierarquicos,
vontade de trabalhar, se ha desafios que estimulam o crescimento pessoal e a

valorizagao do pessoal mais comprometido.

Deve-se estar atento ao grupo de 9,5% que se consideram no grupo
“péssimo”, o que eleva o risco operacional devido a insatisfagao, desmotivacao e falta

de confianca, em especial por sentirem que seu esforco pessoal nao € valorizado,
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conforme Tabela 3, onde constam os resultados da questao mais destoante do padréao
“‘bom”, tanto no 1° ESAV quanto no GAEPH.

Tabela 3 — Respostas a afirmacao N° 32: Os profissionais que sao mais
comprometidos com a missao do GAEPH/1° ESAV sao mais valorizados dentro
da organizagao.

Respostas APH % 1° ESAV %

Discordo plenamente 68 31,5 0 0,0
Discordo em parte 82 38,0 8 28,6
Concordo em parte 60 27,8 17 60,7
Concordo plenamente 6 2,8 3 10,7
Total 216 100,0 28 100,0

Fonte: o autor.

Mesmo sendo a pior resposta individual do 1° ESAV, o resultado foi de
28,6% de discordancia (com 0% de “discordo plenamente”), contra 69,5% de
discordancia dos socorristas (onde 31,5% discordam plenamente), revelando um
clima organizacional bastante distinto. Percebe-se que a afirmacédo 32 causa uma
discordancia muito forte no APH, ndo havendo uma sensacgao de justica e valorizagao

pelo esforco e comprometimento.

Como foi abordado na secdo “2.4 Cultura organizacional voltada a
seguranga”, segundo Wiegmann e colaboradores (2009), em uma cultura de
seguranga, é importante a adocao de sistemas que recompensem os funcionarios que
adotam comportamentos seguros e que desestimulem ou punam a adogao de riscos
desnecessarios e comportamentos inseguros. Um militar desestimulado pela falta de
reconhecimento € mais suscetivel a adogdo de procedimentos fora do padrao
determinado, tomando atalhos que podem comprometer a seguranga, uma vez que a

adocgao de medidas de seguranga implica em esfor¢o adicional para a sua realizagao.

Ja a questdo mais concordante com padrao “bom” desejado foi também

a mesma para o GAEPH e 1° ESAV, conforme a Tabela 4.
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Tabela 4 — Respostas a afirmagao N° 02: Sinto orgulho do trabalho
desenvolvido pelo GAEPH/1° ESAV.

Respostas APH % 1° ESAV %

Discordo plenamente 2 0,9 0 0,0

Discordo em parte 13 6,0 0 0,0
Concordo em parte 113 52,3 3 10,7
Concordo plenamente 88 40,7 25 89,3
Total 216 100,0 28 100,0

Fonte: o autor.

Pelos dados da Tabela 4, percebe-se um alto indice de concordancia dos
socorristas nas respostas. 52,3% concordaram em parte e 40,7% concordaram
plenamente enquanto no 1° ESAV, 10,7% concordaram em parte e 89,3%
concordaram plenamente, demonstrando alto grau de orgulho na missdo da unidade

especializada.

O elevado sentimento de pertencimento € desejavel para as
organizagbes que cultivam a cultura de seguranga. Como ja citado, Wiegmann e
colaboradores (2009) consideram, dentre outros, o empoderamento do funcionario e
a demonstracgao de que todos sao responsaveis e tem voz ativa quando o assunto &

seguranga, como um bom indicador organizacional de uma cultura de seguranca.

4.1.2 Cultura Organizacional

Conjunto de regras e normas formais e informais, que possibilita a
organizagao dispor de uma linguagem, de principios de agédo e de formas de
interpretacdo dos fatos comuns a todos os seus membros. A cultura
representa a maneira como a organizagao visualiza a si propria € ao seu
ambiente (DIAS et al., 2010, p. 157).

As questdes relacionadas a cultura organizacional foram as de numero
3,5, 20, 27, 33, 40, 47 e 49.

AFigura 10 apresenta a média das porcentagens de cada resposta, onde
os TOP e socorristas obtiveram um percentual de 76,45% e 65,45% nas colunas “bom”
e “regular’, e 23,65% e 34,65% nas colunas “ruim” e “péssimo”, respectivamente.
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Figura 10 — Resultado comparativo do fator “Cultura Organizacional”
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Fonte: o autor.

O resultado apresenta uma melhor cultura organizacional no 1° ESAYV,

apesar das extremidades “péssimo” e “bom” estarem mais préximos as respostas dos

socorristas que o conjunto de perguntas anterior, referentes a clima organizacional.

Segundo o manual de aplicagdo do questionario de Dias et al. (2010),

para a analise de “cultura organizacional”, considera-se:

Grupo A - Péssimo

A cultura organizacional do Esquadrao apresenta sérias deficiéncias no que
diz respeito ao trabalho que é realizado, pois demonstra ndo haver uma
organizacdo e um planejamento que envolva os diversos segmentos do
Esquadrédo. Ha conflitos entre os integrantes, elevada ocorréncia de erros,
dificuldade na expresséo das ideias e na motivacao para trabalhar em grupo.
Nao é realizada analise do desempenho de seu pessoal, ndo havendo o
acompanhamento sistematico das tarefas, impossibilitando o conhecimento
das condigdes operacionais do efetivo e o gerenciamento das atividades de
desenvolvimento profissional.

Grupo B - Ruim

A cultura organizacional do Esquadréo apresenta dificuldades importantes na
expresséao e aceitacdo das ideias do grupo, evitando a critica e o intercambio.
Realiza uma deficiente analise de desempenho, com fraco acompanhamento
de pessoal, o que a impossibilita de investir no desenvolvimento profissional
de seus integrantes, n&o utilizando um programa definido para isso. As agdes
a serem desenvolvidas nem sempre sdo planejadas e coordenadas entre os
diversos segmentos do Esquadrao, condi¢do que denota pouca organizagao
e falta de uma direcéo Unica a ser seguida pelo grupo.

Grupo C - Regular
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A cultura organizacional do Esquadrao apresenta algum prejuizo no
desempenho de sua comunicagao de forma que nem sempre é possivel falar
abertamente e as criticas sdo restritas. Este aspecto provoca prejuizo no
intercambio a na aceitagcao das ideias. Muito embora a organizagéo faga a
analise de desempenho e o acompanhamento de pessoal, nem sempre
atinge o objetivo de auxiliar no desenvolvimento de seus integrantes através
de estratégias definidas. Planejam as agbes que vao desenvolver, muito
embora algumas vezes tendem ao improviso e ao envolvimento limitado a
determinados segmentos.

Grupo D - Bom

A cultura organizacional do Esquadrdo apresenta caracteristicas que
reforcam a comunicacgao aberta entre seus membros, favorecendo a critica e
permitindo o intercambio e a aceitacdo das ideias. Pauta suas acbes na
analise do desempenho de seu pessoal, oferecendo acompanhamento das
tarefas e feedback das avaliagdes buscando atingir, através de estratégias
definidas, o desenvolvimento de seus integrantes. Todo trabalho é precedido
de um planejamento em que s&o envolvidas as pessoas e cada segmento
contribui com suas ferramentas para que os resultados sejam efetivamente
atingidos. As mudancas sao vistas como processos naturais de ajustamento
e de aperfeicoamento constantes em busca da maior eficacia e do aumento
da qualidade dos resultados. Se houver necessidade de mudangas, ha
flexibilidade e abertura para enfrenta-las (COMAER, 2009, p. 7)..

Neste grupo, foram respondidas questdes sobre: criticas a colegas e

percepcao sobre avaliagdo do seu trabalho, execugdo conforme planejamento,

preservacdo das tradi¢cdes, retorno do trabalho, acompanhamento continuo das

tarefas, tratamento adequado aos assuntos pessoais e cumprimento da missio a

qualquer custo.

A questdo mais destoante do padrao “bom” para o 1° ESAV foi a de N°

40, apresentada na Tabela 5, enquanto a mais destoante do GAEPH foi a questdo N°

49, apresentada na Tabela 6.

Tabela 5 — Respostas a afirmagao N° 40: H4 acompanhamento continuo das

tarefas.
Respostas APH % 1° ESAV %
Discordo plenamente 18 8,3 0 0,0
Discordo em parte 85 394 8 28,6
Concordo em parte 97 449 17 60,7
Concordo plenamente 16 7,4 3 10,7
Total 216 100,0 28 100,0

Fonte: o autor.

Os dados da Tabela 5 apresentam certa semelhanga, apesar de

indicarem que o0 acompanhamento das tarefas € maior no 1° ESAV.
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Tabela 6 — Respostas a afirmagao N° 49: Na atividade (de APH do CBMDF/ do 1°
ESAV), a missao é realizada a qualquer custo.

Respostas APH % 1° ESAV %
Discordo plenamente 9 4,2 12 42,9
Discordo em parte 49 22,7 13 46,4
Concordo em parte 82 38,0 3 10,7

Concordo plenamente 76 35,2 0 0,0
Total 216 100,0 28 100,0

Fonte: o autor.

Os dados da Tabela 6 sao interessantes, pois refletem a maior
consciéncia quanto a cultura de segurancga existente no 1° ESAV, desmistificando a
cultura de super-heroi apresentada na segao “2.2.2 Rituais, simbolos, histérias e mitos
do CBMDF”.

Enquanto dentre os socorristas 73,2% concordaram em parte ou
plenamente com a afirmacgao de que “a misséao é realizada a qualquer custo”, somente
10,7% dos respondentes do 1° ESAV concordaram em parte com esta afirmacao e

nenhum concordou plenamente.

Trata-se, muito possivelmente dessa internalizacdo do bombeiro como
super-herdi e como ultimo e desesperado recurso da vitima, dando realmente ao
atendimento a maior urgéncia possivel, e certamente qualquer bombeiro militar fara

tudo que estiver ao seu alcance para cumprir a missao.

4.1.3 Comunicagao

Processo pelo qual um comunicador organiza uma ideia ou fato, de forma
racional e coerente, através de um conjunto sistematico de simbolos ou
coédigos (mensagem) e seleciona os meios apropriados para que seus
propositos possam ser expressos ao receptor que a decodifica (DIAS et al.,
2010, p. 157).

As questdes relacionadas a “comunicagao” foram as de numero 9, 15,
21, 28, 34, 39, 41.

AFigura 11 apresenta a média das porcentagens de cada resposta, onde
TOP e militares atuantes no APH obtiveram um percentual de 81,15% e 67,45% nas



80

colunas “bom” e “regular’, e 18,85% e 32,55% nas colunas “ruim” e “péssimo”,

respectivamente.

Figura 11
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Fonte: o autor.

O resultado obtido, assim como o resultado sobre clima organizacional,

apresenta dados da atividade aérea duas vezes maior que a de APH na coluna “bom”

e indices discordantes (“ruim” e “péssimo”) bastante inferiores.

Segundo o manual de aplicagdo do questionario de Dias et al. (2010),

para a analise de “comunicagao” considera-se:

Grupo A - Péssimo

A comunicagdo do Esquadrao apresenta conflitos, foge a qualquer modelo
formal e ndo segue uma ordem, fluxo ou dire¢cao que favoregca a compreensao
das informacdes. Nao sdo realizados briefings e debriefings ou estes séo
inadequados e insuficientes ao seu proposito. As missdes ocorrem em meio
a falta de informagao onde cada um faz a sua tarefa sem se envolver com o
trabalho dos outros.

Grupo B - Ruim

O Esquadrao apresenta problemas importantes na area da comunicagao, por
falta de clareza, diregdo e objetividade das informagdes. Esta condigéo é
geradora de conflitos. O Esquadrdo nao utiliza um modelo formal de
comunicagao, mas preocupa-se em fornecer informagdes, mesmo que fora
de um fluxo conhecido, que melhorem as condigdes operacionais e diminuam
a presenca de ocorréncias. Nao sao realizados briefings e debriefings de
forma sistematica. Sempre que o grupo inicia uma operagdo comenta alguns
aspectos importantes do que vai acontecer e o debriefing fica ao critério do
mais antigo realizar ou ndo, o que normalmente acontece quando ocorre
alguma alteragao significativa.

Grupo C - Regular

O Esquadrao apresenta algum prejuizo no desempenho de sua comunicagao,
ocorre falta de clareza e objetividade gerando dificuldades na compreensao
de todos. Muito embora o Esquadrao utilize um modelo formal de
comunicacdo nem sempre as informagdes seguem um fluxo légico o que
provoca perdas na realizagdo do trabalho. S&o realizados briefings e
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debriefings, mas a participagdo do efetivo é limitada ao pessoal ligado
diretamente a operagdo aérea, condigdo que gera desconhecimento da
operacgéao pelos outros segmentos e consequentemente menor engajamento
na tarefa.

Grupo D - Bom

O Esquadrao apresenta um modelo de comunicagao em que as informagoes
sdo repassadas de maneira clara facilitando a compreensao de todos e
estimulando a expressao de ideias e opinides. As orientagdes para o trabalho
seguem um roteiro formal, através de um fluxo légico que favorece a
execucgao das tarefas. Sao realizados e enfatizados os briefings e debriefings
de forma que todas as atividades sejam precedidas de uma comunicagéo que
nao apenas informa e esclarece, mas cria condi¢des para que falhas e
problemas sejam prevenidos (COMAER, 2009, p. 9).

As questbes deste grupo incluiram: se havia comunicagdo sobre

assuntos de importancia e mudangas estratégicas, existéncia de briefings e

debriefings, se a falta de clareza na transmissado da informagéo geram problemas,

clareza e orientagcbes formais para realizagdo do trabalho, se os subordinados

conseguem expressar suas opinides e se € possivel questionar decisdes superiores

que ameagam a seguranca.

Nenhuma questéo individual se destacou, sendo todas elas distribuidas

aproximadamente como no conjunto da Figura 11, onde o 1° ESAV apresentou-se
mais préximo do “Grupo D — Bom” descrito por (COMAER, 2009).

4.1.4 Lideranca

Lideranca consiste na capacidade de influenciar as pessoas em diferentes
situacdes e contextos. O papel da lideranga nas organiza¢des fundamenta-
se, em sintese, em articular as necessidades demandadas das orientagdes
estratégicas em harmonia com as necessidades dos individuos, orientando
as necessidades de ambas as partes na diregdo do desenvolvimento
institucional e individual. Quando exercida com exceléncia, a lideranga
estimula o comprometimento dos individuos, conduzindo-os a altos
desempenhos, o que certamente gera resultados positivos crescentes para a
organizacgao (DIAS et al., 2010, p. 157).

As questdes relacionadas a “lideranga” foram as de numero 4, 10, 16,

23, 35,42 e 45.

AFigura 12 apresenta a média das porcentagens de cada resposta, onde

a atividade aérea e de APH obtiveram um percentual de 72,95% e 61,65% nas colunas

‘bom” e “regular’,

respectivamente.

e 27,05% e 38,45% nas colunas “ruim” e “péssimo”,
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Figura 12 — Resultado comparativo do fator “Liderang¢a”
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Fonte: o autor.
Os dados refletem um melhor resultado de “lideranga” para o 1° ESAYV,

com os extremos “péssimo” e “bom” semelhantes e uma tendéncia maior do 1° ESAV

na coluna “regular”, quando comparado a atividade de APH.

A questado que mereceu destaque neste grupo foi a de N° 16, conforme
Tabela 7.

Tabela 7 — Respostas a afirmagao N° 16: Eu recebo elogios por um trabalho

bem feito.
Respostas APH % 1° ESAV %
Discordo plenamente 41 19,0 0 0,0
Discordo em parte 76 35,2 2 71
Concordo em parte 77 35,6 25 89,3
Concordo plenamente 22 10,2 1 3,6
Total 216 100,0 28 100,0

Fonte: o autor.

Os dados da Tabela 7 apresentam uma grande discordancia, por parte
dos socorristas, com a afirmacado N° 16, denotando uma lacuna no sentimento de

reconhecimento do trabalho realizado.

Possivelmente a grande diferenga de respostas entre socorristas e TOP
se deve ao fato de os tripulantes operacionais atuarem diretamente com oficiais pilotos
lotados no esquadrao, incluindo o préoprio comandante do GAVOP ou 1° ESAV, o que

possibilita um maior contato e espago para elogiar e reconhecer os trabalhos
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realizados. Mesmo assim, apenas 3,6% dos TOP concordaram plenamente com essa

afirmacao, contra 10,2% dos socorristas.

Segundo o manual de aplicagdo do questionario de Dias et al. (2010),

para a analise de “lideranca” considera-se:

Grupo A - Péssimo

A lideranga apresenta caracteristicas negativas, ndo articulando as
necessidades do esquadrao e inibindo a autonomia dos profissionais. O lider,
dessa forma nao estimula o comprometimento dos membros do esquadrao,
podendo gerar prejuizos em diversas areas como clima organizacional, a
comunicagao, seguranga operacional entre outras.

Grupo B - Ruim

A lideranga nao é exercida de forma adequada, o lider tende a centralizar as
informacgdes e decisdes reduzindo a participagdo do grupo. A coordenagao
das tarefas ndo ocorre de forma a atingir objetivos para o grupo, sendo
percebida pelo esquadrao como deficiente. O efetivo ndo é estimulado a
contribuir para as atividades desenvolvidas.

Grupo C - Regular

O lider procura de certa forma desenvolver atitudes que estimulem a
cooperagao, articulando as necessidades do efetivo e dessa forma favorecer
0 compromisso e o cumprimento da missdao; no entanto, apresenta
dificuldades que tornam sua lideranga menos efetiva.

Grupo D - Bom

A liderancga é exercida de forma adequada, estimula o comprometimento e a
cooperagdo do efetivo, conduzindo-os a desempenhos elevados e
proporcionando resultados positivos para a organizagao. A postura do lider é
de articular as necessidades do efetivo e coordenar as tarefas favorecendo a
produtividade no trabalho (COMAER, 2009, p. 10).

Foram questionamentos deste grupo: o estimulo as contribuicbes por
parte do comandante, centralizagao de informacdes por parte do comandante, elogios,
encorajamento do lider para que pergunte em momentos criticos, decisées pessoais

do comandante, coordenacgéo e distribuigcdo de tarefas e a autonomia dada a equipe.

4.1.5 Trabalho em Equipe

Conjunto de pessoas com habilidades complementares, comprometidas
umas com as outras pela missdo comum, objetivos comuns e um plano de
trabalho bem definido (DIAS et al., 2010, p. 157).

As questdes relacionadas a “trabalho em equipe” foram as de numero
11, 17, 22, 29 e 36.

AFigura 13 apresenta a média das porcentagens de cada resposta, onde

0 1° ESAV e atividade de APH apresentaram um percentual de 79,3% e 68,45% nas
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colunas “bom” e “regular’, e 20,7% e 31,55% nas colunas “ruim” e “péssimo”,

respectivamente.

Figura 13 — Resultado comparativo do fator “Trabalho em Equipe”
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Fonte: o autor.

Os resultados apresentam semelhanga, com proporgao de concordancia

ligeiramente maior para o 1° ESAV, ndo havendo questbes que merecessem

destaque.

Segundo o manual de aplicagdo do questionario de Dias et al. (2010),

para a analise de “trabalho em equipe” considera-se:

Grupo A - Péssimo

Os membros do grupo trabalham de forma isolada, sem supervisao,
independente dos objetivos da organizacdo. Ndo hd comprometimento nem
apoio entre os membros da equipe, o trabalho nao é bem definido.

Grupo B - Ruim

Os membros do grupo sdo pouco comprometidos com os objetivos da
organizagao e nao se sentem apoiados. Os objetivos do trabalho nem sempre
sdo compartilhados. A falta clareza nos objetivos pode comprometer de forma
significativa o desempenho do grupo.

Grupo C — Regular

Hé& necessidade de estimular o grupo para que haja o comprometimento com
0s objetivos da organizagdo. Os membros nem sempre se sentem apoiados,
podendo faltar sinergia na equipe.

Grupo D - Bom

As pessoas s&o comprometidas com os objetivos da organizagdo, sentem-se
apoiadas pela equipe, identificam objetivos comuns e demonstram elevado
grau de confianga e cooperagéo, sendo que os trabalhos se complementam
(COMAER, 2009, p. 11).

Foram questionamentos deste grupo: a consulta aos demais setores

antes de se tomar uma decisdo, a existéncia de confianca e cooperacado entre os

membros da equipe,

a supervisao do trabalho e a liberdade para expor opinides para
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o restante da equipe, influenciando diretamente na maneira de trabalho e no

desenrolar de uma missao operacional.

4.1.6 Organizagao do Trabalho

Refere-se a divisdo do trabalho, ao conteudo das tarefas, ao sistema
hierarquico, as modalidades de comando e as questdes de responsabilidade
(DIAS et al., 2010, p. 157).

As questdes relacionadas a “organizacado do trabalho” foram as de
numero 1, 6, 12, 18, 24, 30, 37 e 44.

A Figura 14 apresenta a média das porcentagens das resposta dos TOP
e socorristas, obtendo-se um percentual de 71% e 59,7% nas colunas “bom” e

“regular”, e 29% e 40,3% nas colunas “ruim” e “péssimo”, respectivamente.

Figura 14 — Resultado comparativo do fator “Organizacao do Trabalho”
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Fonte: o autor.

Os dados deste grupo de afirmagbes revelam uma organizagéo
consideravelmente maior na atividade dos tripulantes do 1° ESAV, comparado a dos
socorristas. Neste grupo, duas questdes merecem destaque. Pelo lado positivo, na
questdo N° 01, apresentada na Tabela 8, apresenta um bom resultado para as

atividades de ambos os grupamentos.
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Tabela 8 — Respostas a afirmacgao N° 01: As responsabilidades que me sao
atribuidas sao compativeis com a minha capacidade.

Respostas APH % 1° ESAV %

Discordo plenamente 1 0,5 0 0,0

Discordo em parte 12 5,6 0 0,0
Concordo em parte 126 58,3 9 321
Concordo plenamente 77 35,6 19 67,9
Total 216 100,0 28 100,0

Fonte: o autor.

Ja as Tabela 9, por outro lado, demonstra que ha um sentimento maior
de sobrecarga no trabalho na atividade de APH, com 50,9% de concordancias com a

afirmacdo em comparacao ao 1° ESAV que apresentou 39,3% de concordancia.

Tabela 9 — Respostas a afirmagao N° 30: Eu me sinto sobrecarregado no

trabalho.
Respostas APH % 1° ESAV %
Discordo plenamente 24 11,1 3 10,7
Discordo em parte 82 38,0 14 50,0
Concordo em parte 76 35,2 8 28,6
Concordo plenamente 34 15,7 3 10,7
Total 216 100,0 28 100,0

Fonte: o autor.

Segundo o manual de aplicagdo do questionario de Dias et al. (2010),

para a analise de “organizagao do trabalho” considera-se:

Grupo A - Péssimo

Existe inadequacao na distribuicdo de tarefas ocasionando problemas na sua
realizacédo, que podem ser geradores de estresse e fadiga, comprometendo
o desempenho. A formacgéao e treinamento sao bastante precarios, podendo
resultar em processos improvisados que ocasionam prejuizos na atividade
operacional. As instalagbes fisicas nao oferecem condi¢cdes de segurancga
para o desempenho das tarefas, podendo ser geradoras de acidentes no local
de trabalho.

Grupo B - Ruim

A distribuicdo das tarefas, assim como seu conteudo estdo em desequilibrio,
podendo ser geradores de sobrecarga de trabalho. A formagdo e o
treinamento para a execugéo das tarefas nao atendem de forma adequada
as necessidades, os processos de trabalho estdo desorganizados implicando
em dificuldades no desempenho produtivo. As instalagbes fisicas nao
atendem as normas de seguranga necessaria ao bom desempenho do
trabalho.

Grupo C - Regular

A divisao das tarefas e seus conteudos nem sempre sao distribuidos de forma
a possibilitar um desempenho adequado, seja por falta de treinamento,
organizacgao de rotinas ou procedimentos estabelecidos. Nem todos os itens
de seguranca atendem as necessidades para desempenhar o trabalho em
um ambiente fisico adequado. Aspectos relacionados aos processos de
trabalho devem ser revistos.

Grupo D — Bom
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A divisdo das tarefas e os sistemas de estabelecimento de rotinas sao
adequados, possibilitando o bom desempenho no trabalho, bem como os
mecanismos de treinamento e formacgéo oferecem subsidios que possibilitam
o crescimento pessoal. As instalagbes fisicas atendem as necessidades para
a realizacao dos trabalhos de forma segura. sdo estimuladas reunides de
trabalho que favorecem o intercambio profissional (COMAER, 2009, p. 11).

As questbes relacionadas a “organizagcdo do trabalho” foram:
responsabilidades compativeis com capacidade, disponibilidade de equipamentos e
recursos adequados, distribuicdo adequada de tarefas, oportunidade de crescimento
profissional, instalagbes fisicas adequadas, sentimento de sobrecarga, reunides

regulares e existéncia de momentos de pausa durante o trabalho.

4.1.7 Seguranc¢a Operacional

Conjunto de procedimentos, de ordem cientifica, desenvolvidos e difundidos
com vistas a elevagéo dos indices de seguranga na aviagao (DIAS et al.,
2010, p.157).

As questdes relacionadas a “seguranca operacional” foram as de
numero 13, 25, 31, 38, 43, 46 e 48, que abordaram: o conhecimento sobre como
proceder para encaminhar assuntos relacionados a seguranga, recebimento de
retorno de sugestbes relacionadas a seguranga, as vezes nao € possivel seguir
normas de seguranca, interferéncia de atividades administrativas nas atividades
operacionais, erros sao analisados de forma a prevenir outros erros, valorizagao pelo
comandante de atitudes voltadas a seguranca, autonomia para decidir sobre assuntos

relacionados a segurancga.

A Figura 15 apresenta a média das porcentagens de respostas dos TOP
e socorristas, onde se obteve um percentual de 67,9% e 63,3% nas colunas “bom” e
‘regular’, e 32,1% e 36,7% nas colunas “ruim” e “péssimo”, respectivamente. No
entanto, o indice “bom” do 1° ESAV foi quase duas vezes superior aos respondentes
da atividade de APH, nao havendo questao individual que se destacasse do padrao

apresentado pela média da Figura 15.
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Figura 15 — Resultado comparativo do fator “Seguran¢ca Operacional”
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Fonte: o autor.

Segundo o manual de aplicagdo do questionario de Dias et al. (2010),

para a analise de “segurancga operacional” considera-se:

Grupo A - Péssimo

A cultura de seguranga nao é sedimentada no esquadrao. Nao se desenvolve
atividades nessa area, no qual ha pouco envolvimento dos profissionais.
Grupo B - Ruim

O esquadrdo possui conhecimento sobre seguranga operacional, porém
pouco se tem feito nesta aérea. Ha um engajamento limitado dos membros
do esquadrao quanto aos assuntos afetos a seguranga.

Grupo C - Regular

A seguranca operacional é levada em consideracdo no desempenho das
atividades do esquadrao, porém necessita de um refor¢o maior quanto a sua
importancia. Provavelmente as atividades de seguranga ndo sao
desenvolvidas de forma integrada, privilegiando somente alguns setores. A
cultura de seguranca precisa ser reforcada.

Grupo D - Bom

A seguranga operacional esta sendo desenvolvida de acordo com os
preceitos da filosofia SIPAER. Os membros estéo cientes da importancia da
sua participagdo nos trabalhos de prevengédo de acidentes. O esquadrao
valoriza as atitudes voltadas para a seguranga operacional, facilitando o
trabalho do OSV que possui autonomia na sua area. Existe uma forte cultura
da seguranga operacional (COMAER, 2009, p. 12).

4.2 Resultado e discussao das entrevistas

Para que um sistema de gerenciamento de segurancga operacional seja

implementado com sucesso, € preciso o envolvimento e comprometimento da alta

gestdo. A entrevista realizada junto aos comandantes teve o escopo de verificar suas

percepcgdes quanto ao risco enfrentado por seus comandados e suas opinides quanto

a viabilidade de implementacdo de um SGSO.
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A primeira pergunta “O senhor considera a operagdo de seus

militares de risco?”

Os trés oficiais entrevistados foram categéricos em considerar que ha

risco nas operagdes de seus subordinados.

O cmt do GAEPH considera o APH uma atividade de risco e disse
trabalhar, no CBMDF, com o risco aceitavel. Considera que contaminagao por
materiais biologicos e agressdo nos locais de atuacéo, devido ao fato se serem os
primeiros a chegarem na cena, sdo 0s principais riscos dos socorristas, além de

acidentes diversos ou relacionados ao transito que sao comuns a qualquer BM.

O cmt do 1° ESAV considera suas atividades bastante complexas e de
elevado risco, principalmente devido aos pousos em locais desconhecidos e
despreparados. O oficial considera ainda que toda atividade BM é de risco, lembrando
a fatalidade ocorrida com uma bombeira militar em 2019, além de graves acidentes e

fatalidades ocorridas em outros anos.

O cmt do COESP, chefe imediato dos comandantes do GAEPH e do
GAVOP, considera as atividades de seus subordinados de extremo risco, lembrando
também a morte citada pelo cmt do 1° ESAV, ocorrida em um local afastado do
incéndio e aparentemente sem risco. O oficial afirmou que todos os envolvidos em
uma ocorréncia devem garantir a seguranca de todos os demais. Que existe o risco
de algum militar vir a 6bito em qualquer ocorréncia e que cabe a todos procurar reduzir

ao maximo esse risco.

De acordo com os oficiais entrevistados, ndo ha duvidas que as
operacgdes realizadas pelo CBMDF sao atividades de risco. O exemplo citado da
militar que faleceu durante atendimento a ocorréncia de incéndio florestal em
setembro de 2019 ndo € o primeiro e nem sera o ultimo caso de acidente fatal durante
uma operagdao BM, cabendo a Corporagao a adogado de medidas mitigadoras, seja
para reduzir a probabilidade ou a severidade de futuros acidentes, conforme citado
pelo cmt do COESP, em consonancia com a literatura apresentada.

As perguntas 2 e 3 foram feitas somente aos comandantes das

unidades especializadas, a fim de saber como eles tomam conhecimento de
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alteragbes ou acidentes em servigo e que procedimentos adotam para tomar alguma

medida mitigadora.

O cmt do GAEPH toma conhecimento por meio de memorando. Afirmou
ter solicitado, durante reunides com a tropa, para que eles documentem via SEI
qualquer alteragcdo mais relevante no servico, para que medidas adequadas, de
acordo com cada caso, possam ser tomadas. Para apoio as decisbes, costuma
discutir com as sec¢bdes do GAEPH o que pode ser mudado para aquele tipo de
ocorréncia e procura adotar alguma mudanga de forma preventiva para que o fato n&o

se repita.

O cmt do 1° ESAV informou existir um sistema de reporte voluntario de
situagdo potencial de risco, o RELPREV (Anexo B), adotado na aviagédo geral e
também no 1° ESAV. Segundo o oficial, qualquer pessoa que presenciar ou tomar
conhecimento de alguma situagdo com potencial risco para a atividade, pode produzir
o reporte, que chegara a secao de seguranga operacional. Nao faz diferenca se o
relato € identificado ou nédo, pois tera o mesmo tratamento, levando as possiveis
solucdes diretamente ao comandante da unidade, para que o fato nao volte a se

repetir. Informou ainda receber RELPREYV diariamente.

E interessante notar as sutilezas entre 0 SGSO adotado no 1° ESAV e o
procedimento adotado pelo comandante do GAEPH, que chegaram a apresentar
respostas comuns, como o procedimento de despachar com as secdes internas e

tomar medidas para que o evento nao volte a ocorrer.

Em primeiro lugar, o sistema adotado no 1° ESAV é padronizado para a
aviacao, possui suas normas que devem ser seguidas, sendo este o procedimento
adotado independente do oficial que estiver a frente do Esquadrao. O comandante do
GAEPH adota uma abordagem pessoal e informou estimular em suas reuniées com a
tropa, que se relate alteragbes mais relevantes via memorando, além de adotar o
procedimento de discutir com seus setores subordinados, qual medida poderia ser

adotada para que tal fato nao se repita.

As duas grandes diferengas entre as duas unidades especializadas
encontram-se na padronizagao do documento e no tipo de documento utilizado. No 1°

ESAV, trata-se de um procedimento voluntario e confidencial, que se desejar pode ser
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andnimo, de relato de situagao potencial de perigo.

No GAEPH o documento € o memorando, um documento formal e
assinado que nao pode ser anbénimo. De costume, memorandos sobre ocorréncia
operacional sao atualmente pouco confeccionados, uma vez que os dados da

ocorréncia no GAEPH sao langados em ficha prépria.

Memorando, tradicionalmente, “foi muito utilizado como forma de obter
justificativas para atrasos, faltas e ndo cumprimento de missdes por parte de militares”
CBMDF (2012, p. 40), sendo redigido quando algo ja ocorreu (e ndo um potencial risco
de ocorréncia), gerando algum dano ou lesdo. Nestes casos, o militar mais antigo
presente confecciona o memorando com os fatos necessarios para caracterizar a
situagao e respaldar ou apontar algum erro, normalmente com finalidade de apuragéo

e eventual punigdo.

Com proposta oposta a do memorando, se estimula a confeccédo de
relatos de prevencdo mesmo para situagdes que nao geraram nada além de um
desconforto e principalmente, ndo € necessariamente o militar mais antigo quem deve
registrar o relato, podendo cada um relatar o mesmo acontecimento, uma vez que se

trata de uma visédo pessoal do ocorrido.

Se ndo ha uma cultura, além de uma maneira rapida e simples de
reportar alteragdes no servigo, sobre por exemplo, a falta de uso do 6culos de protecao
por parte de um colega ou até mesmo do proprio comunicante; o relato sobre avango
de sinal vermelho durante o regresso ao quartel; o relato de um avanco de sinal
vermelho com quase colisdo durante o atendimento a uma ocorréncia; etc. Este tipo

de comunicado dificilmente sera feito por memorando.

Ha grandes chances de o comandante receber o memorando de
comunicagao somente quando o militar que costumava atuar sem oculos vier a ter
contato com fluidos da vitima e necessitar de um coquetel preventivo ou de o motorista

que avanca sinais de maneira, por vezes imprudente, vier a causar algum acidente.

Como visto na Secéao 4 (Tabela 2), 70,8% dos respondentes da atividade
de APH informaram passar por situacdes de risco que poderiam se tornar acidentes

eventualmente (54,6%) ou frequentemente (16,2%) e somente 2,3% afirmaram nunca
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ter passado por tal situagdo. Infelizmente ndo ha maiores detalhes sob que
circunstancias essas exposi¢des a riscos ocorreram, por falta de uma programa de

relato n&o-punitivo na cultura organizacional do CBMDF.

Os valores percentuais muito préoximos sugerem como este risco é
semelhante, mesmo em duas unidades especializadas que realizam atividades
distintas, sendo a principal diferenga que muitas das situagdes passadas pelos TOP
foram registradas em relato de prevencao, fazendo parte do rol de informagdes a
serem analisadas pela segdo de seguranca operacional do GAVOP, buscando

melhorias.

Atualmente, mesmo ocorrendo acidentes, o conhecimento oficial sobre
0 que ocorreu se restringe aos militares envolvidos e aos oficiais ligados a cadeia

hierarquica do militar ou bem acidentado.

Na pergunta de numero 4 da entrevista, foi solicitado um caso
concreto de comunicagao de alteracao em servigco e das medidas mitigadoras

tomadas.

O cmt do GAEPH citou o caso de uma guarnigdo de UR que chegou
sozinha para atender a uma ocorréncia de briga, onde a vitima era um assaltante que
estava sendo agredido pelos familiares da residéncia. Neste exemplo, o socorrista

chegou a ser empurrado e a policia militar sé chegou mais tarde.

Para solucionar estes problema ocorrido, o cmt do GAEPH enviou um
documento para a Central de Operagbes e Comunicagbes BM (COCB), para que
sempre seja acionada uma viatura da Policia Militar do Distrito Federal (PMDF), assim
que forem demandadas ocorréncias de brigas, principalmente em lugares mais ermos,

para que a PMDF sempre chegue junto com a equipe dos bombeiros.

O cmt do 1° ESAV comentou uma situagao onde um vigilante do Hospital
de Base de Brasilia (HBB) reportou aos pilotos que no dia anterior havia uma
mangueira proxima ao heliponto e um helicoptero da policia, ao pousar, fez a
mangueira subir e quase atingir o rotor. A tripulagdo do CBMDF, transcreveu o relato
do vigilante em um RELPREV e o GAVOP entrou em contato com o hospital

informando o ocorrido e solicitando que nao fossem deixados objetos proximos ao
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heliponto e este problema nunca mais ocorreu.

Os dois casos citados sao interessantes pois dependem de outras
organizagodes e, portanto, deve-se ter ainda mais atengéo nos procedimentos a serem
adotados quando, nos casos citados, a PMDF ou o Hospital de Base falharem em

cumprir a parte que lhes competem.

Imaginando uma doutrina madura de seguranga operacional no GAEPH,
se os socorristas estivessem cientes de que devem chegar a ocorréncias de brigas
junto com a PMDF, seria muito provavel que o cmt do GAEPH recebesse relatos de
situagcdes onde a PMDF nao compareceu. Bastaria que a PMDF n&o comparecesse
ou chegasse atrasado poucas vezes para que surgissem relatos desta situagao,
mesmo ndo havendo agressao contra a guarni¢céo, por parte das vitimas. O fato seria
relatado simplesmente pelo risco de a PMDF n&o estar presente no inicio do

atendimento.

O cmt do GAEPH poderia entdo reforcar as medidas adotadas, tanto
junto a tropa quanto junto ao COCB, havendo inclusive provas de datas e horarios
para reforgar seu pedido. No modelo atual, se nenhum outro militar vier a ser agredido
ou quase agredido, o comandante ndo tomara conhecimento de falhas da PMDF,

podendo vir a concluir que a solugao tomada foi suficiente para resolver o problema.

A 57 pergunta, se os comandantes conheciam o conceito de
acidente organizacional, o cmt do GAEPH respondeu que ndo conhecia e lhe foi

rapidamente explicado em linhas gerais para que pudesse responder a pergunta 6.

O cmt do 1° ESAV respondeu que sao acidentes que impactam
diretamente na imagem da instituicdo ou no seu funcionamento, podendo levar a
faléncia da empresa. Disse ainda que nao € algo resultante de uma falha isolada, mas
sim por uma sequéncia de erros de varios setores, pessoas e mesmo normas
inadequadas ou insuficientes, que se entrelacam podendo causar acidentes de

grandes proporgoes.

Por fim, a 62 e ultima pergunta também foi feita ao comandante do
COESP, com intento de saber a opinido dos trés oficiais entrevistados sobre a

implementacado de um sistema como o adotado no 1° ESAV para todo o CBMDF.
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O cmt do GAEPH né&o sabe dizer se o restante do CBMDF esta
preparado para a utilizagdo de RELPREV, mas acha valida a iniciativa e acredita que
temos que mudar a cultura atual, enfrentando estas questdes, pois como comandante,
ele sabe que existem diversas agdes ou omissdes no APH que podem gerar risco para

a vitima, para o socorrista e para a guarnicdo como um todo.

O oficial acredita que diversas informacgdes poderiam ser reveladas com
a adocgao de relatos, mas é preciso trabalhar corretamente a maneira de manter o

anonimato, para que néo gere impactos negativos aos envolvidos.

O cmtdo 1° ESAV lamenta que o CBMDF ja tenha perdido oportunidades
anteriores de implantar um sistema de investigagao para acidentes graves, como o
inquérito técnico realizado para apurar uma ocorréncia de incéndio com um oficial BM

no subsolo do Tribunal de Justica.

O cmt reforgou ainda que as informacdes de acidentes sofridos por
bombeiros muitas vezes sequer sdo divulgadas dentro da prépria unidade, podendo
se repetir por falta de divulgagao. Ele acredita ainda que ja passou da hora de termos

um sistema estruturado para a prevencao das atividades operacionais.

Segundo o oficial, a responsabilidade deveria caber ao COMOP, com
apoio do Estado Maior Operacional, relatando preocupag¢des quanto a possiveis
punicdes, uma vez que a instituicdo ndo vé erros humanos como organizacionais. Isso
teria que ser trabalhado com cautela pois na aviagao ja estd bem sedimentado,

inclusive por acordos internacionais.

O cmt do COESP atual, por ser também piloto do CBMDF, afirmou que
considera a cultura da prevencdo muito desenvolvida no Brasil, e que a prevengao
também faz parte do regramento do CBMDF. Elogiou a cultura aeronautica,
comentando que todos, desde o comandante ao soldado estdo envolvidos
diuturnamente com a prevencgdo, e isso acaba sendo incorporado a cultura, e

considera importante que todos os quartéis tenham este sentimento de prevencéo.

O cmt do COESP informou ter comentado aos oficiais do GAVOP que
gostaria que eles fossem as unidades operacionais para repassar essa doutrina, que

engloba a realizagao do briefing e debriefing das ocorréncias, sem constrangimentos
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quanto a erros, independente de posto ou graduacdo. O oficial acredita que se as
viaturas terrestres adotassem a cultura do GAVOP haveria uma redugéao significativa

nos acidentes.

O Coronel reforcou que a “ferramenta” adotada n&do deve ter carater
punitivo e relembrou a questdo dos fatores humanos, onde muitas vezes erramos
como servidores ao nao adotar o procedimento mais adequado, ndo devendo o erro
ser visto pelo lado punitivo. Que nessas horas, devemos ter alguém que possa nos
orientar melhor ao invés de abrir uma sindicancia. Considerou ainda que,
independentemente de qualquer ferramenta, o comandante da unidade deve ser um
elo de confianga que possa receber diretamente relatos de seus subordinados e que

possa reduzir os indices de acidentes.

Por ser da aviacao operacional do CBMDF, como piloto de asa fixa, a
resposta do cmt do COESP corresponde com o que deve prevalecer em uma
organizagdo com a cultura adequada de seguranca operacional, inclusive sobre a
abertura do Comandante de Unidade com seus subordinados, sendo totalmente
salutar sob os aspectos da lideranga, comunicagdo, organizagdo do trabalho e
seguranga operacional. No entanto, a mudanca do Comandante de Unidade pode
refletir em desconfiancga inicial de parte da tropa, devendo o trabalho ser focado na

confianga no instrumento de relato, com base em normas do alto comando.
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5 CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

5.1 Conclusoes

O presente trabalho abordou os conceitos de cultura organizacional e a
maneira como a aviagao civil adotou procedimentos especificos para gradualmente
aprimorar seus processos de gerenciamento da segurancga operacional, modificando

a cultura organizacional.

Dentre estes procedimentos, um dos métodos mais eficientes é o relato
de prevencao, onde situagdes potenciais de risco sao voluntariamente relatadas a um
setor especifico responsavel por analisar e avaliar a probabilidade e severidade de
acidentes decorrentes dos fatos relatados e, por fim, propor, juntamente com os

setores e a autoridade responsavel, uma solugéo para mitigar estes riscos.

O presente trabalho apresentou a evolugdo, em termos de
gerenciamento de seguranga, de uma atividade relativamente recente se comparada
a outras profissdes, a de aviador, e como a necessidade por transmitir seguranga aos

usuarios tornou a aviagao civil um dos meios de transporte mais seguros existentes.

Além disso, os conceitos apresentados sao utilizados pelos corpos de
bombeiros dos EUA desde 2003, quando iniciaram o estudo e implementagcao de um
programa de reporte de situagdes adversas, seguindo o padrdo da aviagdo, com

reportes andnimos e voluntarios, estimulando uma mudanga cultural.

Os estudos sobre cultura organizacional identificaram interrelagbes no
trabalho responsaveis por influenciar nas causas de acidentes, que incluem os sete
aspectos estudados no levantamento diagndstico realizado junto ao GAEPH e 1°
ESAV.

Pelos resultados dos questionarios de levantamento diagnodstico da
cultura organizacional, percebe-se que o 1° ESAV obteve melhores resultados que o
GAEPH em todos os 7 quesitos — clima organizacional, cultura organizacional,
comunicagao, lideranga, trabalho em equipe, organizagao do trabalho e seguranca
operacional — denotando uma menor propensao para acidentes organizacionais e uma

cultura organizacional mais proxima do ideal de acordo com a literatura voltada a
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acidentes no trabalho.

Pode-se concluir também, que a adogado de normas, conceitos e
ferramentas da doutrina de seguranga operacional por parte do 1° ESAV sejam
responsaveis pelos resultados superiores no questionario de levantamento

diagndstico realizado.

Como mencionado no manual de aplicagdo do questionario de
levantamento organizacional e de fatores humanos (COMAER, 2009, p. 13), “ndo se
deve descartar da analise as demais respostas, principalmente das colunas A
(péssimo) e B (ruim), que mesmo nao tendo uma taxa alta de respostas, devera ser
levada em consideracao”, representando necessidade de atengao e melhoria continua
também para o 1° ESAV.

O reconhecimento de que ha espaco para mudangas e de que medidas
para aprimorar a seguranga e modificar a cultura atual podem ser adotadas foram
demonstradas pelos resultados dos questionarios. Da mesma forma, as respostas dos
Comandantes demonstram interesse e necessidade na ado¢do de medidas de
gerenciamento da seguranga, sendo favoraveis as mudangas necessarias para a

obtencao de dados de potenciais riscos.

Os trés oficiais entrevistados demonstraram especial preocupagdao com
a adogao do sistema de relatos voluntarios e ndo-punitivos, no que tange a nao-

punibilidade dos relatos.

E preciso convencer especialmente os oficiais e graduados, de que a
punicdo com base em informagdes que antes eram inexistentes levaria a imediata
ineficacia do sistema, que nao receberia mais a devida alimentagdo com novas
informacgdes (especialmente nos casos que ocorrem na aviagao, onde o relator pode
ser aquele que errou). A cultura organizacional muda lentamente, mas ndo permanece
parada no tempo, assim como a propria cultura aeronautica e a do 1° ESAV continuam
constantemente se aprimorando, sendo indicador da maturidade organizacional a sua

pré-disposicao as mudancas e melhorias continuas.

O comandante do 1° ESAV reforgou que ja ocorreram outras mortes e

acidentes graves em servigo, mas infelizmente foram tratados como acidentes



98

isolados, ao invés de buscar (e divulgar) o maximo de informagdes que pudessem
alertar os demais militares que estao sujeitos a enfrentarem situagdes semelhantes, e
inclusive utilizar o instrumento do inquérito técnico de uma maneira mais estruturada
e constante, aplicando-o também a acidentes menos graves ou incidentes, sem o foco

punitivo.

Atualmente, o CBMDF ainda transita entre a “era técnica” e a “era dos
fatores humanos” citadas na segao “2.3 Cultura organizacional na aviagao”, onde
agdes mitigadoras sao tomadas principalmente com foco na melhoria do treinamento,
padronizagao de procedimentos ou aquisicdo de novos equipamentos, mas nao no

aprimoramento das relagdes da organizagao, como visto no modelo SHELL.

A maior parte dos equipamentos utilizados pelo CBMDF sao de padrdes
internacionais, havendo espago para melhorias no treinamento e padronizagao,
especialmente no treinamento continuado e treinamento durante o servigco. Mas o
campo do gerenciamento da seguranga operacional, conscientizagdo sobre
seguranga e cultura de seguranga voltada para a confianga em relatar os préprios
erros, receber sugestbes de melhoria inclusive de mais modernos, podera nao soé
reduzir acidentes, mas ajudar a Corporacgao a estabelecer demandas reais e atender

necessidades mais urgentes de seus militares e servigos prestados.

Inserir o CBMDF na era do SGSO, adotando medidas semelhantes as
da aviagao, identificando falhas de treinamentos, de entendimento e divulgacéo de
POP, de manuseio e disponibilidade de equipamentos, composigao das guarnigdes, e
mais uma diversidade de possiveis informacdes a serem coletadas via relatos e
analisadas para divulgacdo e adogao de medidas, poderia nos fazer enxergar a
atividade de outra maneira, dando uma dimenséo tangivel a algo que hoje néo é tao

claro, melhorando a qualidade das decisdes do alto comando.

Como relatou o comandante do COESP, o simples fato de se reunir,
todos os militares envolvidos para um debriefing, de forma organizada, para se discutir
0 que poderia ter sido feito de uma maneira mais eficiente, como um corpo onde cada
membro tem seu valor, jA € uma maneira de mudar aos poucos a cultura

organizacional.

No GAEPH, para citar poucos exemplos, as vidas dos socorristas estao
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nas maos do motorista durante os deslocamentos, a vida de toda equipe esta nas
maos do militar responsavel por fechar o transito ou da equipe de combate a incéndio
gue toma as medidas preventivas junto aos veiculos envolvidos. A vida do Bombeiro-
Militar, em inumeras situagdes, esta nas méos de seus colegas, assim como na
aviacao, sendo importante que todos possam reconhecer a importancia de se

gerenciar da melhor forma a seguranga operacional e contribuir nesse sentido.

5.2 Recomendacgoées

O estudo limitou-se aos levantamentos junto aos militares que realizam
atividade de APH para compara-los aos TOP do 1° ESAV, unidade que ja possui um

SGSO, mas as medidas poderiam ser extrapoladas para todo o CBMDF.

Nos corpos de bombeiros norte-americanos, as ferramentas
semelhantes ao RELPREV (para recebimento de informagdes sensiveis) e de CRM
(para melhoria da comunicagao e lideranca), sdo aplicados a todas as atividades

operacionais.

Na entrevista com o cmt do COESP, o mesmo considerou as atividades
de seus subordinados, que incluem todas as atividades especializadas do CBMDF,
de extremo risco. Ainda na entrevista, afirmou ter sugerido ao GAVOP que passassem
em todas as unidades do CBMDF ensinando os conceitos de seguranga operacional
adotados naquele grupamento. Pode-se deduzir que ha riscos que meregam a adogao
do SGSO em toda atividade operacional do CBMDF.

Apos o processo de analise produzido durante este estudo e viabilidade
de sua implementagao, seguem algumas sugestdes, as quais visam a consolidagao
dos principais aspectos a serem considerados para implementacao efetiva de um
SGSO no GAEPH:

a) a divulgacdo junto aos setores administrativos do GAEPH, para
conscientizar e esclarecer aos oficiais e pragas do expediente daquela unidade
especializada sobre os conceitos do SGSO e criagcdo de uma norma simples, aos
moldes do manual de SGSO (informagdes da segéo 2.6.2 - pag. 54), com apoio da
Secao de Seguranga Operacional do GAVOP, para publicagdo pelo COMOP ou
Comandante-Geral do CBMDF.
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b) definigdo, junto ao comandante do GAEPH e COESP, de um processo
de relato voluntario e nao-punitivo, que poderia se chamar “Relato de Situagao
Adversa”, bem como a adog¢ao de um processo para retirar dados ligados a OBM ou
militar, mantendo assim o anonimato da informagao no ato da divulgagéo do caso para

a tropa.

c) divulgacéo e palestras de orientagdo a todo o efetivo do GAEPH a
respeito dos objetivos e funcionamento do sistema de relatos, bem como incluséo de
assuntos relacionados a seguranga operacional nas capacitagbes iniciais e

continuadas.

d) a designagao por parte do comandante do GAEPH, de um numero
adequado de militares, inicialmente 1 ou 2, para realizarem a analise dos dados
recebidos, de maneira sigilosa, incialmente com apoio da Seg¢do de Seguranga
Operacional do GAVOP, até que a compreensao dos conceitos lhes permitam realizar

as analises sem auxilio.

e) estabelecimento de formas de feedback ao relator, de

acompanhamento e controle dos relatos e das medidas adotadas.

f) avaliacdo de melhorias e proposicdo de medidas para adocédo do
sistema a todo efetivo do COMOP.

Uma vez que as recomendagdes sao experimentais e que mudanca
cultural é lenta, trata-se de um processo que necessitara sofrer constantes revisoes,
sendo possivel a sua aplicacdo, de imediato, a todo o COMOP. Contudo, é
aconselhavel a aplicagao prévia de um questionario de levantamento diagndstico a
todos os bombeiros do servigo operacional, produzindo um censo muito eficiente a
respeito de cada Unidade Militar individualmente, além das especialidades de

atuacao.
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APENDICE A

Entrevista com o Comandante do GAEPH
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A entrevista semiestruturada foi conduzida de maneira informal,
seguindo a sequéncia de perguntas de 1 a 6 abaixo. Apds a gravagao, a entrevista foi
transcrita e foram realizadas pequenas modificagdes ao texto final, dando-lhe um fluxo
discursivo adequado a leitura, em especial nas descontinuidades, anacolutos, elipses,

truncamentos, corregdes e repeticdes ocorridas.
1 — O senhor considera a operagao de seus militares de risco?

2 — Como o senhor toma conhecimento de alteracido ou acidente com o
BM?

3 — Como estas informacgdes séo analisadas para a adogao de alguma

medida?
4 — O senhor poderia citar algum exemplo?
5 — O senhor conhece o conceito de acidente organizacional?

6 — O senhor acha que o modelo da aviagao poderia ser aplicado ao
CBMDF? (ap6s explicar o conceito de acidente organizacional e como a aviagao civil

adota medidas preventivas mesmo sem a ocorréncia de um acidente).

A entrevista com o Comandante do GAEPH ocorreu no dia 15 de
outubro de 2019:

1 — O APH ¢é uma atividade de risco sim! No Corpo de Bombeiros
trabalhamos com o risco aceitavel. O principal risco pros militares € o contato com
materiais bioldgicos contaminantes e os locais de atuagdo dos militares, pois tenho
recebido constantemente relatos de agressao... a policia muitas vezes ndo chega ao
local e a guarnicdo da UR é sempre a primeira a chegar para acessar a vitima....
agressao por parte da vitima, de parente, as vezes na ocorréncia tem um paciente
com surto psicotico, sob efeito de drogas, entdo os nossos militares estdo sempre
expostos a esse tipo de situagado... Agresséao fisica e riscos biolégicos seriam os
principais, além do risco de qualquer outro bombeiro em acidentes diversos ou

relacionados ao transito.

2 — Hoje, somente por meio de algum relato das equipes de socorro por
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meio de memorando. Tenho feito reunides com os socorristas, ja fiz 2 esse ano, e
tenho pedido bastante para eles me documentarem via SEI qualquer alteragdo mais
relevante no servigo. Peco para que eles mandem um memorando para que eu possa

tomar as medidas de acordo com cada caso e com apoio das se¢des do GAEPH.

3 — Eu encaminho para a secao de apoio operacional pertinente do
GAEPH, posteriormente nés discutimos quais séo os procedimentos que podem ser
mudados para aquele tipo de ocorréncia e tentamos, por exemplo, adotar alguma

mudanca de forma preventiva para que aquilo ndo se repita.

4 — Nos foi relatado sobre o fato das UR chegarem primeiro na cena,
antes dos policiais militares. Em um caso recente, em Santa Maria, que inclusive foi
divulgado na imprensa, a guarni¢do do bombeiro chegou la e se envolveu com uma
briga... 0 assaltante havia invadido uma casa e os familiares se voltaram contra ele,
comegaram a espanca-lo quando a UR chegou pra atender no meio dessa
pancadaria... o socorrista chegou a ser empurrado e a Policia Militar do Distrito
Federal (PMDF) s6 chegou depois. Isso nos foi relatado e ja entrei em contato com a
Central de Operag¢des e Comunicagbes BM (COCB), via documento, para que seja
acionado uma viatura da PMDF assim que for demandada esse tipo de ocorréncia,
principalmente em lugares mais ermos, para que a PMDF sempre chegue junto com
a equipe dos bombeiros... E isso que estamos tentando fazer... mas ndo depende
somente de agdes nossas, mas também de 6rgéos externos. Neste caso foi feita a

solicitagao e esperamos ser realmente atendidos.

Perguntado sobre o motorresgate: a atividade do motorresgate é
totalmente de risco..., mas o que percebi foi que os dois ultimos acidentes que tivemos
nao foi com a viatura durante ocorréncia, mas no deslocamento da casa para o quartel
e do quartel para casa. Entdo, uma das ag¢des que ja tomei foi proibir o deslocamento
dos militares para casa com as viaturas, pois esse erro foi identificado por meio de um

relato e agora elas estao ficando nos quartéis mais proximos a residéncia do militar.
5 — Nao.

6 — Eu ndo sei se o Corpo de Bombeiros, a parte a aviacao, esta
preparado pra esse tipo de relatério, mas acho que a gente tem que mudar a cultura
organizacional e avangar nessas questdes. Acho valida a tentativa e acho que este
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estudo vai dar um norte positivo nesse sentido, porque eu vejo diversas agdes que
sao feitas ou deixadas de serem feitas na ocorréncia de APH que podem gerar risco
para a vitima, para o socorrista e para a guarnigdo como um todo. Seja negligenciando
EPI, luva, 6culos, ou na hora de executar um procedimento com uma técnica
equivocada, como aconteceu recentemente e estamos abrindo um inquérito pra
apurar, ou seja, uma serie de coisas podem ser demandadas, anotadas e relacionadas
por meio de um relatério anénimo, mas a gente tem que trabalhar a forma. Mas é
preciso aplicar a experiéncia que o GAVOP tem, de trabalhar essas informacoes,
quando elas chegarem, para que ndo gere um impacto negativo na pessoa e nem
naquele contexto da guarnigdo envolvida, especialmente em guarnicdes pequenas,

onde a pessoa pode saber quem foi que fez o relato.
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APENDICE B

Entrevista com o Comandante do 1° ESAV
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A entrevista semiestruturada foi conduzida de maneira informal,
seguindo a sequéncia de perguntas de 1 a 6 abaixo. Apds a gravagao, a entrevista foi
transcrita e foram realizadas pequenas modificagdes ao texto final, dando-lhe um fluxo
discursivo adequado a leitura, em especial nas descontinuidades, anacolutos, elipses,

truncamentos, corregdes e repeticdes ocorridas.
1 — O senhor considera a operagao de seus militares de risco?

2 — Como o senhor toma conhecimento de alteracido ou acidente com o
BM?

3 — Como estas informacdes séo analisadas para a adogao de alguma

medida?
4 — O senhor poderia citar algum exemplo?
5 — O senhor conhece o conceito de acidente organizacional?

6 — O senhor acha que o modelo da aviagao poderia ser aplicado ao
CBMDF? (ap6s explicar o conceito de acidente organizacional e como a aviagao civil

adota medidas preventivas mesmo sem a ocorréncia de um acidente).

A entrevista com o Comandante do 1° ESAV ocorreu no dia 03 de
dezembro de 2019:

1 — Sim. Sao atividades bem complexas que tem um risco bem elevado
por serem operagoes realizadas em locais de pouso despreparados e desconhecidos.
Existe uma carga de complexidade e de risco elevados, mas tudo é bem gerenciado.
A atividade do bombeiro militar, em todas as operagdes de seguranga publica sdo de
risco. Este ano tivemos uma bombeira que faleceu em atividade e em outros anos ja
tivemos acidentes graves e bombeiros que faleceram em fungao da atividade, entao

€ uma atividade de risco sim.

2 e 3 — Aqui na aviagao nos temos um sistema de reporte voluntario de
situagao potencial de risco. Esse sistema é de uso geral na aviagao e nés o adotamos
aqui também, seguindo a doutrina de seguranca de voo. A ferramenta principal desse

sistema é o relatorio de prevencdo. Sempre que um militar presencia ou toma
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conhecimento de alguma situacdo com potencial risco para a atividade, ele pode
produzir o reporte e fazé-lo chegar até a seguranca de voo. Ele pode ser identificado
ou nao, se o militar quiser fazer um reporte anénimo ele pode fazer e o tratamento da
informagédo sera o mesmo. A seguranga de voo trata dessas situagbes diretamente
com o comandante da unidade, buscando solug¢des para que o fato ndo volte a se

repetir.

4 — Diariamente nds recebemos RELPREV aqui na unidade. Esses
relatérios podem ser preenchidos por qualquer pessoa, qualquer cidaddo que
testemunhar uma situagao e quiser reportar pra unidade ele é recebido e tratado com
a mesma seriedade. Um exemplo foi o de um vigilante do Hospital de Base, que
reportou que no dia anterior, um helicéptero da Policia Rodoviaria Federal (PRF) fez
um pouso no heliponto do hospital e havia uma mangueira proxima ao heliponto e
essa mangueira subiu e quase atingiu o helicoptero da PRF. Esse vigilante que
observou a cena reportou o fato para a tripulagdo do CBMDF que pousou la no dia
seguinte e esse fato foi transcrito para um RELPREV. A partir da chegada dessa
informacéao, foi feito o contato com o setor responsavel do Hospital de Base e a
mangueira nunca mais foi deixada la no local. Entdo esse € um exemplo bem
interessante, pois demonstra realmente que qualquer pessoa pode contribuir para a

prevencao de acidentes.

5 — Sim, eu ja estudei isso, ndo me recordo exatamente o conceito, mas
0 acidente organizacional impacta diretamente na imagem da instituicdo e pode
comprometer inclusive o seu funcionamento, podendo levar a faléncia da empresa. O
acidente organizacional € algo que nao é resultado apenas de uma falha ou um erro
isolado, € uma falha causada por uma sequéncia de erros de varios setores, pessoas
ou normas incorretas ou insuficientes que propiciam que todo esse arcabouco de
fatores contribuintes que se entrelacem e causem esse acidente que pode ser de

grandes proporgoes.

6 — O CBMDF ja teve algumas oportunidades de implantar um sistema
de investigagao para que pudéssemos aprender com 0s nossos acidentes. Eu lembro
de um incéndio no Tribunal de Justica que um oficial quase faleceu. Foi feito um
inquérito técnico a época, mas a Corporagao nao esta com processos suficientemente

estruturados para que isso se torne uma regra geral. Quando um bombeiro militar
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sofre um acidente, essa informagéo nao é divulgada nem dentro da propria unidade,
muito menos para as demais unidades. Entdo esses acidentes podem se repetir em
varios outros locais, em varias outras unidades por falta dessa divulgagdo da
informagéo, do procedimento de seguranca que precise ser aperfeicoado, entédo ja
passou da hora de termos um sistema mais estruturado, voltado para a prevencgao de
acidentes dentro da nossa atividade operacional. No meu entendimento, essa
responsabilidade maior € do Comando Operacional. Essa incumbéncia poderia caber
ao Estado Maior Operacional, mas para que algo seja implantado é preciso ter um
estudo dessa nossa atual politica na Corporagao, porque na aviagao, o que faz este
sistema funcionar é o reporte voluntario e a nao-punibilidade de erros. Quando € dolo
é diferente..., mas isso no sistema militar e na nossa instituicdo ndo é algo
amadurecido, as pessoas ndo veem com naturalidade, como algo passivel do ser
humano de ter um erro por esquecimento, ou erro na hora de adotar um procedimento,
isso € muito importante para se implantar uma politica como esta. Na aviagdo, como
ja é de conhecimento geral, inclusive preconizado em acordos internacionais da ICAQO,
nos ndo temos tanta dificuldade com isso. Mesmo que a pessoa tenha errado ela

mesmo reporta voluntariamente sem problemas.
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APENDICE C

Entrevista com o Comandante do COESP
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A entrevista semiestruturada foi conduzida de maneira informal,
seguindo a sequéncia de perguntas de 1 a 6 abaixo. Apds a gravagao, a entrevista foi
transcrita e foram realizadas pequenas modificagdes ao texto final, dando-lhe um fluxo
discursivo adequado a leitura, em especial nas descontinuidades, anacolutos, elipses,

truncamentos, corregdes e repeticdes ocorridas.
1 — O senhor considera a operagao de seus militares de risco?

2 — Qual a visao do senhor sobre a adog¢ao da cultura da aviagao para o

reporte voluntario de situagdes de risco ou de quase-acidentes para a tropa?

A entrevista com o Comandante do COESP ocorreu no dia 04 de
dezembro de 2019:

1 — Extremamente de risco. Recentemente perdemos uma colega em
um acidente onde qualquer um que analisasse o acidente verificaria que o risco era
minimo, e mesmo assim ela foi alvejada por uma arvore que caiu, ao longo da rodovia,
longe do incéndio, e a militar veio a obito. A nossa atividade tem um glamour para
todos aqueles que ingressam, mas é uma atividade com elevado grau de risco. Todos
nos, servidores, temos que nos preocupar em irmos para as ocorréncias garantindo a
seguranca de todos os envolvidos. Pode acontecer de alguém se machucar, ou até vir

a 6bito? Pode. Mas a nossa obrigacao € reduzir ao maximo esse risco.

2 — Desde que eu entrei para a aviagao, tenho tido muito contato com a
cultura aeronautica, e ela tem uma grande virtude que é bem desenvolvida no pais: a
cultura da prevencgao. Essa cultura, inclusive, faz parte do nosso regramento. Vocé
verifica, na aviagdo, que todo mundo, seja o comandante da aeronave, seja o
tripulante, seja o comandante da unidade, todos os setores se envolvem
diuturnamente com essa cultura da prevencgao, e nds acabamos incorporando esses
conceitos ao longo da vida. E é importante que isso seja também passado para os
nossos quartéis. Outro dia, no GAVOP, eu comentei que seria bom que o pessoal de
|a fosse para as unidades para repassar essa doutrina de prevencao de acidentes pra
todos.... sobre fazer um briefing, fazer um debriefing depois da ocorréncia, verificar
erros, verificar procedimentos inadequados, sem qualquer tipo de constrangimento,
independente do seu posto ou graduagao, porque o objetivo € a prevengao de

acidentes, e em casos mais graves que ninguém venha a falecer devido a um
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acidente. E se tiver que acontecer algum acidente que ele tenha um impacto reduzido
na guarni¢éo. Eu tenho certeza que se a cultura prevencionista que € adotada na
aviacao for utilizada nas nossas viaturas terrestres, nés vamos reduzir
significativamente os acidentes e reduzir o risco de futuros acidentes aos nossos
bombeiros. Hoje os canais que nos utilizamos de comunicagao € o direto, junto ao
comandante da unidade, ou por meio da ouvidoria da corporagao, onde o bombeiro
pode fazer uso dela no dia-a-dia. Se o militar verificar uma ocorréncia e se sentir meio
constrangido de reclamar, entéo ele poderia utilizar a ouvidoria, que possui um carater
reservado, pois o sigilo legal da fonte deve ser mantido, entdo ele poderia também
utilizar este meio, mas nés comandantes, temos que utilizar essa informagéo da
ouvidoria, ndo no sentido de vir a punir nenhum militar. A ferramenta “prevencao de
acidentes” ndo tem o carater punitivo, ela tem o carater de evitar que acidentes
acontecam ou reduzi-los. Muitas vezes, como servidor, nés tomamos um
procedimento que n&o é o mais adequado, mas eu preciso que alguém chegue até a
mim e diga: “Esse procedimento que vocé adotou esta errado, vamos corrigir pra vocé
nao se acidentar e ndo provocar nenhum acidente a ninguém”. O objetivo da
prevencao de acidentes € esse, eu nao posso usar esse instrumento como carater
punitivo. “Ah, ele errou, vou abrir uma sindicancia”. Nao, nao pode ser assim, isso tem
que ser deixado bem claro para os gestores, que uma coisa € a prevencado de
acidentes e outra é a punigao de servidores. O estabelecimento de um canal de
comunicagao e de relatos ndo exime o comandante da unidade de estabelecer um
contato mais proximo com as guarnigdes, ser mais receptivo para receber os relatos

diretamente e diminuir os indices de acidentes.
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APENDICE D
Questionario diagnoéstico de levantamento organizacional adaptado
do CENIPA aplicado ao GAEPH
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1= discordo plenamente 2= discordo em parte 3= concordo em parte 4=concordo plenamente

1 | As responsabilidades que me sao atribuidas sao compativeis com a minha capacidade.

2 | Sinto orgulho do trabalho desenvolvido pelo GAEPH.

3 | E possivel falar francamente e fazer criticas aos colegas e ao trabalho desenvolvido pelo GAEPH.

4 | O Comando do GAEPH centraliza as informacgées.

5 | Aavaliagao do meu trabalho propicia uma melhora do meu desempenho.

6 | Eurecebo os equipamentos e recursos necessarios para realizar o meu trabalho.

7 | Os socorristas e militares do expediente mostram-se motivados para executar a missao de APH.

8 | O GAEPH proporciona beneficios que deixam satisfeitos seus integrantes.

9 | Os assuntos de importancia e as mudancas estratégicas sao informadas a todo efetivo.

10 | O Comandante do GAEPH estimula a contribuicdo das pessoas nas atividades desenvolvidas.

11 | As decisoes, na atividade de APH, sdo tomadas ouvindo-se os demais setores.

12 | Ha uma distribuicdo adequada das tarefas.

13 | Sei exatamente como proceder para encaminhar minhas observagoes relacionadas a assuntos de
seguranga.

14 | Ha um bom relacionamento interpessoal no GAEPH e na atividade de APH, independente da antiguidade.

15 | Sao realizados briefings e debriefings das principais atividades desenvolvidas.

16 | Eu recebo elogios por um trabalho bem feito.

17 | Existe confianga entre os membros da equipe.

18 | O GAEPH oferece oportunidades para o meu crescimento profissional.

19 | Sinto vontade de ir para o trabalho, quando na funcao de UR (socorrista ou auxiliar).

20 | As agoes desenvolvidas pelo GAEPH ocorrem da forma como foi planejado.

21 | Ocorrem problemas por falta de clareza na transmissao da informagao.

22 | Existe supervisdao do meu trabalho.

23 | O lider encoraja as perguntas dos membros da equipe durante momentos criticos.

24 | Nossas instalagées contribuem para um bom ambiente de trabalho.

25 | Recebo retorno das minhas sugestoes relacionadas a seguranga.

26 | Existem desafios no seu trabalho que estimulam o seu crescimento pessoal.

27 | As tradigoes do GAEPH sao preservadas.

28 | As orientagdes para a realizagao do meu trabalho sdao dadas de maneira formal.

29 | Existe cooperagao entre os membros da equipe.

30 | Eu me sinto sobrecarregado no trabalho.

31 | As vezes nio é possivel seguir normas de seguranga.

32 | Os profissionais que sao mais comprometidos com a missdo do GAEPH sao mais valorizados.

33 | Eurecebo retorno das avaliagoes do meu trabalho.

34 | As orientagoes para a realizagdao do meu trabalho sdao dadas de maneira clara facilitando a compreensao
por todos os membros da equipe.

35 | As decisées do Comandante sao influenciadas por suas preferéncias pessoais.

36 | E melhor concordar com os outros membros da equipe do que expor minha opinido.

37 | O especialistas em APH mantém reunides regulares.

38 | As atividades administrativas interferem na execucéo das atividades operacionais.

39 | No ambiente de trabalho, os subordinados conseguem expressar as suas opiniées aos seus superiores.

40 | Ha acompanhamento continuo das tarefas.

41 | E possivel questionar as decisdes de superior quando elas ameagam a seguranga.

42 | O Comando do GAEPH sabe coordenar e distribuir tarefas adequadamente.

43 | Os erros sdo analisados de forma a prevenir outros erros.

44 | Existem momentos de pausas durante a jornada de trabalho.

45 | O estilo de lideranga estimula a autonomia da equipe.

46 | O Comandante valoriza atitudes voltadas a seguranca.

47 | Os assuntos pessoais sdo tratados com a consideragdo que merecem.

48 | Os membros da UR tém autonomia para decidir sobre assuntos que afetam a seguranca.

49 | Na atividade de APH do CBMDF, a missao é realizada a qualquer custo.
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APENDICE E
Questionario diagndstico de levantamento organizacional adaptado
do CENIPA aplicado ao 1° ESAV
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1= discordo plenamente 2= discordo em parte 3= concordo em parte 4=concordo plenamente

1 | As responsabilidades que me sdo atribuidas sdo compativeis com a minha capacidade.

2 | Sinto orgulho do trabalho desenvolvido pelo 1° ESAV.

3 | E possivel falar francamente e fazer criticas aos colegas e ao trabalho desenvolvido pelo 1° ESAV.

4 | O Comando do 1° ESAV centraliza as informacgdes.

5 | Aavaliagdo do meu trabalho propicia uma melhora do meu desempenho.

6 | Eurecebo os equipamentos e recursos necessarios para realizar o meu trabalho.

7 | Os militares do 1° ESAV mostram-se motivados para executar a missdo do Esquadréo.

8 | O 1° ESAV proporciona beneficios que deixam satisfeitos seus integrantes.

9 | Os assuntos de importancia e as mudangas estratégicas séo informadas a todo efetivo.

10 | O Comandante do 1° ESAV estimula a contribuigdo das pessoas nas atividades desenvolvidas.

11 | As decisbes, nas atividades do 1° ESAV, sdo tomadas ouvindo-se os demais setores.

12 | Ha uma distribuicdo adequada das tarefas.

13 | Sei exatamente como proceder para encaminhar minhas observagdes relacionadas a assuntos de seguranga.

14 | Ha um bom relacionamento interpessoal no 1° ESAV e na atividade aérea, independente da antiguidade.

15 | Séo realizados briefings e debriefings das principais atividades desenvolvidas.

16 | Eu recebo elogios por um trabalho bem feito.

17 | Existe confianga entre os membros da equipe.

18 | O 1° ESAV oferece oportunidades para o meu crescimento profissional.

19 | Sinto vontade de ir para o trabalho, quando na tripulagéo do 1° ESAV.

20 | As agdes desenvolvidas pelo 1° ESAV ocorrem da forma como foi planejado.

21 | Ocorrem problemas por falta de clareza na transmissao da informacgao.

22 | Existe supervisdo do meu trabalho.

23 | O lider encoraja as perguntas dos membros da equipe durante momentos criticos.

24 | Nossas instalagdes contribuem para um bom ambiente de trabalho.

25 | Recebo retorno das minhas sugestdes relacionadas a seguranca.

26 | Existem desafios no seu trabalho que estimulam o seu crescimento pessoal.

27 | As tradigcdes do 1° ESAV sdo preservadas.

28 | As orientagdes para a realizagdo do meu trabalho sdo dadas de maneira formal.

29 | Existe cooperagdo entre os membros da equipe.

30 | Eu me sinto sobrecarregado no trabalho.

31 | As vezes ndo é possivel seguir normas de seguranga.

32 | Os profissionais que sdo mais comprometidos com a missédo do 1° ESAV sdo mais valorizados dentro da
organizagao.

33 | Eu recebo retorno das avaliagdes do meu trabalho.

34 | As orientagdes para a realizagdo do meu trabalho sdo dadas de maneira clara facilitando a compreenséo por
todos os membros da equipe.

35 | As decisdes do Comandante s&o influenciadas por suas preferéncias pessoais.

36 | E melhor concordar com os outros membros da equipe do que expor minha opinido.

37 | Os militares do 1° ESAV mantém reunides regulares.

38 | As atividades administrativas interferem na execugao das atividades operacionais.

39 | No ambiente de trabalho, os subordinados conseguem expressar as suas opinides aos seus superiores.

40 | Ha acompanhamento continuo das tarefas.

41 | E possivel questionar as decisdes de superior quando elas ameagam a seguranga.

42 | O Comando do 1° ESAV sabe coordenar e distribuir tarefas adequadamente.

43 | Os erros sdo analisados de forma a prevenir outros erros.

44 | Existem momentos de pausas durante a jornada de trabalho.

45 | O estilo de lideranga estimula a autonomia da equipe.

46 | O Comandante valoriza atitudes voltadas a seguranga.

47 | Os assuntos pessoais sdo tratados com a consideragdo que merecem.

48 | Os membros da tripulagdo tém autonomia para decidir sobre assuntos que afetam a seguranga.

49 | Na atividade do 1° ESAV, a miss&o € realizada a qualquer custo.
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ANEXO A
Questionario diagnéstico de levantamento de clima organizacional
do CENIPA



ITEM

Discordo
Plenamente

Discordo na
maioria das
Vezes

Concordo
na Maioria
das Vezes

Concordo
Plenamente

0

. As responsabilidades que me s&o atribuidas sdo compativeis com a minha capacidade.

[

N

Sinto orgulho do trabalho desenvolvido em meu Esquadréo.

0

>

. E possivel falar francamente e fazer criticas aos colegas e chefias.

04.

O Comandante do Esquadréo centraliza as informagdes.

05.

A avaliagado do meu trabalho propicia uma melhora do meu desempenho.

o

I

Eu recebo os equipamentos e recursos necessarios para realizar o meu trabalho.

07.

Os integrantes mostram-se motivados para executar a missé@o do Esquadréo.

08.

O Esquadrao proporciona beneficios que deixam satisfeitos seus integrantes.

09.

Os assuntos de importancia e as mudangas estratégicas s&o informadas a todo efetivo.

. O Comandante do Esquadréo estimula a contribuigéo das pessoas nas atividades desenwolvidas.

. As decisdes, neste Esquadréo, sdo tomadas em conjunto com as diversas areas.

Ha uma distribuigéo adequada das tarefas.

Sei exatamente como proceder para encaminhar minhas observagdes relacionadas a seguranga operacional.

Ha um bom relacionamento interpessoal no Esquadréo, independente da antiguidade.

. S&o realizados briefings e debriefings de todas as atividades desenwolvidas.

Eu recebo elogios por um trabalho bem feito.

Existe confianga entre os membros da equipe.

O Esquadrao oferece oportunidades para o meu crescimento profissional.

Sinto vontade de \ir para o trabalho.

As agdes desenwolvidas pelo esquadréo ocorrem da forma como foi planejado.

2

. Ocorrem problemas por falta de clareza na transmiss&o da informagéo.

2:

N

Existe supeniséo do meu trabalho.

23.

O lider encoraja as perguntas dos membros da equipe durante momentos criticos.

24.

Nossas instalagdes contribuem para um bom ambiente de trabalho.

25.

Recebo retorno das minhas sugestdes sobre seguranga operacional.

26.

Existem desafios no seu trabalho que estimulam o seu crescimento pessoal.

27.

As tradigdes do Esquadrao sao preservadas.

28.

As orientagbes para a realizagdo do meu trabalho sdo dadas de maneira formal.

2

©

. Existe cooperagao entre os membros da equipe.

30.

Eu me sinto sobrecarregado no trabalho.

31.

As vezes nio ¢ possivel seguir uma norma de seguranga operacional.

32.

Os profissionais que sdo mais comprometidos com a misséo do Esquadrdo sdo mais valorizados dentro da|

organizagao.

33.

Eu recebo retorno das avaliagdes do meu trabalho.

34.

As orientagdes para a realizagdo do meu trabalho sdo dadas de maneira clara facilitando a compreenséo por

todos os membros da equipe.

35.

As decisdes do Comandante sao influenciadas por suas preferéncias pessoais.

36.

E melhor concordar com os outros membros da equipe do que expor minha opinizo.

37.

O grupo de trabalho mantém reunides regulares.

38.

As atividades administrativas interferem na execugéo das atividades operacionais.

39.

No ambiente de trabalho, os subordinados conseguem expressar as suas opinides aos seus superiores.

40.

Ha acompanhamento continuo das tarefas.

4

. E possivel questionar as decisdes de superior quando elas ameagam a seguranga de voo.

42.

O Comandante do Esquadréo sabe coordenar e distribuir tarefas adequadamente.

43.

Os erros sao analisados de forma a prevenir outros erros.

44.

Existem momentos de pausas durante a jornada de trabalho.

45.

O estilo de lideranga estimula a autonomia da equipe.

46.

O Comandante valoriza atitudes voltadas a seguranga operacional.

47.

Os assuntos pessoais sdo tratados com a consideragdo que merecem.

48.

O OSV do Esquadréo tem autonomia para decidir sobre assuntos que afetam a seguranga operacional.

49.

A missao do esquadrdo é realizada a qualquer custo.
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ANEXO B
Modelo de RELPREYV utilizado no GAVOP
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RELATORIO DE PREVENGAO - RELPREV
AIR SAFETY REPORT - ASR

CENIPA 1° ESAV/GAVOP

De acordo com as regulamentagdes brasileiras, este relato ( ou parte ), somente sera usado para aprevencao de
acidentes a prevengao de acidentes aeronauticos, a fim de aumentar a seguranga operacional. Este relato nao precisa
ser identificado. Caso o relator se identifique, 0 mesmo sera informado sobre as medidas adotadas.

In accordance with brazilian regulations, this report ( or any parto f it ) shall only be used for preventing aeronautical
accidents, and has the sole purpose of enhancing safety. This report does not need to be identified. Should the reporter,
however. chose to identifv him/herself. he/she will be informed on the measures adonoted.

DADOS GERAIS DA OCORRENCIA

DATA| HORA:

LOCA

PESSOAL ENVOLVIDO E/OU AERONAVI

SITUAGAO (descrigao):

Uso exclusivo da Secao Seguranca Operacional

RELPREV N°: RELATOR (reporter)

RELPREV N°: /

e-mail/telcontato:
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