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RESUMO

O objetivo central desta pesquisa foi identificar quais sdo as agdes e
pressupostos que sustentam a cultura de seguranca em uma industria
metaliirgica. De carater descritivo e qualitativo, a pesquisa foi
desenvolvida num processo de triangulacdo da coleta das informagdes
por meio de entrevistas semiestruturadas, observagdo participante, com
caracteristicas etnograficas a semelhanca do modelo proposto por
Spradley (1980), e de consultas a materiais referentes & empresa que
pudessem contribuir para responder a pergunta de pesquisa. Supde-se
que, para obter informacdes sobre a cultura de seguranga, sdo
necessarias abordagens interativas nas quais os membros (insiders) e os
pesquisadores (outsiders) interagem para produzir descobertas. No caso
desta pesquisa, foi esse o caminho percorrido, fundamentado
teoricamente no modelo de analise da cultura organizacional proposto
por Schein (1984, 2004, 2009). A analise das informagdes foi realizada
por meio da analise de contetido proposta por Bardin. Resultou em um
refinamento das informagdes na forma de categoriais tematicas iniciais,
intermediarias e finais. Derivou-se, portanto, a categoria final
denominada cultura organizacional na WSA e a subcategoria final
cultura de seguranca na WSA, essa compreendida como subcultura. A
interpretacdo dos resultados amparou-se, além do modelo de Schein
(2009), nos fatores e subfatores nucleo de cultura de segurancga
identificados nas pesquisas de Pidgeon e O“Leary (2000) e de Frazier,
Ludwig, Whitaker & Roberts (2013). Os principais resultados
identificaram referéncias ou pontos de ancoragem de saude e seguranga,
junto aos pressupostos basicos da cultura organizacional da WSA, que
podem dar sustentacdo ao fortalecimento da cultura de seguranga nessa
empresa. O estudo contribuiu para refor¢ar o reconhecimento de que o
processo de construgdo de uma cultura de seguranca pode ser
inviabilizado se desconsiderar pressupostos da cultura organizacional,
correndo-se riscos de investir, em vao,esfor¢os e recursos. Identificou-
se, ainda, o poder das crencas em processos de incubagdo de erros e,
consequentemente, na geracdo de vulnerabilidades aos riscos fisicos e
psicossociais, como ¢ o caso da negagdo de riscos e normalizagdo de
desvios. Possibilitou explicitar e fazer refletir sobre as graves
consequéncias dos processos de negagdo de riscos ou percepcdo
empobrecida sobre eles, tanto em ambito individual quanto grupal,
organizacional e social. Refor¢ou a importdncia de atividades que
promovam o aumento da percep¢do de riscos. Tais fatores permitiram
constatar a importancia de avaliar a cultura de seguranca numa



perspectiva de um continuum (na qual, num dos extremos, encontra-se a
negacdo dos riscos e, no outro, a cultura de seguranga propriamente dita)
e ndo como algo que a organizagdo tem ou nao tem. A pesquisa permitiu
constatar também que contradi¢des internas referentes a perigos e
seguranga podem se constituir em combustivel para processos de
incubagdo de erros e precisam ser explicitadas e compreendidas quando
se pretende fortalecer uma cultura de seguranca. Isso significa
reconhecer a existéncia de diferentes graus de conscientizagdo para a
seguranca nos diferentes niveis hierarquicos e fungdes, o que predispde
algumas pessoas e processos a incubarem erros sem ter consciéncia de
tal fenomeno. Pela dificuldade de reconhecer contradi¢des e crengas,
desmerecem cuidados com seguranga e reduzem a percepgdo de riscos.
Essas crencas e percepcdes diferentes em relagdo a perigos, em
diferentes setores na mesma organizacao, dificultam o fortalecimento de
uma cultura de seguranca e, portanto, precisam ser conhecidas e
trabalhadas. A ampliagdo de conhecimentos sobre os processos
psicossociais constituidos por suposi¢des, crencas ¢ valores, referentes
as praticas de saude e seguranca no trabalho, contribuem para o
fortalecimento de organizagdes produtivas e mais saudaveis.

Palavras-chave: Cultura Organizacional, Cultura de Seguranga;
Valores; Crencas e Pressupostos; Negacdo de Riscos; Fatores-Nucleo de
Cultura de Seguranga; Fatores Psicossociais no Trabalho.



ABSTRACT

The main objective of this research is to identify actions and
assumptions underlying safety culture in a metallurgical industry. It has
a descriptive, qualitative character, and is developed in a triangulation
process of information gathering through semi-structured interviews,
participant observation, with ethnographic characteristics similar to the
framework proposed by Spradley (1980), and surveying materials
referring to the business that could contribute to answer the research
question. It is assumed that, in order to obtain information on safety
culture, interactive approaches are necessary where members (insiders)
and researchers (outsiders) interact to produce findings. This was the
path traced here, theoretically founded on the analysis model of
organizational culture proposed by Schein (1984, 2004, 2009).
Information analysis was performed by means of a content analysis
proposed by Bardin. It resulted in refining information in thematic
categories: initial, intermediate and final. Thus we came to a final
category named organizational culture at WSA, and to a final
subcategory named safety culture at WSA, understood as a subculture.
Besides Schein®s (2009) models, results interpretation was also
supported by core factors and subfactors of safety culture identified in
researches by Pidgeon and O‘Leary (2000), and Frazier, Ludwig,
Whitaker & Roberts (2013). The main results pointed at references or
anchorage points in health and safety, as well as basic assumptions of
the WSA“S organizational culture that can give support to strengthen the
safety culture of this business. The study contributed to reinforce the
acknowledgement that the process of building up safety culture can be
impeded if assumptions about organizational culture are not considered,
thus risking to invest in vain efforts and resources. It was also identified
that the power of beliefs in processes of error incubation and,
consequently, generation of vulnerability to physical and psychosocial
risks as is the case with risk denial and normalization of deviances. It
made it possible to explicitly state and enable reflection on the serious
consequences of risk denial processes or poor perception about them on
an individual, group, organizational and social basis. The importance of
activities promoting the enhancement of risk perception was reinforced.
Such factors allowed seeing the importance of assessing the safety
culture from as a continuum (with risk denial at one end and safety
culture itself at the other), and not as something that the organization has
or not. The research also showed that internal contradictions referring to
danger and safety can become a fuel to processes of error incubation,



and need to be made explicit and understood when intending to
strengthen the safety culture. It means to recognize the existence of
different degrees of awareness for the safety of different hierarchical
levels and functions, what predisposes some people and processes to
incubating errors, without being aware of this phenomenon. Because of
the difficulty in recognizing contradictions and beliefs, they disregard
safety care and reduce risk perception. These beliefs and perceptions are
different in relation to dangers, in different sectors, in the same
organization, and make it difficult to strengthen the safety culture and,
therefore, need to be understood and worked up. Gaining further
knowledge on psychosocial processes constituted by assumptions,
beliefs and values relative to health and work safety practices contribute
to the strengthening of productive and healthier organizations.

Key words: Organizational culture. Safety culture. Values. Beliefs.
Assumptions. Core factors of safety culture. Psychosocial factors in the
workplace.



RESUME

L* objectif central de cette recherche a été celui d*identifier les actions
et les hypothéses qui soutiennent la culture de sécurité dans une
industrie métallurgique. Cette recherche, d“un caractére descrptif et
qualitatif a été développée dans un processus de triangulation de la
collecte d“informations au moyen d“interviews semi-structurées,
observation participante, avec des caractéristiques ethnographiques
semblables au mod¢le proposé par Spradley (1980) et au moyen de
consultations a des matériaux qui se rapportent a 1“entreprise et qui
pourraient contribuer a répondre a la question de recherche. Il est
supposé que, pour obtenir des informations sur la culture de la sécurité
sont nécessaires des approches interactives ou les membres (insiders) et
chercheurs (outsiders) interagissent pour produire des résultats. Dans le
cas de ce sondage, c“est le chemin emprunté, basé théoriquement sur le
mode¢le d'analyse de la culture organisationnelle proposée par Schein
(1984.2004.2009). L'analyse des informations a été réalisée par le biais
de l'analyse du contenu proposé par Bardin. Comme résultat, il y a eu
une amélioration dans les informations sous forme de catégories
thématiques initiales, intermédiaires et finales. Par conséquent, s'est
dérivée la categorie finale nommée culture organisationnelle dans la
WSA. et la sous-catégorie finale nommée culture de sécurité dans la
WSA, comprise comme sous-culture. L'interprétation des résultats s'est
appuyée , outre les modeles de Schein (2009) sur des facteurs et des
sous-facteurs , noyau de la cult,ure de sécurit¢ identifiés dans les
recherches de Pidgeon et O 'Leary (2000) et de Frazier, Ludwig,
Whitaker & Roberts (2013).Les principaux résultats ont identifi¢ des
références ou points d'ancrage sur la santé et la sécurité au travail, avec
les hypothéses de base de la culture organisationnelle de la WSA, qui
peuvent fournir un appui au renforcement de la culture de la sécurité
dans cette société. L*étude a contribué pour renforcer la reconnaissance
que le prcessus de construction d“une culture de sécurité peut étre
abandonné si on ne tient pas en compte les hypothéses de culture
organisationnelle, au risque d'investir en vain, par des efforts et des
ressources. Aussi a-t-on identifi¢ le pouvoir de croyances en des
processus d'incubation de fautes, par conséquent, dans la génération des
vulnérabilités aux risques physiques et psychosociaux tels que la
négation des risques et de la normalisation de déviances. Tout cela a
rendu possible d“expliquer et de faire réfléchir sur les graves
conséquences des processus de négation de risques ou de perceptions
appauvries a leur sujet, tant en portée individuelle quant collective,



organisationnelle et sociale. Cette étude a renforcé I'importance des
activités qui augmentent la perception du risque. Ces facteurs ont
permis de souligner I'importance d'apprécier la culture de la sécurité
dans la perspective d'un continuum (ou dans un des extrémes se
trouve-la négationsi des risques et dans 1 autre la culture de sécurité
proprement dite) et non comme quelque chose que 1'organisation a ou
n'en a pas . La recherche a aussi permis de constater que les
contradictions internes relatives a la sécurité et aux risques peuvent
devenir un combustible pour les processus d'incubation d'erreurs et
doivent étre expliquées et comprises quand il y a I'intention de renforcer
la culture de sécurité. Cela signifie reconnaitre l'existence de différents
degrés de conscientisation pour la sécurit¢ aux différents niveaux
d'hierarchie et de fonctions, ce qui prédispose certaines personnes et
certains processus 4 incuber des erreurs , sans conscience de ce
phénomene. Par la difficulté de reconnaitre les contradictions et les
croyances, les soins avec la sécurité sont laissés de coté et Ia
perception du risque diminue. Ces différentes perceptions et croyances
sur les dangers, dans de différents secteurs, dans la méme organisation,
rendent difficile le renforcement d“une culture de sécurité et nécessitent
d“étre comprises et travaillées. Le développement des connaissances sur
les processus psychosociaux constitués en des hypothéses, croyances et
valeurs qui se rapportent a la pratique de santé et sécurité au travail,
contribuent au renforcement des organisations productives et plus
saines.

Mots-clés: culture organisationnelle, culture de la sécurité, valeurs,
croyances et hypothéses: négation de risques, facteurs-noyau de la
culture de la sécurité, facteurs psychosociaux au travail.
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1 CULTURA DE SEGURANCA COMO PARTE DA CULTURA
ORGANIZACIONAL

Em janeiro de 2013, na cidade de Santa Maria, RS, Brasil,
duzentos e quarenta e dois jovens foram mortos no incéndio da Boate
Kiss. Acaso? Destino? Pidgeon e O“Leary (2000) desenvolveram
estudos para compreender processos de incubagdo de erros que se
acumulam no decorrer de anos e aumentam a vulnerabilidade de grupos,
organizagdes e sociedade em geral para acidentes e catastrofes. Essas
fragilidades derivam da multideterminag@o de fatores que envolvem as
dimensdes sociais, macroambientais, grupais, individuais ¢ também
organizacionais. Assim, estudos sobre a influéncia da cultura
organizacional nas questdes de seguranga vém aumentando (TURNER,
1978; GULDENMUND, 2000) em quantidade e relevancia.

A cultura organizacional da National Aeronautics and Space
Administration (NASA), por exemplo, pode ter influenciado a
ocorréncia do desastre com o 6nibus espacial Challenger, em janeiro de
1986, ou a explosdo do 6nibus espacial Columbia, em 1° de fevereiro de
2003? Elementos da cultura organizacional podem ter contribuido para
a ocorréncia de acidentes ferroviarios na Australia ou para o
envenenamento de centenas de trabalhadores da manutencao da forga
aérea daquele pais? Quais evidéncias ja existem a respeito de uma
possivel relagdo entre cultura organizacional e seguranga no trabalho?

O interesse em conhecer aprofundadamente as interfaces entre
os fendmenos seguranca e cultura em organizagdes de trabalho foi o que
conduziu a realiza¢do deste estudo. A procura de respostas a pergunta
central instigou a presente investiga¢do face a disponibilidade de uma
organizacdo para o estudo: “Quais sdo as agdes e os pressupostos da
cultura de seguranga em uma industria metalirgica?” Para tanto, apos os
contatos iniciais com a industria, deu-se inicio a revisdo da literatura.

Como ponto de partida, postulou-se a compreensdo de cultura
organizacional na perspectiva de Schein:

[...] um padrdo de suposigdes basicas, inventadas,
descobertas ou desenvolvidas pelos membros de um
grupo para lidar com problemas de adaptagdo externa
e integragdo interna, que funcionaram com eficacia
suficiente para serem consideradas validas e, em
seguida, ensinadas aos novos membros como a
maneira correta de perceber, pensar e sentir esses
problemas (SCHEIN, 2004, p. 17).
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Tal definigdo retrata, portanto, as formas particulares de fazer as
coisas e de responder as demandas do ambiente interno e externo, tipicas
de determinada organizacdo, que vao sendo internalizadas e enraizadas
por seus membros, como crengas € valores que serdo repetidas, porque
ja& comprovaram sua eficacia. Transformam-se, portanto, em
pressupostos que dirigem agdes de seus membros. Por pressupostos se
compreendem, segundo Schein (2009), os padrdes de suposigdes basicas
prevalecentes, implicitas e inconscientes e com potencial de atuagdo nos
niveis conscientes. Entendem-se, dessa forma, pressupostos como
sindnimo de suposi¢des basicas e situadas no nivel mais profundo de
estruturagdo da cultura organizacional e “que informam aos membros
como perceber, refletir e sentir as coisas” (SCHEIN, 2009, p. 29),
também, em termos de seguranca no trabalho.

O interesse por investigar as relagdes da cultura organizacional,
nas agOes relacionadas a seguranca, vem crescendo: Turner, 1978;
Zohar, 1980; Pidgeon, O Leary, 1994 — 2000; Geller, 1996; Vaughan,
1996; Reason, 1997; Cooper, 2000; Guldenmund, 2000; Mcdonalds,
2000; Peterson, Wilson, 2002; Kauffman, 2005; Hopkins, 2006;
Antonsen, 2009; Atak, Kingma, 2011; Hale & Boris, 2012; Frazier,
Ludwig, Whitaker & Roberts, 2013.

Embora os estudos sobre cultura de seguranga tenham se
intensificado a partir do acidente nuclear de Chernobyl, ocorrido em
1986, o estudo mais antigo localizado que aprofundou conhecimentos a
esse respeito foi desenvolvido por Keenan, Kerr e Sherman, em 1951,
ao pesquisarem a relagdo entre o clima psicologico e acidentes em uma
fabrica de automoveis (GULDENMUND, 2000). Turner, em 1978, por
sua vez, produziu o primeiro relato tedrico contemporineo sobre
vulnerabilidade organizacional para catastrofes provocadas pelo homem.
Dentre outros aspectos, identificou fatores sistémicos e culturais que
contribuem para, o que o autor denominou de a incubagdo do erro
(PIDGEON & O“LEARY, 2000). De 14 para cd, foram desenvolvidos
inameros estudos que, de alguma maneira, tém contribuido para
compreender as relagdes complexas entre as variaveis que, de modo
sistétmico, conduzem a ocorréncia de acidentes ou a sua evitagdo
(TURNER, 1978; PIDGEON & O‘LEARY, 2000; COOPER, 2000;
COX & FLIN, 1998; COX & CHEINE, 2000; GUNDENDMUND,
2000; ALVESSON, 2002; HARVEY, ERDOS, BOLAM, COX,
KENNEDY & GREGORY, 2002; HOPKINS, 2006;CHOUDHRY,
FANG & MOHAMED, 2007, ANTONSEN, 2009; FILHO,
ANDRADE, MARINHO, 2010; HAVOLD, 2010; ATAK & KINGMA,
2011).
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De acordo com Hopkins (2006), ha que se discutir como os
conceitos de cultura organizacional podem ser aplicados a cultura de
seguranga para proporcionar maior compreensdo dos meios que
ampliam a seguranca nos locais de trabalho. Para Frazier et al. (2013),
quando uma organizagdo possui medidas sistematicas para monitorar os
esforgos de seguranga, terd como correlacionar beneficios financeiros e
outros resultados das intervencdes de seguranca aos negocios, o que
fortalece as razdes para investir em culturas de seguranca.

Em nove anos de estudos analisando transcritos dos inquéritos
do acidente e outras metodologias de pesquisa, Vaughan (1996)
identificou dezenas de fatos ocorridos antes do acidente com o onibus
espacial Challenger, em 1986, que lhe permitiram descobrir uma
sequéncia de decisdes erradas, provando que o que ocorreu na NASA
ndo foi trapaga ou ma-conduta, mas negligéncia gerencial, contrariando
interpretagdes  convencionais. Os  resultados revelaram um
empobrecimento gradual no julgamento dos fatos por parte de seus
gerentes e engenheiros, pois, quando varias vezes confrontados com
evidéncias de que algo estava errado, a tendéncia foi normalizar o
desvio, de forma que se tornou aceitavel para eles (1996). Por que,
mesmo tendo todas as informagdes de evidéncia de riscos e tendo sido
advertidos contra elas, os gerentes da NASA resolveram prosseguir com
o lancamento e continuar incorrendo nesses riscos?

Kauffman (2005), ao analisar o desastre com o Onibus espacial
Columbia em 2003, revela erros ocorridos na organizagdo, que refletiam
novamente problemas graves e de longa data com sua cultura
organizacional, abalando a imagem de confiabilidade na qual a NASA
vinha trabalhando para restaurar, a partir do desastre com a Challenger.

A analise dos inquéritos do acidente pela Columbia Accident
Investigation Board (KAUFFMAN, 2005) revelou que muitos dos
mesmos problemas da cultura organizacional da NASA, que conduziram
ao acidente do Challenger, também foram responsaveis pelo acidente
com o Columbia. A tendéncia a “normalizar o desvio”, ou a aceitar
problemas recorrentes como rotineiros e normais, além de usar
exemplos de voos bem sucedidos, como prova de que determinados
desvios eram seguros e ndo representavam ameagas, foram
comprovados na analise dos inquéritos como influentes no acidente com
o Columbia (KAUFFMAN, 2005). Os técnicos ¢ sistemas
organizacionais da NASA ficaram cegos aos perigos representados por
problemas recorrentes, desenvolvendo a crenca de que os restos de
espuma ndo representavam perigo, como também ndo tomaram medidas
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para controlar tal desvio, negando a causa potencial, como revela

Kauffman:
[...] tAo arraigada era a crenca de que os restos de
espuma nao eram uma ameaca a seguran¢a do voo
que, nos briefings da imprensa ap6s o acidente, o
Space Shuttle Program Manager ainda descartava a
espuma como uma causa provavel, dizendo que os
gestores estavam confortaveis com suas avalicdes de
risco anteriores (KAUFFMAN, 2005, p. 272).

Em outros estudos, Hopkins (2006), analisando inquéritos de
acidentes, identificou elementos da cultura organizacional que haviam
contribuido para a ocorréncia de acidentes na estrada de ferro australiana
Glenbrook, em Nova Gales do Sul. Uma obsessdo pela medida
focalizada; uma cultura de estimulo ao individualismo, na qual cada
pessoa preocupava-se exclusivamente com suas tarefas, perdendo a
visdo do todo; uma cultura orientada para a pontualidade, no sentido de
oferecer trens funcionando nos tempos previstos e uma cultura do tipo
“cegos ao risco” (risk-blind), ou de negagdo do risco, foram os
elementos culturais identificados na pesquisa. Em outro estudo, também
analisando os inquéritos oficiais dos acidentes, com a finalidade de
investigar os motivos por que a forgca aérea australiana permitiu que
centenas de trabalhadores na manutengdo de avides fossem envenenados
devido a exposic¢do a produtos quimicos toxicos, durante um periodo de
vinte anos, Hopkins (2006) identificou valores da for¢ca aérea que
contribuiram para a ocorréncia desses resultados. Descobriu também
que a forca aérea valorizava seus avides mais do que suas pessoas.
Identificou ainda elevada prioridade de repasse de recursos para as
operagdes de servico em detrimento das operagdes de manutengdo,
priorizando também a producdo antes da seguranca. O estudo revelou
ainda que a for¢a aérea valorizava muito mais a seguranga no ar que a
seguranca em terra. Segundo Hopkins (2006), a valorizacdo do comando
e o sistema de disciplina, estimulados na forca aérea, também
contribuiram para que os trabalhadores afetados ndo fizessem objecdes a
seus destinos.

O que ha em comum entre esses relatos? Os estudos
apresentados identificam elementos psicologicos, como a cultura da
negacdo do risco, presentes nessas organizagdes que foram decisivos
para a ocorréncia de acidentes. Outros estudos sobre acidentes
provocados por falha humana também identificaram uma série de
praticas que evidenciaram elementos de uma cultura de negacdo do
risco, como os de Turner (1997), Pidgeon (1998), Turner e Pidgeon
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(1997) e Hopkins (2005 - 2006), Kadri & Jones (2006), Antonsen
(2009), Havold (2010). Eles também revelaram o poder das crencas ¢
dos valores presentes nas diferentes praticas do cotidiano de trabalho e
seus efeitos na vida de tantas pessoas. Justificam a necessidade de
analises mais aprofundadas desses fendmenos, visando a preservagdo de
vidas. Pidgeon & O“Leary (2000), ao examinar 84 relatérios britanicos
de inquérito de acidentes, ocorridos num periodo de 10 anos, utilizando
o modelo de Turner (1978), catastrofes provocadas pelo homem (Man-
made disasters), identificaram politicas sociais e condigOes
organizacionais que tornaram os sistemas sociotécnicos vulneraveis a
falhas catastroficas de previsdo e controle.

Segundo esses autores, falhas coletivas na inteligéncia
organizacional impedem o reconhecimento de sistemas que
desenvolvem processos latentes de incubagdo de erros, geralmente
fundamentados em eventos que estdo em desacordo com o que ¢
culturalmente aceito como correto (PIDGEON & O°LEARY, 2000). E
como se determinadas crencas e valores enraizados coletivamente
funcionassem como uma névoa encobrindo evidéncias de riscos, o que
gera vulnerabilidades. Como refere Schein (2009), se algo parece
contrario aquilo que é aceito como maneiras corretas de pensar, sentir e
agir para aquele grupo, entdo ¢ rejeitado ou simplesmente ndo ¢
percebido.

Esses fatos demonstram que, assim como a implementacdo de
politicas publicas, as pesquisas cientificas também podem contribuir
para ampliar a prevencdo de doengas e a promocdo da saide nas
organizagdes, ao procurar compreender de que modo as culturas
organizacionais podem influenciar a ocorréncia de comportamentos
saudaveis e seguros por parte de seus integrantes. Para Pidgeon &
O"Leary (2000, p. 17), “pesquisadores e profissionais devem se
preocupar em especificar condi¢des organizacionais que possam
melhorar a gestdo de crises, o desempenho seguro e o manuseio de
riscos em situagdes complexas e perigosas”.

De acordo com Turner (1978), desastres ndo sdo obras do acaso.
Eles podem ser explicados a partir da interagdo de fatores humanos,
técnicos e organizacionais, num arranjo do sistema sociotécnico que
gere mal os riscos ja existentes (PIDGEON E O“LEARY, 2000). Turner
define desastre ndo apenas por seus impactos fisicos, mas também em
termos socioldgicos, como uma perturbagdo ou colapso nas crengas e
normas culturais sobre os perigos existentes ¢ de como lidam com eles.
Refere-se tanto as normas e crencas formalmente definidas quanto
aquelas tacitamente aceitas e incorporadas nas praticas de trabalho que
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podem estar sustentando uma sequéncia de erros ocultos (PIDGEON
&O“LEARY, 2000).

Turner & Pidgeon (1997) argumentam que sdo nos eventos
apenas parcialmente compreendidos, encobertos por crengas e valores
distorcidos, que se situa a origem de inumeros acidentes e desastres,
véarias vezes desencadeados muito antes da sua ocorréncia. “A
discrepancia entre a maneira como o mundo € pensado para operar ¢ a
forma como ele realmente é raramente se desenvolve instantaneamente.
Em vez disso, existe uma acumulacdo ao longo de um periodo de tempo
de uma série de acontecimentos que estdo em desacordo com a imagem
do mundo e seus perigos representados pelas normas existentes e
crencas” (TURNER & PIDGEON, 1997, p. 72). Esses autores
denominam de periodo de incubag¢do de desastres os gerados por um
complexo encadeamento de varidveis que, gradativamente, foram
aumentando a vulnerabilidade do sistema. A analise dos inquéritos de
acidentes ainda evidenciou que podem ocorrer interagdes inesperadas
entre variaveis que, isoladamente, nao teriam forga suficiente para
desestabilizar sistemas de seguranca (PIDGEON & O*LEARY, 2000).
Dai a relevancia de estudos que auxiliem na compreensdo da influéncia
de crengas, valores e suposi¢oes basicas (ou pressupostos) na ocorréncia
de acidentes.

Culturas organizacionais orientadas para a seguranca, definidas
pelo comité consultivo na seguranga das instalagoes nucleares (Advisory
Committee on the Safety of Nuclear Installations) sao “ [...] o produto
dos valores, atitudes, percepgdes, competéncias e testes de padrdes de
comportamentos grupais e individuais que determinam o compromisso,
o estilo e a proficiéncia de uma organizacdo, no gerenciamento da saude
e seguranga” (ACSNI, 1993, p. 23). Subjacente e comum a esses
conceitos encontram-se, portanto, valores, crengas ¢ atitudes que
individuos e grupos compartilham, tanto em sociedade como em relagao
a fatores especificos e, nesse caso, como a saude e a seguranca, tanto
individual quanto coletiva, consideradas como a esséncia das culturas
organizacionais.

E pertinente, portanto, aprofundar conhecimentos sobre os
pressupostos que sustentam as formas de perceber, pensar e sentir as
questdes relacionadas a prevengdo de acidentes e promogdo da saude e
seguranca em ambientes de trabalho. Compreende-se que identificar os
pressupostos de cultura de seguranca possa facilitar o engajamento de
outras organizagdes no caminho da ampliagdo de culturas
organizacionais preventivas e, por isso, saudaveis, que estimulem a
promocao da seguranga e que contribuam para a redugdo significativa,
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tanto dos riscos' fisicos quanto psicologicos e psicossociais muito
presentes nas organizacdes de trabalho.

Cultura preventiva é aquela cujos pressupostos se sustentam na
prevencdo da doenga e na promogao da saude, quaisquer que sejam suas
formas. Para Pidgeon e O“Leary (2000), processos de incubagédo de erros
muitas vezes se sustentam e se desenvolvem baseados nas suposicdes e
crengas adotados pelos membros de uma organizagdo, referentes ao
risco e ao perigo. Segundo eles, a cultura esta posicionada no cerne das
questdes de seguranca. Dai a importancia de estudos relacionados a
crengas e pressupostos relacionados a seguranga em ambientes de
trabalho. No entanto, os debates sobre cultura ndo podem ser reduzidos
a procedimentos administrativos e atitudes individuais relacionados a
seguranga. Segundo Pidgeon e O*Leary (2000), a cultura relacionada a
seguranca ¢ entendida em termos de explora¢do de sentidos, simbolos,
sistemas de significados e crengas sobre perigos e riscos, na qual um
determinado grupo desenvolve e constroi suas praticas de saude e
seguranga que se consolidam nos pressupostos.

A prevencdo e prote¢do contra os riscos presentes nos diferentes
ambientes de trabalho e os aspectos relacionados a saude e seguranga
dos trabalhadores, em quaisquer que sejam os niveis hierarquicos que
ocupem, vém obtendo maior visibilidade, tanto no cenario mundial
quanto no Brasil (BRASIL, 2010). No plano mundial, as discussde em
torno da necessidade de ampliar a¢des voltadas ao desenvolvimento
sustentdvel parecem estar funcionando como molas propulsoras para
desenvolver formas mais sauddveis de viver e de trabalhar. A
necessidade de reverter praticas predatorias do proprio homem, que
sustentam o desenvolvimento econdomico do planeta, baseado em
recursos finitos da natureza, vem ampliando sua forca tanto por parte de
governos quanto de organizagdes. Da parte de algumas dessas ultimas,
estdo sendo fortalecidos os sistemas de gestdo integrada de seguranga e
satide no trabalho com os demais sistemas de gestdo organizacionais, o
que tende a aumentar o reconhecimento do valor estratégico de
indicadores preventivos voltados para a sustentabilidade. No entanto,
apenas o reconhecimento da necessidade e a realizagdo de estudos sobre

'0s agentes de riscos podem ser classificados em mecénicos, como arranjos fisicos
deficientes e maquinas sem protegdo; fisicos, como ruidos, vibragdes, pressoes
anormais, temperaturas extremas, radiagdes ionizantes, radiagdes ndo ionizantes;
bioldgicos, como microorganismos patogénicos / infectantes, vetores de doengas,
quimicos como intoxicagdes, dermatoses industriais e ergondmicos como fatores de
estresse fisico e/ou mental (LIMA, 2011).



38

tais praticas ndo alteram, por si, a ocorréncia de comportamentos
inseguros ou de atitudes danosas (FRAZIER et al., 2013). De acordo
com esses autores, s3o necessarias intervencdes processuais baseadas na
compreensdo da interacdo complexa entre as variaveis do sistema
sociotécnico, o que fortalece a importincia da realizacdo de pesquisas
que se propdem auxiliar na compreensao desses processos.

Estimativas mais recentes do International Labour
Organization (ILO) revelaram que 2,2 milhdes de pessoas morrem
anualmente por acidentes de trabalho e doengas profissionais no mundo;
270 milhdes de trabalhadores sofrem anualmente ferimentos ndo fatais;
160 milhdes de trabalhadores sofrem, por ano, de doengas a curto ou
longo prazos, a partir de causas relacionadas com o trabalho
(FERREIRA, 2010). O custo total dos acidentes e das doengas
relacionados com o trabalho, no mundo, ultrapassa 4% do produto
interno bruto mundial. Na Europa, em 2007, 3,2% dos trabalhadores
tiveram algum acidente de trabalho durante o periodo de um ano, o que
corresponde a quase sete milhdes de pessoas; 8,6% dos trabalhadores na
Unido Européia tiveram algum problema de satde relacionado ao
trabalho, o que corresponde a vinte milhdes de pessoas. (FERREIRA,
2010). Indices como esses ndo podem passar despercebidos ou
simplesmente serem incorporados as estatisticas como aceitaveis e
normais. Pesquisas cientificas podem auxiliar nesse processo ao
desenvolverem estudos que auxiliem a compreender melhor os fatos e a
forma de elimind-los ou reduzi-los, estimulando esfor¢os para a
promocao de uma cultura de prevengao.

O refor¢co de uma cultura da prevengdo, tanto nas empresas
quanto na sociedade, ja se transformou em prioridade nas politicas da
Comissao Européia dos Estados membros, definidas a partir de pesquisa
solicitada por essa Comissdo a Agéncia Europeia para a Saude e
Seguranga no Trabalho (EU-OSHA). O objetivo foi identificar quais
deveriam ser as prioridades para o desenvolvimento de pesquisas na area
da saide e seguranca ocupacional, a partir de 2005 (RIAL-GONZALEZ;
COPSEY; PAOLI; SCHNEIDER, Office for Official Publications of the
European Communities, 2005). As quatro areas prioritarias apresentadas
no relatorio Priorities for occupational safety and health research in the
EU-25 (RIAL-GONZALEZ; COPSEY; PAOLI; e SCHNEIDER, 2005)
foram:

a) ambiente fisico-social do trabalho: segundo informacdes
desse relatorio, muitas das profundas mudangas que vém
acontecendo no mundo do trabalho tém contribuido para o
agravamento de problemas fisicos e psicossociais com
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efeitos negativos na satide, no bem-estar e na qualidade de
vida no trabalho. Surge a necessidade de nao apenas
monitorar e pesquisar o mundo do trabalho e seu impacto na
saide e seguranga, como também de testar intervengdes
para melhorar os ambientes psicossociais, com especial
atengdo a prevencdo do estresse e da violéncia fisica e
psicologica relacionados ao trabalho. E reforcada também a
importancia de investigar o papel dos fatores psicossociais
na ocorréncia de erros e acidentes e na elaboragdo de
relatérios e etiologia das lesdes musculo-esqueléticas.
(LME). Os riscos psicossociais aparecem, portanto, como
uma das quatro primeiras prioridades de investigacdo,
atualmente, na Unido Europeia (EU-OSHA, 2005;
COELHO, 2009);

b) desordens osteomusculares: o estudo identificou a
importancia de acentuar a investigacdo cientifica para
avaliar carga/sobrecarga total de trabalho e seus impactos
no corpo humano, bem como desenvolver métodos de
intervencdo ¢ medidas de prevengdo, como, por exemplo,
acentuando investigacdes sobre fatores de riscos no
contexto de trabalho e novas formas de organizacdo do
trabalho;

c) substincias perigosas: acentuar investigagdes na
avaliacdo da exposicdo de pessoas a produtos quimicos,
agentes biologicos e substancias carcinogénicas; efeitos
combinados de substancias perigosas e de outros fatores
(ruido, vibragdo); exposi¢cdes misturadas e toxicologia de
misturas combinadas também foram evidenciados como
interesses de pesquisa, bem como a validagdo ¢ melhoria
dos modelos para a avaliagdo de tais exposicdes;

d) gestdo de saude e seguranga — OSH: a lista de prioridades
sugere refor¢ar investigagdes que permitam ampliar a
cultura da prevengdo identificando, por exemplo, fatores
que facilitem ou dificultem a criagdo de uma cultura bem-
sucedida e sustentavel de prevengdo de doengas e promogao
da saude, tanto na sociedade quanto nas organizagdes.

A dimensdo econdmica da saude e seguranga e seu impacto no
desempenho geral das organizagdes, como: a avaliagdo dos custos totais
da ndo qualidade social (RIAL-GONZALEZ; COPSEY; PAOLI;
SCHNEIDER,2005), o impacto da qualidade do trabalho e do emprego
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no desempenho econdmico total e o desenvolvimento de ferramentas de
gestdo e contabilidade na area de satde e seguranga, dentre outros
interesses, também sdo sugeridos.

As informagdes apresentadas no relatério de prioridades
evidenciaram que muitos paises possuem pesquisas sendo desenvolvidas
em saude e seguranca, como Suécia, Alemanha, o Reino Unido, a
Franca, Finlandia e Noruega. De acordo com Rial-Gonzalez et al.
(2005), ofoco de prioridades das pesquisas vem se deslocando também
para questdes como organizagdo do trabalho, envelhecimento da
populagdo ativa, mudangas no mercado de trabalho e problemas
psicossociais, além da énfase nos perigos fisicos, quimicos e bioldgicos.

Estudos conduzidos pelo Instituto Nacional de Seguranga e Satude
Ocupacional dos Estados Unidos (NIOSH), com base em investigagoes
sobre as mudangas na natureza do trabalho, conduzidos por Sparks,
Faragher e Cooper (2001), por sua vez, também recomendam quatro
grandes areas de investigagdo futura, para o que eles denominam de
Psicologia da Saude Ocupacional, quais sejam: a inseguran¢a no
emprego, a carga horaria de trabalho, o controle no trabalho e os estilos
de gestao.

As evidéncias acima elencadas vao ao
encontro dos proprios objetivos da Satde Ocupacional (COELHO,
2009), que se refere a promover a

adogdo de sistemas de organizacdo do trabalho e de
culturas empresariais susceptiveis de contribuir para
a seguranca e a saude no trabalho e promover um
clima social positivo ¢ o bom funcionamento da
empresa. No presente contexto, a expressao “cultura
de empresa” designa os sistemas de valores
adoptados por uma empresa dada. Na pratica, ela
reflete-se nos métodos de gestdo, na politica aplicada
em matéria de pessoal, de participagdo, de formagao
e na gestdo da qualidade da empresa (COELHO,
2009, p. 4).

No Brasil, estudos como o de Bampi (2004), ao avaliar o
desempenho em seguranga e¢ meio ambiente na Refinaria Alberto
Pasqualini (REFAP- RS), reforcam a importancia de continuar estudos
referentes ao fortalecimento de cultura preventiva. Ele analisou uma
nova filosofia de gestdo de riscos implantada pela empresa, que
identificou a importdncia de ocorrerem mudancas na cultura
organizacional para que comportamentos seguros efetivamente
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acontecam. O estudo foi realizado comparando uma forma prépria de
gestao de riscos que a empresa vinha utilizando (no periodo entre 1998 ¢
2000), com uma nova filosofia de gestdo de riscos baseada em
comportamento humano desenvolvida pela Dupont (entre 2000 e 2003).
Os resultados demonstraram que esse novo modelo (Dupont)
possibilitou uma redugdo expressiva no nimero de acidentes e uma
melhoria continua dos indicadores preventivos de segurancga ¢ de meio
ambiente de seguranga, como Indicador de Atos Seguros e Indicador
Proativo. Segundo o autor, tais resultados se devem as mudangas nos
niveis de conscientizagdo dos funcionarios quanto a importancia da
seguranga e da preservagdo do meio ambiente; cada trabalhador passou a
reconhecer a sua responsabilidade na execucdo de cada tarefa, o que
levou a melhoria na prevengdo de acidentes, contribuindo
significativamente para a sua reducdo. Esse aumento na conscientizagao
dos trabalhadores, por meio de mudanga em elementos na cultura
organizacional, foi observado nas auditorias comportamentais e na
pesquisa de clima organizacional. Bampi (2004, p. 139) se refere
também a importancia de continuarem tais estudos, observando se as
tendéncias de melhoria se consolidam e os valores percebidos pelos
empregados sfo efetivamente internalizados e manifestos em seus
comportamentos. Isso porque “[...] as novas metodologias tendem a cair
no desuso se ndao forem constantemente reforcadas até a sua
incorporagdo a cultura organizacional”.

A “compreensdo integral do ser humano e a construcdo de
estratégias e procedimentos que possam promover e incentivar
comportamentos de prevencdo de doengas e de promogdo da saude,
qualidade de vida e o bem-estar das pessoas vém se fortalecendo em
organizacdes de trabalho” (ZANELLI; BASTOS, 2004, p. 467). Os
estudos relacionados a Psicologia das Organizac¢des e do Trabalho vém
contribuindo nessa dire¢do, ao aprofundar conhecimentos tanto sobre os
motivos que levam individuos e grupos a se comportarem de
determinadas maneiras, como também sobre como se formam e se
mantém as culturas organizacionais. Para compreender o que promove a
ocorréncia de comportamentos seguros e/ou preventivos nas
organizacdes de trabalho, ¢ importante compreender que pressupostos
da cultura organizacional podem influenciar tais comportamentos, nao
apenas na pratica desses atos, mas também nas decisdes que os
envolvem. Como entende Bley,

a cultura da organizagdo, a forma como sdo tomadas
as decisdes, os estilos de liderangca ¢ os valores
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praticados por seus integrantes fazem parte de um
amplo conjunto de contingéncias que influenciam,
sobremaneira, naquilo que as pessoas aprendem
como sendo sinénimo de seguro ao trabalhar em
situagdes de risco (BLEY, 2007, p. 31).

Portanto, a ampliagdo de conhecimentos referentes aos
processos psicossociais constituidos por suposi¢des, crengas e valores,
referentes as praticas de satude e seguranga no trabalho podem contribuir
tanto para o fortalecimento quanto para a construgdo de intervengdes a
serem utilizadas pela Psicologia da Saude e Seguranga Ocupacional, ou
por qualquer outra area que tenha como interesse a promogao da saude
integral. Isso pode favorecer o fortalecimento de organizacdes
produtivas e saudaveis. Entende-se como organizagdes produtivas e
saudaveis aquelas voltadas para a producdo de bens e servicos que
fundamentam suas praticas no pressuposto de que a integridade e saude
fisica e mental de seus integrantes, assim como os recursos do planeta
possuem limites e, portanto, precisam ser preservados. Nao serd o
esgotamento das capacidades de ambos que a organizacdo vai se
perpetuar no mercado.

Embora na sociedade ocidental ndo seja dificil observar a
predominéncia de valores sociais curativos, em vez de preventivos, no
que se refere a doengas tanto fisicas quanto emocionais, também ja ¢
possivel constatar investimentos em valores preventivos quanto a
preservagdo da satide e promocdo da seguranca por parte de instituigdes.
E o caso do Brasil, ao criar o Fator Acidentario de Prevengdo (FAP),
como politica publica de incentivo a prevengdo, mediante resolugdes do
Conselho Nacional de Previdéncia Social (CNPS) 1.308 ¢ 1.309, ambas
de 2009. (BRASIL, 2009). Trata-se de uma metodologia desenvolvida
pelo CNPS para flexibilizar a aplicagdo de aliquotas pagas pelas
empresas a previdéncia social, dependendo dos seus investimentos em
melhorias ambientais em seus postos de trabalho e reduzindo seus
indices de acidentes. Essa medida ainda pode ser considerada modesta,
mas que, se bem conduzida, pode contribuir para ampliar a cultura a
prevengao de doengas e acidentes e promogao da satde nas organizagdes
brasileiras. Com o advento do FAP, segundo Oliveira (2010), as praticas
preventivas passam a ser ainda mais valorizadas no mundo corporativo.
Elaborada em trabalho conjunto entre os Ministérios da Previdéncia
Social, do Trabalho e Emprego e da Satde, supde-se que

a implementagdo da metodologia do FAP servira
para ampliar a cultura da prevengdo dos acidentes e
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doencas do trabalho, auxiliar a estrutura¢do do Plano
Nacional de Seguranca e Satde do Trabalhador
(PNSST) que vem sendo estruturado mediante a
condu¢do do MPS, MTE e MS, fortalecendo as
politicas publicas nesse campo, reforcar o didlogo
social entre empregadores e trabalhadores, tudo a fim
de avangarmos cada vez mais rumo as melhorias
ambientais no trabalho e a maior qualidade de vida
para todos os trabalhadores no Brasil (BRASIL,
2010).

Ainda que menos por conscientizacdo e mais por reducdo de
custos para as empresas, essa medida pode contribuir, a longo prazo,
para a reversdo dos valores até entdo fortalecidos no Brasil por uma
cultura de monetizagdo dos riscos, que indiretamente incentiva o
adoecimento ao remunerar condi¢des insalubres e perigosas e ao
oferecer o beneficio da aposentadoria especial. Segundo o pesquisador
da Fundacentro/MG, Trivelato,

[...] essa cultura afasta praticas preventivas. [...] Hoje
a maioria das empresas estd mais preocupada em
ficar livre de passivos financeiros ligados as doengas
e acidentes de trabalho se afastando da real
preocupagdo com a saude e seguranga. Da mesma
forma os trabalhadores e seus representantes
parecem estar mais preocupados com a obtengdo de
vantagens econdmicas do que com a preservacdo da
propria satde (TRIVELATO, 2010, p. 40).

A legislagdo brasileira ainda se constitui num obstaculo a gestdo
eficaz da saude e segurancga, e ha muito que evoluir. Portanto, as razdes
acima parecem ser suficientemente fortes para impedir a¢des voltadas a
prevencdo, principalmente por reforcar padrdes de comportamento de
pouca preocupacdo em manter a saude. Como se refere Melo (2001, p.
35), “para mudar esse quadro ¢ preciso que governos e organizacdes
possam reconhecer os lucros da prevengdo”. Dados do Ministério da
Previdéncia Social ilustram a importancia da prevencgdo ao revelar que,
em 2011, por exemplo, foram registrados 711.164 acidentes e doengas
do trabalho entre os trabalhadores assegurados da Previdéncia Social.
Esse numero ndo inclui, porém, os trabalhadores auténomos
(contribuintes individuais) e as empregadas domésticas. No mesmo ano
foram contabilizados 15.083 casos de doengas relacionadas ao trabalho,
e parte destes acidentes e doengas tiveram como consequéncia o
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afastamento das atividades de 611.576 trabalhadores devido a
incapacidade temporaria (309.631 até 15 dias e 301.945 com tempo de
afastamento superior a 15 dias), 14.811 trabalhadores por incapacidade
permanente ¢ a morte de 2.884 pessoas. Isso significa observar que, no
Brasil, em 2011, ocorreu cerca de uma morte a cada trés horas, motivada
pelo risco decorrente dos fatores ambientais do trabalho e ainda cerca de
81 acidentes e doencas do trabalho reconhecidos a cada 1 hora na
jornada didria. Em 2011, observou-se uma média de 49
trabalhadores/dia que n3o mais retornaram ao trabalho devido a
invalidez ou morte (BRASIL, 2014). Em termos de valores numéricos,
se forem considerados exclusivamente o pagamento, pelo INSS, dos
beneficios devido a acidentes e doengas do trabalho somado ao
pagamento das aposentadorias especiais decorrentes das condigdes
ambientais do trabalho, em 2011, o valor foi de R$ 15,9 bilhdes/ano. Se
forem adicionadas as despesas, como o custo operacional do INSS mais
as despesas na area da satde e afins, o custo global atinge valor da
ordem de R$ 63,60 bilhdes (BRASIL, 2014).

Na Tabela 1, € possivel visualizar a quantidade de acidentes de
trabalho, no Brasil, nos anos de 2010, 2011 e 2012, por situagdo de
registro (BRASIL, 2014).

Tabela 1 - Quantidade de acidentes de trabalho no Brasil e no RS no
periodo - 2010/2012

Anos Com Sem CAT Doengas do Total
CAT registrada Trabalho

2010 | 529.793 179.681 17.177 709.474
Brasil 2011 | 543.889 176.740 16.839 720.629

2012 | 541.286 163.953 14.955 705.239

2010 | 40.679 17.978 1.359 58.657
RS 2011 40.961 16.954 1.383 57.915

2012 39.818 15.195 1.261 55.013

Fonte: Anuario Estatistico da Previdéncia Social — 2012.

Na Tabela 1, ¢ possivel observar que, embora existam
diferengas, o numero total de ocorréncias de acidentes no periodo de
2010 a 2012, no Brasil e no Rio Grande do Sul (estado de alocagdo da
industria metalargica, campo de investigagdo desta tese), ndo evidencia
indicadores significativos de redu¢do a cada ano, o que reforca a
necessidade de continuar desenvolvendo agdes preventivas bem além
das curativas. No ramo da metalurgia, por exemplo, em 2010 foram



45

registrados 10.374 acidentes, em 2011 foram 10.625 ocorréncias e em
2012 foram registrados 10.210, considerando com e sem CAT
registradas (BRASIL, 2012, p. 78). Esses numeros reforcam a adog¢do de
politicas publicas e privadas voltadas a prevengdo e protecdo contra os
riscos relativos as atividades laborais. Muito além dos valores
financeiros, a quantidade e gravidade dos acidentes de trabalho e das
doengas profissionais e suas consequéncias ratificam a necessidade
emergencial de continuar ampliando a¢des para alterar esse cenario.

Outros estudos brasileiros, como Silva (2003), também
demonstram a preocupagdo em identificar o pre¢o que a sociedade vem
arcando por relegar a um segundo plano agdes preventivas. Em seu
estudo sobre avaliagdo dos custos dos acidentes e¢ das doencas
relacionadas ao trabalho, mediante um modelo baseado no método de
custeio por atividades (Activity-Based Costing - ABC), reforga “a
necessidade de continuar a identificar, com maior precisdo, os custos
intangiveis, os custos ergondmicos e os custos relacionados a acidentes”
(SILVA, 2003, p. 160), como forma de aumentar a consciéncia de
dirigentes que podem ndo ter muita clareza quanto ao 6nus pago pelas
suas organizagoes.

Romano (2006) destaca a influéncia dos aspectos psicologicos e
cognitivos nos processos de gestdo de satde e seguranca ocupacional, ao
aplicar a metodologia de Saude e Seguranca Ocupacional (SSO) da
Renault 8 OHSAS 180001, em uma empresa especializada em servigos
de galvanoplastia. Nesse estudo, foi evidenciado que as dificuldades dos
funcionarios relacionadas ao entendimento das peculiaridades do ramo
de trabalho (galvanoplastia), sobre os riscos e ambiente a que estdo
inseridos inerentes a suas atividades, processos e produtos, constituiram-
se em limitagdes concretas para a implantacao desse método.

O fato é que as pessoas continuam adoecendo na jornada de
trabalho, mesmo com um grande nimero de leis para regulamentar
acdes voltadas a satide e seguranca. Embora os principais avangos
relativos a saide e seguranca no trabalho, no Brasil, sejam mais
relacionados as Engenharias ¢ a Medicina, os conhecimentos sobre
comportamento humano na seguranca do trabalho vém crescendo em
importancia. Identificar quais sdo as agdes e os pressupostos de culturas
de seguranga pode contribuir para dar maior clareza aos processos que
precisam ser efetivamente pensados e tomados como estratégicos. O
papel dos gestores diretamente envolvidos nas organizagdes em decisdes
sobre saude e seguranga, torna-se decisivo para a construgdo efetiva de
culturas de seguranga. Melo (2001, p. 152), ao estudar a influéncia da
cultura organizacional no sistema de gestdo da seguranca e satde no
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trabalho em empresas construtoras, recomenda, dentre outras sugestoes,
“identificar a representacdo mental e o nivel de conhecimento sobre
seguranga ¢ saude no trabalho dos empresarios da constru¢do”, ao
constatar o desconhecimento deles sobre aspectos importantes da
seguranga e saude no trabalho.

Em outro estudo, Bley (2007) sugere a importancia em
aprofundar conhecimentos referentes aos comportamentos efetivos
voltados para a prevengdo e promogao da seguranga e satide no trabalho.
Como comportamentos seguros, entende-se “aqueles comportamentos
que possuem como resultado a ndo ocorréncia de doengas e acidentes de
trabalho e sdo entendidos como o conjunto das relagdes entre o que um
organismo faz e o meio em que faz, sendo determinados por multiplas
causas: internas e externas ao individuo” (BLEY, 2007, p. 43 ¢ 45). Em
sintese, sdo os comportamentos que resultam na redugdo da
probabilidade de algo indesejavel acontecer.

No presente estudo, entende-se que os comportamentos efetivos
dos gestores sejam influenciados significativamente por suas percepcdes
e crengas, nesse caso, a respeito de perigos, riscos, prevengdo de
doencas e promogdo de satide e seguranga e, consequentemente, com
grande poder de influéncia nas pessoas sob sua subordinagdo e com
impacto no desempenho financeiro da organizacdo. Em pesquisa com
aproximadamente 26 mil funcionarios de empresas multinacionais, dos
cinco continentes, em diferentes ramos de negdcios, que visava
identificar fatores-nucleo de culturas de seguranga, Frazier et al. (2013)
descobriram que a preocupagdo da gestdo ¢ muito necessaria para a
criagdo de uma cultura de seguranga ¢ a falta de comprometimento e
engajamento da gestdo nas questdes de seguranca podem ter algumas
implicacdes financeiras negativas. Em outro estudo, Smallman e John
(2001) realizaram uma analise aprofundada da gestdo senior em
empresas na Gra-Bretanha e identificaram que todos eles percebiam a
seguranca como uma prioridade e concordavam que uma seguranga
pobre poderia impactar negativamente a visdo dos Stakeholders da
organizagdo e danificar a empresa financeiramente.

Diante desse contexto, torna-se relevante identificar se os
valores e as crencas que fundamentam os pressupostos da cultura
organizacional contribuem para a ocorréncia de comportamentos
seguros. Até que ponto os valores e as crengas dos lideres, com poder de
decisdo sobre as politicas e estratégias voltadas a seguranca no trabalho
influenciam (e promovem) a ocorréncia de comportamentos seguros no
trabalho? Identificar os pressupostos culturais, contribui, de fato, para
conscientizar as pessoas que ali trabalham sobre a importincia de
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cuidarem de si proprias, preservando a propria saide e das pessoas com
as quais trabalham e convivem. Investigar também os valores e as
crengas dos gestores, os que definem estratégias, politicas e acdes
voltadas a satde e seguranca no trabalho, constitui-se em objeto
importante de investigagdo. Os resultados desse tipo de estudo podem
contribuir para identificar formas de promover culturas preventivas,
evitando, assim, doengas e acidentes de toda ordem. Além disso,
possibilitarda maior compreensdo de como construir organizacdes
produtivas e mais saudaveis. A analise detalhada de conceitos e estudos
relacionados a cultura organizacional ¢ 1util para fundamentar tais
evidéncias.

1.1 Cultura organizacional

Os sentidos utilizados para definir a palavra cultura tém sido
diversificados. Antonsen (2009, p. 3) apresenta a origem do termo na
palavra colere, do latim, que significa “meios para crescer ou
processar”. Estaria se referindo a todos os aspectos da vida humana nio
relacionados a Biologia e, segundo esse autor, “tudo que ndo ¢ natureza
deve ser visto como a cultura” (ANTONSEN, 2009, p. 3). Na Idade
Antiga, seu significado restringia-se ao cultivo da terra, sendo
trabalhada como conhecimento cientifico somente no final do século
XVIII e inicio do século XIX (SILVA; ZANELLI, 2004), como um
processo de construgdo sdcio-histdrico tanto de valores, habitos e
costumes quanto de produgdes materiais do ser humano em sua vivéncia
cotidiana.

No decorrer desses séculos, esse construto foi aprofundado em
diferentes perspectivas cientificas, como na Antropologia e Sociologia.
Na dimensdo antropoldgica, o conceito de cultura ¢ estudado em
diversas correntes tedricas, como, por exemplo, na antropologia
cognitiva, na antropologia simbolica e na antropologia estrutural que,
por sua vez, fundamentam parte dos conhecimentos relativos a cultura
nas organizagdes (FREITAS, 1991; SILVA, 2001). Os conhecimentos
que sdo compartilhados pelos grupos sociais se constituem no foco de
estudo da antropologia cognitiva. Os estudos derivados da antropologia
simbdlica, por sua vez, procuram analisar os valores simboélicos que
permeiam as interacdes humanas e os significados que os seres humanos
criam em suas relagdes com o mundo (FREITAS, 1991; SILVA, 2001;
SILVA; ZANELLI, 2004; ANTONSEN, 2009). De acordo com Freitas
(1991) e Silva (2001), os estudos desenvolvidos pela antropologia
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estrutural compreendem a cultura como sendo construida a partir das
manifestacdes e expressdes de processos psicologicos inconscientes.

1.1.1 Abordagens tedricas referentes a cultura organizacional

Ha diferentes formas de descrever a cultura organizacional que,
obviamente, devem resultar em diferentes métodos, questdes de
pesquisa, paradigmas e resultados (GULDENMUND, 2000). Segundo
Silva (2001), o interesse em compreender as premissas culturais que
fundamentam o comportamento das organizagdes atuais se deve aos
processos de intensificacdo de mudangas vivenciados nos niveis
organizacional, grupal e individual, especialmente na segunda metade
do século XX.

Compreender os sistemas de crencas que conduzem as agdes
das diferentes sociedades humanas tem se mostrado util, no decorrer da
Historia, para entender a cultura nas organizagdes. Smircich (1983)
contribuiu para essa compreensdo ao estabelecer a relagdo entre
conceitos de cultura na Antropologia e na analise organizacional. De
acordo com a autora, os estudos antropoldgicos, que consideram a
cultura como um instrumento a servico das necessidades bioldgicas e
psicologicas do homem, como o Funcionalismo representado por
Malinovski, fundamentam, na pesquisa organizacional e administrativa,
a abordagem Cross-culture ou Administragdo Comparativa. Como
observa Silva (2001), esses estudos influenciam a concepgdo das
organizagdes como instrumentos sociais para a realizacdo de tarefas e
fundamentam, por exemplo, a Teoria Classica da Administrag@o.

Para Smircich (1983), a concepgdo de cultura, como um
mecanismo adaptativo-regulador, que unifica o individuo nas estruturas
sociais, como o Funcionalismo-Estrutural, representado por Radcliffe-
Brown, fundamenta, na pesquisa organizacional, a abordagem
denominada Cultura Corporativa (SILVA, 2001). Essa concepgdo de
cultura embasa estudos organizacionais, como a Teoria Contingencial,
entendendo as organiza¢des como organismos adaptativos existentes nos
processos de troca com o ambiente (SILVA, 2001) em interagdo
constante.

Outros estudos antropoldgicos, como, por exemplo, a pesquisa
desenvolvida por Goodenough, denominada Etnociéncia, concebia
cultura como um sistema de cogni¢cdes compartilhadas (SMIRCICH,
1983). Dessa concepgdo, derivaram as pesquisas organizacionais da
abordagem denominada Cogni¢do Organizacional, as quais deram
origem, por exemplo, & Teoria da Cogni¢do Organizacional. Como
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observa Silva (2001, p. 24), nessa abordagem, as organizagdes sdo
consideradas “sistemas de conhecimentos que repousam na rede de
significados subjetivos que os membros organizacionais compartilham”.

A concepcao antropoldgica de cultura, como um sistema de
simbolos e significados compartilhados que precisam ser interpretados e
decifrados para compreender as acdes, sustenta os estudos como a
Antropologia Simbolica de Geertz . Essa influéncia deu origem a
concepcao das organizagdes como “modelos de discursos simbolicos
mantidos através de formas simbdlicas como a linguagem, que facilitam
compartilhar os significados e as realidades” (SILVA, 2001, p.24).
Essas pesquisas organizacionais fundamentam a abordagem denominada
Simbolismo Organizacional.

De acordo com Smircich (1983), a cultura, como uma proje¢éo
da infraestrutura universal da mente, concepcdo representada pelo
Estruturalismo de Levi-Strauss, inspirou pesquisas organizacionais que
deram origem a abordagem dos Processos Inconscientes e Organizagao,
que entendem as “formas e praticas organizacionais como manifesta¢des
inconscientes” (SILVA, 2001, p.24). A Teoria da Transformacao
Organizacional ¢ derivada dessa influéncia. Embora nfo exista
concordancia entre autores a respeito da contribuicdo da antropologia
cultural para os estudos de cultura organizacional (FREITAS, 1991;
SILVA, 2001), as relagdes apresentadas por Smircich (1983)
oportunizam esclarecimentos importantes a respeito dessa influéncia.

As abordagens descritas diferem em seus principios e, por essa
razdo, propiciam leituras das culturas organizacionais por diferentes
angulos, ampliando o reconhecimento da complexidade desse construto.
A sociologia, por sua vez, também contribui para ampliar os
conhecimentos referentes a tal complexidade. Na perspectiva
sociologica, uma das formas de conceber a cultura é como
compartilhamento coletivo de significados individuais, construidos por
determinado grupo. Essa abordagem, conhecida como interacionismo
simbolico (SILVA; ZANELLI, 2004), tem John Dewel, George Herbert
Mead, Charles Horton Cooley e William I. Thomas como seus
principais fundadores, coloca a interacdo humana com um carater
particular de importancia na construcdo dos sujeitos (MENDONCA,
2002). A vida social, nessa abordagem, ¢é resultado do desdobramento de
como um individuo interpreta o seu ambiente, agindo com base nessa
interpretagio (MENDONCA, 2002). Berger e Luckman (1967, apud
SILVA, 2001, p. 37) também representam esse entendimento e, para
eles, “a realidade ¢ fruto de um processo histérico de construcio social
[...], que se impde as pessoas mesmo antes que essas tenham aparecido
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em determinado universo cultural”. Quando as pessoas passam a
reconhecer as relagdes entre seus significados de realidade e o sentido
atribuido pelos outros, vai se construindo a cultura do grupo e a visdo
comum de realidade.

Ainda na perspectiva sociologica, Burrel e Morgan (1979)
descrevem os paradigmas sociologicos referentes a teoria social e os
relacionam com a analise organizacional. De acordo com os autores,
cada paradigma fundamenta-se em conjuntos de pressupostos
especificos sobre a natureza da ciéncia social e a natureza humana, em
oposicdo as producdes dos demais paradigmas em grande parte das
teorias e perspectivas desenvolvidas. O paradigma funcionalista, na
descri¢do dos autores, baseia-se no principio de que a sociedade existe
no sentido real e concreto. O paradigma interpretativo esta baseado na
condicdo de que a realidade social ndo tem existéncia concreta e,
portanto, ¢ produto de experiéncias subjetivas e intersubjetivas dos
individuos. Segundo Burrel & Morgan (1979), o paradigma humanista-
social sustenta-se no pressuposto de que a realidade ¢é criada e
sustentada socialmente e, portanto, torna o individuo prisioneiro dessa
propria realidade que cria e sustenta. J4 no paradigma estruturalista
radical, a sociedade existe por si mesma, independentemente do modo
como seja percebida.

Em uma perspectiva psicossociologica, no papel de atribuir
sentidos e significados aos membros, atuando em seu imaginario, a
cultura organizacional ¢ entendida e estudada como instrumento de
poder politico ao permear todos os tipos de relagdes nas organizagoes,
ndo podendo ser considerada como propriedade de algum grupo
especifico ou individuo (MOTTA & CALDAS, 1997). Pesquisadores
franceses, como Eugéne Enriquez, Vicent de Gaulejac, Max Pagés,
Nicole Aubert, Michel Bonetti e Jean-Frangois Chanlat (Canadd), tém
trabalhado a partir dessa abordagem. Ao considerar ainda uma dimenséo
psicanalitica em suas andlises organizacionais e institucionais,
desenvolveram fundamentos do que denominam de Psicossociologia ou
Sociologia Clinica (FREITAS, 1991). No Brasil, Freitas representa essa
abordagem e define cultura organizacional como

[...] um conjunto de representagdes imaginarias
sociais  (Castoriadis, 1995), construidas e
reconstruidas nas relagdes cotidianas dentro da
organizacdo, que sdo expressas em termos de
valores, normas, significados e interpretagdes,
visando a um sentido de dire¢do e unidade, e
colocando a organizagdo como fonte de identidade



51

e de reconhecimento para seus membros.
(MOTTA & CALDAS, 1997, p. 294-295).

Na dimensdo psicoldgica, convém lembrar que ndo é possivel
uma cultura ser criada e mantida sem ser transmitida e consolidada por
meio de pessoas (SILVA; ZANELLI, 2004; SCHEIN, 2009). Os
caracteres simbolico e representativo das organizagdes como ideais de
desejos e de identificacdo tendem a exercer influéncias diretas nos
destinos de muitos membros. De acordo com Freitas (1991),
especialmente em culturas onde ocorre a primazia do econdmico, as
empresas tendem a ser investidas de legitimidade social, assumindo um
papel central na vida social e politica (MOTTA & CALDAS, 1997).
Ainda de acordo com Freitas (1991), pela facilidade com que as
empresas respondem as condigdes do ambiente, elas tendem a
constituir-se como elementos estruturantes dos ideiais de muitos
individuos. Desse modo, a organizacao se fortalece enquanto referencial
de identidade social e profissional, atuando, a0 mesmo tempo, como
elemento integrador aqueles que dela fazem parte e como fator de
exclusdo por parte de quem esta de fora. Individuos com capacidade de
autorreconhecimento, fortalecidos em sua identidade pessoal, mesmo
sendo identificados com tais valores organizacionais, conseguem
reconhecer os limites de sua identidade profissional na condugdo de seus
destinos e na busca pela felicidade. Para Freitas (1991), outras pessoas,
por sua vez, ao se reconhecerem fora da “prote¢do” das organizagoes,
sentem-se fragilizados (MOTTA & CALDAS, 1997). Mas as
organizacdes obviamente também propiciam realizacdes as pessoas,
segundo pesquisadores da psicossociologia ou sociologia clinica. No
entanto, para Freitas (1991), os riscos residem nas organizagdes sendo
percebidas como um modo de vida do tipo “sempre mais”, pois
fortalecem a sensacdo de impoténcia em nivel individual e os riscos de
sofrimento psiquico se ampliam. Para Goulejac (2005), a atividade
intensa imposta pelo cumprimento de metas passa a ser percebida como
normal e, sendo aceita voluntariamente, se instala de forma duradoura
como valores organizacionais assumidos como individuais, ao que
Goulejac denomina de assédio social.

Ainda na dimensao psicoldgica dos estudos de cultura, ha que
se destacar as contribuicdes de Schein, em seu trabalho como
pesquisador, especialmente a partir da década de 1980. Tais
contribui¢des possibilitaram a constru¢do de um método especifico de
pesquisa para diagnéstico e intervengdo na cultura organizacional
denominado pesquisa clinica. A partir desses trabalhos, o autor vem
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conseguindo decifrar com consisténcia e relevancia a complexidade das
culturas organizacionais, identificando com mais precisdo como se
estruturam e como se mantém, construindo, consequentemente,
possibilidades de intervengdo. (SCHEIN, 2009). De acordo com Silva &
Zanelli (2004), as pesquisas de Schein se situam num conjunto de
estudos teodricos e empiricos fundamentados no topico de pesquisa
organizacional denominado Cultura Corporativa.

Embora estudos sobre cultura tenham se intensificado desde o
inicio do século XX, nos contextos organizacional e gerencial, o tema
passou a ser aprofundado somente na segunda metade do século, mais
precisamente a partir do inicio de 1980 (SILVA; ZANELLI, 2004).
Muito desse interesse de compreensdo da influéncia da cultura nos
resultados organizacionais surgiu em funcdo da experiéncia de gestdo
japonesa, que causou impacto nas economias mundiais da época.
Culturas organizacionais, fundamentadas em fortes valores, voltadas a
colaboracdo, valorizacdo das pessoas, trabalho em equipe, revisdo e
melhoria constante de processos, vieram modificar significativamente as
formas de organizag¢do do trabalho ao reconhecerem a importancia de
aproveitar o potencial das pessoas e reintegrar “o fazer e o pensar”.
Como observam Silva & Zanelli (2004), o processo de globalizacdo da
economia, que levou organizagdes a se instalarem em diferentes paises
com diferentes culturas, também vem sendo motivo para o incremento
de estudos sobre culturas, tanto nacionais quanto organizacionais.

A necessidade de compreender como as culturas sdo criadas,
como se mantém e como influenciam os modos de pensar, sentir e se
comportar das pessoas, no cotidiano das organizag¢des de trabalho e,
consequentemente, como influenciam nos resultados organizacionais,
tém aumentado em relevancia como foco de estudos, especialmente no
final do século XX e inicio do século XXI (ZEEL, 1998; SCHEIN,
2004, 2009; WAGNER; HOLLENBECK, 2009). Schein (2009), por
exemplo, alerta para a importdncia de desenvolver estudos que
possibilitem obter conhecimentos mais profundos sobre os aspectos
ocultos da vida de grupos e organizagdes, o que ndo € possivel com
definicdes superficiais e estanques. Imersdes mnos contextos
organizacionais sdo uma forma de aprofundar conhecimentos sobre
como se criam e como se mantém as culturas organizacionais. Schein
(2009) refere ainda a cultura como a “personalidade da organizagdo”,
quando referencia que “ela esta para um grupo ou organizagdo assim
como a personalidade esta para um individuo” (SCHELN, 2009, p. 8). E
possivel observar os comportamentos resultantes da acdo desses “tragos
de personalidade”, mas ndo € possivel ver quais foram as for¢as internas
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que originaram aquele comportamento. Como foi referido
anteriormente, € dificil conceber a existéncia da cultura organizacional
sem reconhecer a participagdo das pessoas como elementos de criagdo e
transmissdo dessa cultura, que passa pela assimilagdo de suposi¢des
basicas (pressupostos) sobre determinadas formas de pensar, sentir e
agir. Portanto, sdo relevantes os estudos que auxiliem a compreender
mais profundamente como ocorre esse processo de assimilagdo e
transmissdo de valores e crengas por parte das pessoas. Assim, a
presente pesquisa visou a identificar as acdes e pressupostos que
sustentam a cultura de seguran¢a em uma industria metalargica.

1.1.2 O modelo tedrico de estudo da cultura organizacional de
Schein

Como conceito abstrato, culturas sdo intangiveis, mas
facilmente perceptiveis por meio das acdes produzidas pelo
comportamento humano, quer na sociedade, quer na familia, ou ainda
no trabalho. Concretamente, ndo ¢ possivel visualiza-la, mas € possivel
perceber seus efeitos, na medida em que possibilitam formas de
organizacdo aos diferentes grupos sociais. “Suas consequéncias
comportamentais e atitudinais sdo, de fato, muito concretas” (SCHEIN,
2009, p. 8). Baseado em sua experiéncia como consultor e pesquisador,
Schein (2004, p. 3) reforca o conceito de cultura como uma abstragdo e
salienta “a importancia de compreendermos as poderosas forgas criadas
nas situacdes do social e do organizacional, derivadas da cultura, para
ndo nos tornarmos suas vitimas”. Para o presente estudo, entendeu-se
que essas suposicdes basicas, ou logicas subjacentes, seriam as crengas e
os valores arraigados que pessoas ou grupos compartilham e lhe ddo
legitimidade, influenciando seus comportamentos que, por sua vez,
também influenciam as culturas organizacionais. Tais suposi¢des
basicas se constituem nos pressupostos que dao sustentacao as culturas
organizacionais.

Para melhor compreender e decifrar a complexidade cultural,
Schein (2009) entende que ¢ preciso trabalhar com niveis diferentes de
analise. Segundo ele, ndo € possivel compreender efetivamente a cultura
organizacional estudando apenas seus artefatos, ou seja, os aspectos
visiveis da organizagdo, como as estruturas € 0S Processos
organizacionais (SCHEIN, 2004). E preciso encontrar formas de
compreender também quais sdo as crengas e valores, tanto declarados
quanto conhecidos, como as estratégias, metas, filosofias e justificativas
expostas (segundo nivel de andlise), como aqueles profundos e
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inconscientes, ou seja, 0s pressupostos ou as suposicdes basicas (terceiro
nivel de analise). Ainda segundo Schein (2009), a menos que se consiga
decifrar quais sdo as suposi¢des basicas subjacentes em uma cultura, nao
sera possivel compreender com precisdo os artefatos, os valores e as
normas. Como artefatos, entende-se “todos os fendomenos que alguém
vé, ouve e sente quando encontra um novo grupo com uma cultura ndo
familiar” e se referem aos aspectos visiveis do cotidiano organizacional,
como a estrutura, as tecnologias, o ambiente fisico, a linguagem, os
estilos de comunica¢do, as maneiras de vestir, as manifestacdes
emocionais, os mitos, as historias, os rituais, as cerimonias observaveis,
etc. (SCHEIN, 2009, p. 24). Ainda segundo esse autor, os artefatos sdo
facilmente visiveis, mas dificeis de serem decifrados.

Considerou-se pertinente utilizar o modelo de Schein para
estudar a cultura de seguranga em uma indistria metalirgica por ser um
modelo que propde analisar o funcionamento da dindmica de forcas
culturais em nivel mais profundo do que a realidade manifesta. Entende-
se que, a partir disso, aumenta-se a possibilidade de contribuir com
conhecimentos  desenvolvidos pela psicologia no  contexto
organizacional, para compreender melhor um dilema significativo com
que se deparam as organizagdes, ou seja: Como manter a saude e
seguranca das pessoas e, ao mesmo tempo, conciliar os interesses
produtivos, econdmicos e financeiros?

As crengas e os valores expostos formam um segundo nivel de
analise e, conforme o autor, somente irdo se transformar em suposicdes
basicas culturais se forem empiricamente testadas, compartilhadas e
mostrarem-se Uteis para continuar a funcionar na solugdo de problemas
para o grupo (SCHEIN, 2009). Se isso ndo acontecer e essas crencas nao
estiverem baseadas em experiéncia, o autor alerta para a possibilidade
de elas expressarem valores diferentes das praticas efetivamente
utilizadas pela organizacao.

O terceiro e mais profundo nivel de andlise refere-se as
suposi¢cdes basicas prevalecentes, ou o0s pressupostos basicos
compartilhados por um grupo para “lidar com seu ambiente externo e
gerenciar sua integracdo interna” (SCHEIN, 2009, p. 79), que dizem
respeito as crengas, percepgdes, pensamentos e sentimentos
inconscientes assumidos como verdadeiros pelos seus membros e que
“efetivamente influenciam as praticas humanas nas organizacdes”
(SILVA; ZANELLI, 2004, p. 409). Para Schein, tais pressupostos
referem-se a um “padrdao de suposi¢cdes basicas, implicitas, assumidas
como verdadeiras por um determinado grupo e com potencial de atuagdo
nos niveis conscientes” (2009, p.29). Entende-se, portanto, que
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pressupostos seja sindnimo de suposi¢des basicas situadas no nivel mais
profundo de estruturagdo da cultura organizacional “que informam aos
membros como perceber, refletir e sentir as coisas” (SCHEIN, 2009, p.
29). Isso, por deducdo, também ¢é valido para a satde e seguranga no
trabalho.

Além do relacionamento com os ambientes externo e interno, as
suposicdes culturais também refletem questdes mais profundas de
determinado grupo sobre a natureza da verdade, o tempo e o espago;
sobre a natureza da natureza humana; sobre a natureza da atividade
humana e sobre a natureza das relagdes humanas (SCHEIN, 2009).
Essas suposi¢des normalmente ndo sdo questionadas, sdo invisiveis e
pré-conscientes. Para desenvolvé-las, Schein baseou-se nos conceitos do
socidlogo Talcott Parsons (1951, apud Schein, 2009), transformados
num conjunto de dimensdes por Kluckhohn e Strodtbeck (1961) e que
englobam concepcdes a respeito da natureza humana, da relacdo
homem-natureza, do tempo, da atividade e dos relacionamentos. Como
referem Fleury, Shinyashiki & Stevenato (1997), embora Schein tenha
denominado essas dimensdes de pressupostos basicos, expressdo ja
utilizada por Bion (1975), Kluckhohn originalmente as concebeu como
orientagdes de valor. Essas dimensdes foram ampliadas por Schein e
podem ser visualizadas no Quadro 1. Segundo Schein, a partir delas, sdo
formadas as suposicdes basicas compartilhadas que efetivamente
influenciam as formas de pensar, sentir ¢ agir dos diferentes grupos
humanos.

Quadro 1 — Dimensdes de valor que fundamentam as suposi¢des
bésicas compartilhadas mais profundas, de acordo com Schein

Dimensoes Conteudo do valor Amplitude
Natureza da | - O que é e o que | Niveis de Realidade:
Realidade e da | ndo é considerado | » Realidade fisica externa;
Verdade real no grupo? *  Realidade social;

- Como a verdade é | « Realidade individual.
determinada? Critérios de Verdade:

- O que é fato no | * Dogma puro;
ambito natural e no | « Dogma revelado;

ambito da | * Verdade derivada de um
sociedade? processo “racional-legal”;
- Verdades s@o | * Verdade que sobrevive
reveladas ou aos conflitos e ao debate;
descobertas? *  Verdade que funciona (a

partir de um critério
totalmente pragmatico);
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e Verdade estabelecida
pelo método cientifico.

Natureza do Tempo

Suposigdes
compartilhadas que
definem o conceito

e Tempo monocrénico
*  Tempo policronico

basico de tempo,
como é mensurado,
classificado,
utilizado e sua
importancia para
aquele grupo.

Natureza do Espaco | Suposi¢des - Distancia e colocacdo
compartilhadas relativa:
sobre como o espago * intima,
deve ser utilizado e e pessoal,
distribuido no grupo, e social,
seu significado *  publica.
simbolico para a | - Simbolismos do espago:
defini¢do dos papéis *  status;
e relacionamentos e design;
(como  grau de * lay-out.
intimidade e de | - Linguagem corporal
privacidade).

Natureza da | - O que significa ser | «  Em nivel individual:

Natureza Humana

humano?
- A natureza humana
¢ boa ou ma?

- Que atributos
humanos sao
intrinsecos ou
conclusivos?
- O ser humano é
perfectivel?

- Boa (bondade intrinseca)?

- Ma (maldade intrinseca)?

- Mescladas (boas € mas)?

- E possivel superar a
maldade, mediante trabalho
arduo?

- Quao perfectivel ¢ a natureza
humana?

*  Em nivel organizacional:
- Homem como ator racional ¢
econdmico?

- Homem como animal social,
com necessidades sociais?

- Homem como solucionador
de problemas e
autorrealizador?

- Homem como ser complexo
e maleavel?

Natureza da
Atividade Humana

- O que ¢ certo o ser
humano fazer em

- Orientagdo de fazer?
- Orientagao de ser?

(continua)
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relagio a0  seu
ambiente,
considerando as
suposicoes

anteriores sobre a
realidade e a

natureza humana?
- Qual ¢ o nivel

apropriado de
atividade ou
passividade?

- Em nivel
organizacional,

quais sa0 as

suposicoes a respeito
de como  deve
acontecer 0
relacionamento  da
organizagdo com o
ambiente?

- Orientacdo entre ser e fazer?
- Relagdo entre organizagdo e
ambiente.

Natureza dos
Relacionamentos
Humanos

- Quais sdo as
suposicdes
compartilhadas
sobre como devem
acontecer 0s

relacionamentos em
termos de poder e
amor?

- A vida ¢
cooperativa ou
competitiva?

- Devem ser
priorizados
comportamentos
individualistas,
grupais ou
comunais?

- Quais s3o as
suposicoes

compartilhadas  de
como deve ser o
contrato psicologico

apropriado entre
empregados e
empregadores?

- Identidade e papel:
*  Quem suponho ser
nesse grupo e qual

deve ser o meu
papel?
- Poder e influéncia:
* Como atendo as

minhas necessidades
de poder e de
influéncia?

- Necessidades ¢ metas:

* As metas do grupo
irdo permitir que eu
atenda as minhas
necessidades?

- Aceitagdo e Intimidade:
e Serei aceito, amado e

respeitado nesse
grupo?
- Orientagdes quanto  a
interagao:
e Individualismo ou
grupismo?
*  Proximidade ou

distancia do poder.

(continua)
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- Quais sdo as
suposi¢des  basicas
sobre autoridade
(linear  tradicional,
consenso moral, lei
ou carisma)?

- Quais as
suposicoes
compartilhadas  de
como se deve lidar
com conflitos?

- Quais sdo as
suposicdes
compartilhadas
sobre como  as
decisdes devem ser
tomadas?

Fontes: Adaptado de SCHEIN, 2009, p. 128-175, ¢ KLUCKHOHN [In:
KLUCKHOHN, C., MURRAY, H., 1965, p. 452].

Como pode ser observado no Quadro 1, o modelo de Schein
possibilita o acesso a um nivel aprofundado de anélise de cada uma das
dimensdes ao esclarecer em que elas consistem, sua amplitude e como
podem ser observadas. As suposigdes compartilhadas referentes a
natureza da realidade e da verdade “possibilitam aos membros
determinar quais informagdes sdo relevantes, como interpreta-las e
como determinar se devem agir, quando agir e que agdes adotar”
(SCHEIN, 2009, p. 130-131). Elas podem ser expressas pelos niveis de
realidade compartilhados pelos membros que dizem respeito a:

* [...] realidade fisica externa, que se refere a tudo o
que pode ser determinado objetiva e
empiricamente;

* realidade social, que se refere aquilo que ndo ¢é
testavel empiricamente e se fundamentam mais
em consensos do que em evidéncias empiricas, ¢ a

» realidade individual, determinada pela experiéncia
da propria pessoa” (SCHEIN, 2009, p. 131-132).

As agdes grupais serdo influenciadas pelo nivel de realidade que
obtiver consenso maior entre os membros. Para um grupo funcionar,
deve existir um minimo de consenso a respeito de como conduzir os
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problemas com os quais os membros se deparam no cotidiano
(SCHEIN, 2009). Se um grupo acredita que qualquer decisdo deva ser
tomada por meio de evidéncias testadas empiricamente, obviamente os
processos organizacionais, tanto internos quanto externos, serdo
fortemente influenciados por essa crenga.

As suposicdes compartilhadas como verdades pelos membros,
ou de como elas se revelam, sdo determinadas por critérios variados.
Schein (2004, 2009) descreve seis deles.

1.

O dogma puro influencia os membros de um grupo que
acreditam que a verdade se baseia na tradi¢do e/ou
religido.

O dogma revelado evidencia-se naqueles membros ou
grupos que acreditam na verdade oriunda da confianga
na autoridade de um lider formal, sabio, profeta ou rei
(SCHEIN, 2009).

A verdade como processo racional-legal deriva, como o
nome ja diz, de um processo legal “que reconhece ndo
haver uma verdade absoluta, apenas a verdade
socialmente determinada” (SCHEIN, 2009, p.135),
como, por exemplo, grupos que pautam suas agdes em
regras fundamentadas em legislagdes.

A verdade que sobrevive ao conflito e ao debate
também pode estar subjacente as a¢des de grupos que
possuem como crenga basica que as ideias devam ser
discutidas por varios grupos ou comités, antes de serem
praticadas; se forem consistentes serdo implementadas
(SCHEIN, 2009).

Hé4 também a verdade que funciona como critério
totalmente pragmatico, cuja crenga subjacente é vamos
colocar em pratica e avaliar o que acontece.

Por fim, o critério da verdade estabelecida pelo método
cientifico representa aquelas suposi¢cdes basicas que
fundamentam ac¢des de membros e grupos que
valorizam evidéncias ¢ conhecimentos cientificos,
como as pesquisas e levantamentos (SCHEIN, 2004,
2009).

De acordo com Schein (2004, 2009), as crengas referentes as
concepgoes de tempo e de espago compartilhadas pelos membros de um
grupo expressam suposi¢cdes basicas, pois revelam como os membros se
orientam em relacdo ao ambiente fisico e humano. Envolvem
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experiéncias inconscientes, aceitas como verdadeiras. Todavia, Schein
(2009) argumenta que ha que se tomar cuidado, pois crengas e valores
podem refletir apenas racionalizacdes e aspiragdes e lembra que
somente aquelas crengas e valores que foram testados empiricamente e
que continuam a funcionar confiavelmente na solugdo de problemas
para o grupo ¢ que podem ser consideradas como suposi¢des basicas ou
pressupostos. Para se ter ideia da influéncia da nogdo de tempo e espago,
basta lembrar a possibilidade de diferentes interpretacdes atribuidas as
palavras “atrasados ou adiantados” e “proximos ou distantes na relagéo
entre pessoas” e as consequéncias que geram sobre o ordenamento da
vida social.

O andamento dos eventos, os ritmos de vida, a
sequéncia em que as coisas sdo feitas e a duragdo dos
eventos tornam-se sujeitos a interpretagdo simbolica.
As interpretagdes erroneas do que as coisas significam
em um contexto temporal s3o extremamente
provaveis, a menos que os membros do grupo operem
sob 0 mesmo conjunto de suposi¢des (SCHEIN, 2009,
p- 150).

Tempo monocronico e tempo policronico foram denominagdes
definidas por Edward Hall (1956, 1966, 1977) que Schein utilizou para
descrever as maneiras de perceber e gerenciar o tempo para ordenar a
vida (SCHEIN, 2004, 2009). Como tempo monocromico pode ser
entendida a crenca de “que apenas uma coisa pode ser feita por vez [...]
e ¢ mais focada no pensamento sequencial [...]; ja o tempo policronico ¢é
definido mais pelo que ¢ realizado do que por um relogio e no qual
varias coisas podem ser feitas simultaneamente [...] ¢ é mais focado na
sincronizacdo das atividades” (SCHEIN, 2009, p. 142). Como exemplo
desse ultimo, Schein (2009) cita a abordagem japonesa justi in time,
onde os suprimentos devem chegar no tempo exato em que sejam
necessarios no processo produtivo e comenta sobre a monocronicidade
que predomina em organiza¢des americanas.

As suposi¢des compartilhadas a respeito dos significados e uso
dos espacos também sdo impregnadas de sentidos culturais, tanto fisicos
quanto sociais. O autor refere que, para ocorrerem agdes sociais
ordenadas, ¢ preciso que os membros compartilhem suposi¢des sobre
como se orientar espacialmente na relagdo com outros membros e
também sobre o significado da colocacdo de objetos fisicos num
ambiente (SCHEIN, 2009). Isso influencia a defini¢do do status, bem
como os limites de distancia e colocagdo relativa (intima, pessoal, social
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ou publica) que cada membro ocupa no grupo. Para Schein (2009), o
design das instalagdes e o lay-out também podem ser referéncias
culturais, quando percebidos em sua fungdo simbdlica.

Quais sdo as suposi¢des compartilhadas no grupo ou na
organizagdo a respeito do ser humano? Sua esséncia seria
eminentemente boa, ma ou ambas? E em nivel organizacional, as
concepgdes predominantes a respeito desse ser humano, nos diferentes
grupos que a compde, se identificariam mais com o homem como ator
racional e econdmico, ou como animal com necessidades sociais, ou
como autorrealizador e solucionador de problemas, ou como um ser
complexo e maleavel? Qual é o grau de compartilhamento das mesmas
suposicdes entre os diferentes setores, areas, departamentos ou
unidades? Em que medida e de que forma essas suposi¢des influenciam
nas decisdes tomadas no cotidiano organizacional e, mais
especificamente, no que se refere as concepgdes de cuidado com esse ser
humano, considerando sua finitude e fragilidade diante de determinadas
contingéncias da vida? Relacionando essas questdes propostas por
Schein com o tema central desta tese, esses questionamentos
possibilitam hipotetizar outros elementos em direcdo aos pressupostos
ou suposicdes basicas a respeito de cultura de seguranca.

As suposi¢des compartilhadas a respeito da natureza humana
também merecem atenc¢do na investigagdo da cultura organizacional,
quando se pretende compreendé-la em niveis mais profundos e
consistentes. Significa procurar compreender, na dimensdo daquele
grupo ou organizacdo, o que € certo o ser humano fazer em relagdo ao
seu ambiente, considerando as suposi¢des anteriores sobre a realidade e
a natureza humana. Qual é o nivel apropriado de atividade ou
passividade valorizado naquele contexto? E em nivel organizacional, as
suposi¢des a respeito de como deve acontecer o relacionamento da
organiza¢do com o ambiente estaria mais orientada para fazer, para ser
ou entre ser e fazer? E estimulado o debate aberto sobre questdes
relacionadas a relacdo entre organizacdo e ambiente? Em que niveis
hierarquicos? Ha estimulo & comunicagdo aberta e intercdmbio pleno e
4gil de informagdes em todos os niveis hierarquicos? E possivel
verificar, portanto, a complexidade que envolve todas essas dimensdes
e, consequentemente, o reconhecimento das limitagdes implicitas em
identifica-las por meio de questionarios objetivos, o que reforca a
importancia de analises qualitativas dos processos culturais, inclusive
quanto a cultura de seguranga.

Por fim, de acordo com Schein (2004, 2009), os grupos e
organizacdes compartilham suposi¢des sobre a natureza dos
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relacionamentos humanos que podem ser observadas especialmente
naquilo que ¢é considerado legitimo pelos membros em termos de
relacdes de poder e de amizade, de cooperagdo ou competicdo, de
autoridade que ¢ legitimada pelo grupo e de como as decisdes devem ser
tomadas e implementadas, entre outros aspectos. Essas suposicdes
influenciam também as praticas de saude e seguranca no trabalho
(PIDGEON & O“LEARY, 2000; GULDENMUND, 2000; FRAZIER et
al. 2013). As suposi¢des basicas sobre como devem acontecer os
relacionamentos humanos também se manifestam em nivel individual,
na forma como cada individuo reconhece a sua identidade e o papel que
desempenha naquele grupo, de como este atende as suas necessidades de
poder e de influéncia, no grau em que se sente aceito e respeitado e na
forma como interage com os demais.

Enfim, ao analisar as dimensdes apresentadas no Quadro 1,
natureza da realidade e da verdade, natureza do tempo, natureza do
espaco, natureza da natureza humana, natureza da atividade humana,
natureza dos relacionamentos humanos, conclui-se que ha uma relagéo
entre elas e o conceito acerca de crencas ou concepgdes bdasicas
enraizadas que fundamentam percepgdes, decisdes e agdes no cotidiano
das pessoas. Se a natureza humana é entendida como eminentemente
boa, os vinculos que devem predominar serdo de confianga e
credibilidade no outro humano, o que, por sua vez, podera influenciar a
nog¢do de espago, tempo, atividades e relacionamentos que o individuo
e/ou grupo estabelecem naquele contexto. Essas dimensdes, portanto,
ndo sdo estanques, mas perpassam umas as outras, promovendo
interfaces de crengas que deverdo atuar diretamente em determinado
ambiente.

Essa dinamica de forcas internas baseadas em crengas
profundamente enraizadas deve atuar também em nivel de satde e
seguranga. Como argumenta Guldenmund (2000), dificilmente sera
possivel identificar pressupostos ou suposi¢cdes basicas que indiquem
preocupacdo direta com a seguranga, mas ¢ bem possivel que, naquelas
organizagdes que levam a seguranga a sério, isso sera refletido pela
maioria de seus membros. Segundo esse autor, ¢ um bom sinal quando
se localizam referéncias a seguranga entre seus pressupostos basicos, ao
que o autor denomina de ancoragem de seguranca. Em contrapartida, se
ndo forem encontrados indicativos de seguranga nos pressupostos
basicos, entdo ndo ha evidéncias suficientes para a existéncia de uma
cultura de seguranca naquela organizagdo (GULDENMUND, 2000). Em
estudo que revisa a literatura sobre clima e cultura de seguranca, o autor
demonstra que o clima de seguranca pode ser um indicador de
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desempenho de seguranca, mas que € no nivel de pressupostos basicos
que se localiza o nucleo da cultura de seguranca. O autor utiliza o
trabalho de Schein (1992) sobre os trés niveis da cultura organizacional
para diferenciar clima e cultura de seguranca: artefatos, valores
esposados e pressupostos basicos. Guldenmund (2000) observa que ao
nivel dos valores esposados encontram-se as atitudes,” que sdo
equiparadas com o clima de seguranc¢a, mas ¢ no nivel dos pressupostos
basicos que se encontram os motivos para essas atitudes.

Para Schein, “a mente humana necessita de estabilidade
cognitiva e qualquer questionamento das suposi¢cdes basicas tende a
gerar ansiedade e defensividade por parte dos membros, porque elas
funcionam como mecanismos de defesa psicoldgicos e cognitivos que
permitem ao grupo continuar a funcionar” (SCHEIN, 2009, p. 30). Ao
criar estabilidade e continuidade dentro da organizacdo, a cultura
organizacional funciona como um guarda-chuva real diante do
desconhecido (GULDENMUND, 2000; COX & CHEINE, 2000;
HARVEY et al., 2002). Schein (2009, p. 30) argumenta que “as chaves
para a mudanca cultural bem sucedida estio no gerenciamento do
grande volume de ansiedade que acompanha qualquer processo de
aprendizagem e na existéncia de potencial genético para novas
aprendizagens”.

Para acessar, compreender e potencializar insights que
possibilitem aos membros do grupo obter um maior grau de consciéncia
e, consequentemente, melhores condigdes de gerenciamento dos efeitos
das crengas, valores e pressupostos nas decisdes e no cotidiano
organizacional, Schein vem aperfeigoando um modelo proprio de
intervencao na cultura organizacional que merece atengao.

1.1.3 O método de acesso a cultura organizacional na perspectiva de
Schein

Para Schein, o método a ser escolhido dependera do propdsito
que se tem ao desejar estuda-lo, porque as formas de avaliar e as
ferramentas que serdo utilizadas dependerdo dele. Lembra que a

2Atitude: ¢ um sistema composto por trés elementos: cogni¢do, sentimento e
tendéncia para a agdo centralizados em um tinico objeto (KRECH, CRUTCHFIELD
e BALLACHEY, 1969, p.71). De acordo com Martin-Bar6 (2005, p. 108), “as
atitudes s@o predisposi¢des a atuar positiva ou negativamente frente aos objetos. A
atitude constitui um estado hipotético com o que se pretende explicar certa
consisténcia no comportamento das pessoas, e cujo carater principal seria a
avaliacdo ou afeto para um determinado objeto”.
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“pesquisa € sempre uma interven¢ao na organizacao, se envolver algum
tipo de contato com ela, e por isso mesmo induz a dificuldades como a
resisténcia e omissdo de dados, por parte de alguns e, de outros, o
exagero para obter alivio catartico” (SCHEIN, 2009, p. 190). Por essas
razdes, a definicdo do método deve ser feita com cautela e clareza e ird
variar conforme o nivel de envolvimento do pesquisador com seu objeto
de estudo.

Guldenmund (2000) identificou, em revisdo bibliografica sobre
cultura de seguranca, que os autores concordavam quanto a funcdo da
cultura como um quadro de referéncia que dirige e organiza
comportamentos ¢ que fornece uma estrutura coerente para a vida
organizacional e suas partes. O que ndo ha consenso, porém, ¢ quanto ao
que seria uma estrutura de base para identificar padrées da cultura
organizacional, o que a torna dificil de definir, analisar, descrever,
mensurar ¢ gerenciar, sendo facilmente confundida com clima
organizacional (SCHEIN, 2004, 2009; GULDENMUND, 2000). Em
termos de niveis de cultura propostos por Schein, as normas poderiam
ser comparadas aos valores defendidos e, as crengas, aos pressupostos
basicos. Dessa forma, seria viavel medir normas ou valores adotados por
meio de questionarios, mas seria um fracasso medir crengas dessa
forma, ou pressupostos basicos, pela dificuldade em compreender a
complexa cadeia de determinagdes que constréi uma cultura (SCHEIN,
2009; PIDGEON & O“LEARY, 2000; GULDENMUND, 2000). Assim,
Gundenmund (2000) identifica o clima organizacional como uma
categoria mais concreta que pode ser observada por meio de atitudes das
pessoas e de artefatos visiveis, sendo possivel o sujeito preencher
questiondrios e suas respostas serem submetidas a andlises de relagdes
estruturais lineares, com entradas numéricas. Ja as dimensdes ou
pressupostos basicos de Schein, por serem de natureza antropologica e
psicoldgica, devem ser entendidos em vez de reduzidos a perguntas de
questionarios (GUNDENMUND, 2000). Dessa forma, metaforicamente,
a habilidade de aousculta® do pesquisador, bem como a disposi¢do para
se inserir no ambiente a ser pesquisado se tornam indicadores de
favorabilidade aos estudos que pretendem identificar pressupostos de
cultura, como € o caso dessa pesquisa.

3 Ouvir os sons do corpo. Agio médica que consiste em aplicar o ouvido ou o
estetoscopio para inspecionar o funcionamento dos 6rgéos pelos ruidos produzidos
(in Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa [on-line], 2008-2013,
http://www.priberam.pt/).
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Muitas das descobertas de Schein sobre cultura organizacional
foram obtidas com a utilizagdo do modelo de pesquisa clinica. Esse
modelo explicita duas suposi¢cdes fundamentais: “(1) Nao é possivel
estudar um sistema humano sem intervir nele e (2) s6 € possivel
entender plenamente um sistema humano tentando muda-lo” (SCHEIN,
2009, p. 196). Segundo Schein (2009, p. 194), a menos que os membros
sintam que eles “tém algo a ganhar cooperando com o pesquisador”, as
dificuldades para a coleta de dados fidedignos crescera. Para o autor, se
o proposito da pesquisa for contemplar como meta tornar essa
interven¢do Util para a organiza¢do, aumentam as probabilidades de
obter maior receptividade e cooperagdo dos envolvidos.

Schein (2004, 2009) vem aperfeicoando uma metodologia de
acesso a cultura organizacional que é composta de dez etapas: 1) obter
comprometimento da liderancga; 2) selecionar grupos para entrevistas; 3)
selecionar um local apropriado para as entrevistas em grupo; 4) explicar
o proposito da reunido do grupo; 5) explanar sobre como pensar a
cultura; 6) identificar questdes dos artefatos; 7) identificar valores
assumidos; 8) 1identificar suposi¢cdes tacitas compartilhadas; 9)
identificar apoios e obstaculos culturais; e 10) relatar suposi¢des e
analise conjunta. Realizados os esclarecimentos basicos a respeito do
modelo de analise da cultura organizacional propostos por Schein (1984,
2004, 2009), convém agora discorrer sobre conhecimentos
desenvolvidos nos ultimos anos a respeito de cultura de seguranga.

1.2 Cultura de seguranca

Como ja foi mencionado nesta tese, o estudo mais antigo ja
localizado com foco em valores, crencas e percepgdes relacionados a
seguranga foi desenvolvido por Keenan et al. (1951) que procurou
identificar relagdes entre clima psicologico e acidentes em uma fabrica
de automoéveis. De la para cd muitos estudos e pesquisas foram
desenvolvidos, mas nenhum deles abrangente o suficiente para
contemplar a complexidade dos fatores envolvidos no que vem se
denominando cultura de seguranga (TURNER, 1978; ZOHAR, 1980;
ACSNI 1993; OSTROM, WILHELMSEN &KAPLAN, 1993; SAGAN,
1993; LEE, 1994; GELLER, 1994; SCHUTZ, 1994; VAUGHAN, 1996;
RASMUSSEN, 1997, REASON, 1997; CLARKE, 1998; FLEMING,
1999; EIFF, 1999; COX & FLIN, 1998; BROWN, WILLIS &
PRUSSIA, 2000; COX & CHEINE, 2000; COOPER, 2000; FLIN,
MEARNS, O'CONNOR, & BRYDEN, 2000; GULDENMUND, 2000;
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LEE & HARRISON, 2000; McDONALD, CORRIGAN, DALY &
CROMIE, 2000; PIDGEON & O“LEARY, 1998 - 2000; MELO, 2001,
SMALLMAN & JOHN, 2001; ALVESSON, 2002;PETERSON &
WILSON, 2002; HARVEY et al, 2002; PRUSSIA, BROWN &
WILLIS, 2003; WILLIAMS, 2003; RICHTER & KOCH, 2004;
VECCHIO-SADUS, A. M., & GRIFFITHS, 2004; ADIE, CAIRNS,
MACDIARMID, ROSS, WATT, TAYLOR, & OSMAN, 2005;
FITZGERALD, 2005; DARBY, PICKUP, & WILSON, 2005;
MICHAEL, EVANS, JANSEN, & HAIGHT, 2005; RIAL-
GONZALEZ et al., 2005; HOPKINS, 2006; JEFFCOTT, PIDGEON,
WEYMAN & WALLS, 2006; KADRI & JONES, 2006; PODGORSKI,
2006; DARBRA, CRAWFORD, HALEYA & MORRISONA, 2007,
CHOUDHRY, 2007, EK, AKSELSSON, ARVIDSSON &
JOHANSSON, 2007, FERNANDEZ-MUNIZ, MONTES-PEON, &
VAZQUEZ-ORDAS, 2007; HUDSON, 2007; HSU, LEE, WU &
TAKANO, 2008; BROOKS, 2008; ANTONSEN, 2009; RICHERS,
2009; FRENCH, GELLER, & BLACKSBURG, 2010; FILHO, 2010;
FILHO, ANDRADE & MARINHO, 2010; HALE, GULDENMUND,
VAN LOENHOUT, & OH, 2010; HAVOLD, 2010; THARALDSEN,
MEARNS & KNUDSEN, 2010; ATAK & KINGMA, 2011; HALE &
BORYS, 2012; EDWARDS, DAVEY & ARMSTRONG, 2013, dentre
outros). Esses estudos vém aumentando em relevancia.

Uma das definigdes mais frequentemente utilizadas para
conceituar cultura de seguranca ¢ a do Comité Consultivo na Seguranca
das Instalagdes Nucleares (ACSNI -Advisory Committee on the Safety of
Nuclear Installations, 1993, p. 23), que a define como “o produto dos
valores, atitudes, percepcdes, competéncias e padrdes de
comportamentos grupais e individuais que determinam o compromisso,
o estilo e a proficiéncia de uma organizag¢do no gerenciamento da saude
e seguranc¢a”. Essa defini¢do fundamentou outras pesquisa, como a de
Lee, 1994; Cox &Cheyne, 2000; Lee & Harrison 2000, Hudson, 2007, e
¢ também a defini¢ao oficial utilizada pelo British Health and Safety
Executive (Hasex britdnico — HSE) (ANTONSEN, 2009). Entende-se
que essa definicdo refere-se aos graus, as formas e acdes que
efetivamente acontecem em uma organizacdo e¢ que demonstram seu
compromisso com a saude e a seguranga das pessoas que nela
trabalham.

A expressdo cultura de seguranca remete, por si, a pensar
naquelas organizagdes nas quais a seguranga ¢ priorizada, ou tém lugar
de destaque nas praticas de trabalho. Como referem Choudhry et al.
(2007), um modelo de cultura de seguranga descreve a maneira pela qual
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a seguranca se manifesta nas praticas e nos sistemas de gestdo da
seguranca em determinada organiza¢do. Embora seja um conceito ainda
sem defini¢do clara (COX & FLIN, 1998; GUNDENMUND, 2000),
cultura de seguranga ¢ um preditor de desempenho chave de seguranca
(ACSNI -Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations,
1993).

Segundo Atak e Kingma (2011, p. 268), a expressao cultura de
seguranca relaciona-se aquelas organizagdes que pretendem colocar a
“seguranga em primeiro lugar”, e a utilizagdo da expressdo passou a
fazer parte dos debates cientificos, mais frequentemente a partir do
acidente nuclear de Chernobyl, ocorrido em 1986. (REASON, 1997,
COOPER, 2000). Ao evidenciar a vulnerabilidade tecnoldgica, esse
acidente demonstrou a necessidade de se entender mais sobre seguranca
(GUNDENMUND, 2000; CHOUDHRY et al., 2007, FRAZIER et al.,
2013). A expressdo foi apresentada pela primeira vez no Relatorio-
Sintese sobre o acidente de Chernobyl — INSAG-1, publicado pela
Agéncia Internacional de Energia Atomica (AIEA), como Safety Series
n.. 75, em 1986, e foi ainda ampliado em 1998, quando da emissdo dos
principios basicos de seguranca para usinas nucleares, como Safety
Series n. 75- INSAG-3. (CHOUDHRY et al., 2007, HUDSON, 2007).
De acordo com esses autores, ¢ interessante considerar que, mesmo
tomando emprestada a expressdo da Antropologia, as publicagdes no
relatorio INSAG 1 ndo fazem nenhuma referéncia a outras literaturas,
evidenciando que o conceito de cultura de seguranca ndo se
desenvolveu, teoricamente, a partir do conceitos relacionados a cultura
organizacional. Referiam-se muito mais a uma questdo geral, “de
dedicacdo pessoal e prestacio de contas de todos os individuos
envolvidos em qualquer atividade, que tivessem influéncia sobre a
seguranca das usinas nucleares” (CHOUDHRYet al., 2007, p. 996).
Porém, foi a partir dai que os estudos relacionados a cultura de
seguranca foram intensificados, especialmente por organizacdes ligadas
a atividades cujos riscos de incidentes (quase-acidentes — situagdes que
podem conduzir a um acidente) envolviam consequéncias graves, como
¢ o caso da aviacdo, da industria espacial, das instala¢cdes nucleares e da
construgdo civil, entre outras. Como referem Atak & Kingma (2011), ao
ser considerada fundamental para a reputacdo dessas organizacdes, a
seguranca passou a merecer mais aten¢do por parte das industrias em
geral.

Embora alguns autores entendam como reducionismo
(CHOUDHRY et al., 2007) considerar cultura como pensamentos e
atitudes que as pessoas tém com relacdo a seguranga, o fato € que os



68

diferentes estudos desenvolvidos nas ultimas décadas, relacionados a
compreender os fatores envolvidos em acidentes e catastrofes
(TURNER, 1978; ZOHAR, 1980; VAUGHAN, 1996; McDONALD,
CORRIGAN, DALY & CROMIE, 2000; PIDGEON & O’LEARY,
2000; RICHTER & KOCH, 2004; ANTONSEN, 2009; ATAK &
KINGMA, 2011; FRAZIER et al.,2 013; entre outros), vém
contribuindo para reconhecer a multideterminagdo das variaveis
envolvidas. Descarta cada vez mais explicagdes de carater simplista, que
procuram explicar os acidentes exclusivamente por falhas técnicas ou
humanas. A analise de acidentes, a partir da compreensdo de quais sdo
as complexas cadeias causais de acontecimentos envolvidas (ATAK;
KINGMA, 2011), refor¢a a utilizagdo da expressao cultura de segurancga
e amplia as possibilidades de intervengdes rumo a praticas preventivas,
tanto nas sociedades quanto nas organizagdes.

Nas ultimas duas décadas, os estudos sobre clima e cultura de
seguranga t€m se intensificado, especialmente na Europa, Estados
Unidos e, atualmente, na Asia. Em pesquisa esclarecedora, Guldenmund
(2000) apresenta uma revisao de estudos referentes a clima e cultura de
seguranga, desenvolvidos no periodo de 1980 a 1997. O autor deu
preferéncia para estudos com tradigdo social e com enfoque psicologico
organizacional, como, por exemplo, o modelo de andlise da cultura
organizacional proposto por Schein em 1984 (GULDENMUND, 2000).
A analise detalhada das ideias de diferentes autores permitiu identificar
semelhancas e diferencas suficientes entre os estudos para definir
cultura organizacional como

[...] uma construgdo (por seu carater abstrato e nao
concreto) relativamente  estdvel, multidimensional,
holistica e compartilhada pelos (grupos de) membros da
organizagdo que fornece um quadro de referéncia e lhes da
sentido e normalmente ¢ revelada em certas praticas que
expressam “a forma como fazemos as coisas por aqui”
(GULDENMUND, 2000, p. 222 a 225).

Como pode ser observado na Tabela 2, os diferentes autores
apontam valores, crengas, suposi¢cdes ou convicgdes como parte de um
nucleo central da cultura organizacional (GULDENMUND, 2000). Os
demais niveis podem ser considerados como elementos de manifestacdo
ou expressdo da cultura organizacional (GULDENMUND, 2000). O
autor compara os niveis de cultura com camadas superpostas,
semelhantes a composi¢do de uma cebola, onde o nucleo central ndo ¢é
facilmente identificavel. Assim como propde Schein (1984, 1992, 2004,
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2009), Guldenmund (2000) também conceitua cultura de seguranca
baseando-se na ideia de trés camadas ou niveis que podem ser estudados
separadamente. Guldenmund (2000, p. 251) define cultura de seguranca
“como os aspectos da cultura organizacional que terdo impacto sobre as
atitudes e comportamentos relacionados ao aumento ou diminui¢do do
risco’.

Tabela 2 — Niveis de cultura organizacional por diferentes autores
Autores Ndcleo Nivel | Nivel 11 Nivel 111
central
Deal & Valores Herois Ritos e Rede de
Kennedy (1982) Rituais contatos /
comunicagao
Hofstede (1986, Valores Rituais Herois Simbolos
1991)
Sanders & Valores e Rituais Herbis Simbolos
Nuijen (1987) principios
Schein (1984, | Suposi¢des Valores | Artefatos
1992, 2004, basicas, esposados
2009) pressupostos
Van  Hoewijk | Conviccdes | Normas e Mitos, Codigos de
(1988) fixas valores herdis, conduta,
simbolos, rituais,
historias | procedimentos.

Fonte: Adaptado de Guldenmund, 2000, pp. 215-257.

Na Tabela 2, é possivel visualizar a comparagdo entre niveis de
cultura organizacional, na perspectiva de diferentes autores, proposta
por Guldenmund (2000). Para melhor compreender o processo evolutivo
desses estudos sobre clima e cultura de seguranca, na Tabela 3 ¢
possivel visualizar defini¢des desenvolvidas por diferentes autores no
periodo entre 1980 a 1997, conforme identificadas por Guldenmund
(2000).
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Dos dezoito estudos citados por Guldenmund (2000) no
periodo entre 1980 e 1997, onze deles se referem a clima de seguranca e
oito a cultura de seguranga. Observa-se ainda que normas, crengas e
valores sdo expressdes que predominam nos conceitos de cultura de
seguranca, enquanto que as percep¢des das pessoas a respeito das
questdes de seguranca, em seus ambientes de trabalho, predominam nos
conceitos de clima de seguranca. De qualquer modo todos referem, em
maior ou menor grau, a preocupagdo com seguranca em cada contexto
de trabalho.

Nessa revisdo Guldenmund (2000) demonstrou que os
conceitos de cultura e clima de seguranca ndo estdo bem definidos. A
relagdo entre eles ndo € clara, ha uma confusdo sobre causas, contetdos
e consequéncias da cultura e do clima de seguranca. Nao ha um modelo
satisfatorio de cultura nem de clima de seguranca, e a agregacdo de
niveis individuais para explicar fendmenos em nivel organizacional,
como € o caso da cultura, também sdo raramente discutidos. No entanto,
o autor refor¢a o valor de todos esses estudos e o quanto representaram
em termos de avangos mno entendimento da complexidade desses
fenomenos (GULDENMUND, 2000). Embora se entenda que ndo sdo
fendmenos separados, o interesse principal dessa tese reside no estudo
da cultura de seguranca. O detalhamento dos autores pesquisados por
Gundenmund, referentes a clima e cultura de seguranga, no que diz
respeito as fontes, causas e objetivos de cada um, pode ser analisado no
Apéndice A.

Ao contrério do que inicialmente seria possivel supor, € vasta a
disponibilidade de estudos e pesquisas relacionados a clima e cultura de
seguranca. Complementando a revisdo da literatura apresentada até 1997
por Guldenmund (2000), Choudhry et al. (2007), por sua vez,
desenvolveram revisdo de literatura que denominaram como estado-da-
arte de clima e cultura de seguranga, com base em vinte e sete estudos,
desde 1998 até 2006, como ¢ possivel visualizar na Tabela 4:
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Tabela 4 — Revisdo da literatura de clima e cultura de seguranga no
periodo de 1998 a 2006, conforme Choudry et al. (2007).

Thompson et al
(1998)

Apresenta um modelo que liga suporte de geréncia,
clima organizacional e resultados de seguranga, assim
como condi¢des e conformidades de seguranca.

Kennedy and

Kirwan (1998)

Focam nos aspectos de praticas de gerenciamento de
seguranc¢a denominados de Safety Culture Hazard and
Operability (SCHAZOP), metodologia desenvolvida
pelos autores para verificar perigos em sistemas
complexos de engenharia. E um modelo qualitativo
analitico para identificar = detalhadamente as
vulnerabilidades e os meios de prevencgdo.

HSE (1999)

Desenvolve e utiliza o “Health and Safety Climate
Survey Tool, uma ferramenta de pesquisa de clima de
saide e seguranca que ajuda a estabelecer o que os
empregados pensam sobre as questdes de saude e
segurancga na sua organizagio e fornece uma base para
melhorar a saude e seguranga envolvendo os
funciondrios no processo.

Hale (2000)

Examina aspectos complexos de cultura de segurancga e
sugere elementos de uma boa cultura de seguranga.

Pidgeon e O'Leary
(2000)

Referem-se ao trabalho pioneiro de Barry Turner, cujo
livro “Catastrofes provocadas pelo homem” (Turner,
1978) foi um dos primeiros a dedicar atengdo aos
processos  organizacionais necessarios para a
aprendizagem com os incidentes e erros do passado, a
fim de conseguir uma boa cultura de seguranga.
Reforcam a importancia de identificar os processos de
incubacdo de erros por meio da aprendizagem
organizacional.

Rundmo (2000)

Apresenta imagens mentais de risco e os resultados de
uma pesquisa abordando questdes como clima de
seguranga, atitudes dos funciondrios, percepg¢do e
comportamentos de risco entre os funcionarios em uma
empresa industrial. O modelo apresentado liga fatores
climaticos de seguranga para agdes relacionadas com o
controle de riscos.

Lee e Harrison

(2000)

Abordam atitudes, percepgdes e comportamentos. Ele
fornece escalas de medi¢do confiaveis e examina as
questdes de cultura como diferencas de percepgdes nao

(continua)
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sO entre as organizagdes, bem como entre subgrupos
dentro de uma unica organizagao.

Neal et al . (2000)

Apresentam um modelo que liga clima organizacional
com clima de seguranga. O modelo demonstra que o
clima organizacional ¢ um preditor do clima de
seguranga que, por sua vez, estd relacionado com o
desempenho da seguranga.

Cox e
(2000)

Cheyne

Descrevem o desenvolvimento de dois elementos de
um conjunto de ferramentas que combina auditorias
com questionarios avaliando as percepgdes e atitudes
dos funcionarios.

Grote e Kunzler
(2000)

Apresentam um modelo sociotécnico de cultura de
seguranga e, em seguida, demonstram que as pesquisas
sobre atitudes e percepgdes podem produzir resultados
paralelos para auditorias.

McDonald et al .
(2000)

Exploram as relacdes entre diferentes aspectos de
sistemas de gestdo da seguranga e apresenta um
modelo de revisdo dos sistemas de gestdo da
seguranca.

Glendon ¢ Stanton
(2000)

Apresentam a distingdo util entre estratégica top-down,
perspectiva funcionalista e bottom-up data-driven,
abordagens interpretativas para a cultura de seguranca.

Guldenmund Estuda a seguranga como o objeto central da cultura

(2000) organizacional e apresenta uma excelente revisdo de 15
estudos que evidenciam a complexidade dos construtos
clima e cultura de seguranga.

Clarke (2000) Procura clarificar a cultura de seguranca e propde um
modelo tedrico. Reforga que a cultura de seguranga
afeta comportamentos de seguranca em organizagdes.

Cooper (2000) Apresenta um modelo reciproco de cultura de
seguranga para compreender a sua natureza dindmica,
multifacetada e holistica.

Glendon e | Apresentam estrutura fatorial do clima de seguranca e

Litherland (2001) | desenvolve uma medida de observagdo de

comportamentos de desempenho em seguranga. No

(continua)
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entanto, eles ndo conseguem evidenciar qualquer
relagdo entre clima de seguranga e medidas de

observagdo de desempenho comportamental de
seguranca.
Mearns et al. | Revelam estratégias de benchmarking para o

(2001)

monitoramento do clima de seguranga e apresentam os
pontos fracos e fortes relativos aos perfis de clima de
seguranga nas organizagdes em um formato acessivel.

Neal e Griffin | Apresentam um modelo de identificacdo das ligagdes

(2002) entre clima, conhecimento e motivagdo para a
seguranca.

O'Toole (2002) Identifica a cultura de seguranga como um fator critico
para reforcar a importdncia da seguranca dentro de
uma organizagao.

Mohamed (2002) | Apresenta um modelo onde os comportamentos de

seguranga no trabalho sdo consequéncia do clima de
seguranga existente em estaleiros.

Maloney e Smith
(2003)

Apresentam dois modelos de estudo de cultura de
seguran¢a: modelo de modificagdo de comportamentos
e modelo de desempenho de seguranga.

Mohamed (2003)

Promove a ado¢do da ferramenta Balanced Scorecard,
para aferir a cultura organizacional, e avalia as
medidas em quatro perspectivas : gestdo, operacoes,
clientes e aprendizagem que permitem as organizagdes
perseguir melhorias incrementais de desempenho de
seguranca.

Silva et al. (2004 )

Testam a confiabilidade e validade do OSCI
(organization and safety climate inventory),
questionario para abordar as caracteristicas de ambos,
clima organizacional e clima de seguranga em 15
organizagdes industriais.

Discutem perspectivas de integracdo, diferenciacdo e
ambiguidade na cultura de seguranca.

Richter e Koch
(2004 )

Reiman e
Oedewald (2004)

Apresentam uma metodologia de pesquisa para estudar
a cultura organizacional em sistemas sociotécnicos

(continua)
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complexos.

Cooper ¢ Phillips | Determinam a relagdo entre as medidas de seguranga o
(2004 ) comportamento do clima e seguranga.

Fange et al. (2006) | Identificam as dimensdes do clima de seguranga para

melhorar a cultura de seguranca na construcao.

Fonte:

CHOUDHRY et al. 2007, pp. 993-1012.

Nessa revisdo, os autores tinham o propdsito de obter uma

definicdo mais especifica a respeito de cultura da seguranga. Na Tabela
4, é possivel identificar:

conceitos relacionados a clima de seguranca (medidas para a
identificagdo da percepgdo e de atitudes de funcionarios e
gestores; percepcao de risco e agdes voltadas ao controle dos
riscos) (THOMPSON, 1998; RUNDMO, 2000; NEAL, 2000;
COX& CHEYNE, 2000; GLENDON& STANTON, 2000;
GULDENMUND, 2000; GLENDON& LITHERLAND, 2001;
MEARNS, 2001; NEAL& GRIFFYN, 2002; MOHAMED,
2002; SILVA, 2004; COOPER&PHILLIP, 2004; FANG,
2006);

conceitos de cultura de seguranca e processos de organizagdo
necessarios para promover aprendizagem a partir da analise de
incidentes e de erros (PIDGEON; O'LEARY; 2000; HALE,
2000; CLARKE, 2000; COOPER, 2000; O'TOOLE, 2002;
MALONEY&  SMITH, 2003; MOHAMED, 2003;
RICHTER&KOCH, 2004; REIMAN& OEDEWALD, 2004);
praticas de identificacdo e gestdo de vulnerabilidades
(KENNEDY &KIRWAN, 1998);

metodologias especificas, modelos de sistemas de gestdo e
desenvolvimento de politicas e praticas preventivas em
seguranca (KENNEDY& KIRWAN, 1998; HSE, 1999;
GROTE& KUNZLER, 2000; McDONALD, 2000).

A revisdo também identificou estudos, como o de Lee e Harrison

(2000), referindo-se a influéncia das subculturas na cultura de
seguranga, como, por exemplo, as praticas relacionadas variando em
funcdo das percepgoes e crengas dos grupos especificos de profissionais,
como técnicos e de gestdo.
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Dos vinte e sete estudos selecionados por Choudhry et al. (2007),
apenas oito definem cultura de seguranga. A maior parte deles refere-se
as crengas que as pessoas possuem ou como se comportam em relagdo a
seguranga. Segundo os autores, apenas dois deles, Hale (2000) e Cooper
(2000), foram considerados os mais praticos por delinearem mais
explicitamente o contetido da cultura de seguranga (CHOUDHRY,
2007). Para Hale (2000 apud CHOUDHRY, 2007, p. 999), cultura de
seguranga refere-se “as atitudes, crencas e percepgdes compartilhadas
por grupos naturais definindo normas e valores que determinam como
eles agem e reagem em relacdo aos riscos e sistemas de controle de
risco”. Ja para Cooper (2000, p. 115), cultura de seguranga é “o grau de
esforco observavel pelo qual todos os membros da organizac¢do dirigem
suas atencdes e agoes para melhorar a seguranca em seu cotidiano”.

Atak e Kingma (2011) argumentam que quando se concebem as
questdes de seguranca, a partir de uma perspectiva isolada, existe a
tendéncia de desconectar esse tema do contexto mais amplo da
organizacdo e, consequentemente, das diferentes formas de poder que a
influenciam. Segundo esses autores, as estruturas culturais
organizacionais e as estruturas de poder sdo cruciais para a compreensao
da cultura de seguranga. Isso se alinha com Pidgeon ¢ O*Leary (2000, p.
18) ao sugerirem que, “ao explorar culturas de seguranga, é preciso ir
além de atitudes individuais de seguranga, portanto, ao nivel das
cogni¢des compartilhadas, estruturas administrativas e os recursos de
apoio, em vez de restringir o desenvolvimento de entendimentos da
organizacdo em matéria de riscos e perigos”. Ao conceber cultura em
termos de significados, simbolos e sistemas de significagdo por meio do
qual um determinado grupo entende o mundo, Pidgeon e O“Leary
explicam:

A cultura de seguranga é, portanto, o conjunto de
pressupostos e suas praticas associadas, que
permitem construir crengas sobre o perigo e sobre
seguranga [...] e se expressa pelo menos em quatro
caracteristicas: 1. compromisso  da  alta
administragdo com a seguranga; 2. cuidado
compartilhado e preocupagdo com os perigos e seus
impactos sobre as pessoas; 3. normas e regras
realistas e flexiveis sobre os perigos e 4. reflexdo
continua sobre as praticas por meio da analise,
acompanhamento e sistemas de feedback
(aprendizagem organizacional) (2000, p.19).
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Considerando as diversas abordagens apresentadas, entende-se
que a defini¢do de cultura de seguranga, ja citada nesta tese, da Advisory
Committee on the Safety of Nuclear Installations (ACSNI) (1993) e a
definicdo de Pidgeon e O“Leary (2000, p. 19), como “o conjunto de
crengas, normas, atitudes, papéis e praticas sociais e técnicas dentro de
uma organizagdo que reflitam preocupagdo em minimizar a exposi¢do
dos individuos, tanto dentro quanto fora da organizagdo, a condic¢des
consideradas perigosas”, sejam as mais adequadas para dar
embasamento a esse estudo. Ao abrir caminhos para a analise de
condi¢des consideradas perigosas, entende-se como possivel e
necessario identificar condigdes que estejam além de fatores técnicos e
fisicos, para ampliar o campo perceptivo, também para fatores
promotores de saude das pessoas nas organizagdes de trabalho.

Como ja referido, alguns estudos pesquisados (COOPER, 2000;
COX & CHEINE, 2000; McDONALD, 2000; LEE & HARRISON,
2000; HARVEY et al. 2002; RICHTER & KOCH, 2004; CHOUDRY et
al. 2007, ATAK & KINGMA, 2011) pontuam a influéncia das
subculturas na cultura de seguranga. Verificou-se que estudos voltados
para a compreensdo da cultura de seguranca facilitam a identificagao das
crengas, dos valores e das atitudes de grupos especificos de profissionais
e sua influéncia nos resultados visiveis da organizacdo, em termos de
satide e seguranga.

O estudo sobre cultura de seguranga conduzido por Richter &
Koch (2004), utilizando uma abordagem etnografica, em uma induistria
dinamarquesa, evidenciou forte tendéncia a diferenciagdo entre
orientagdes relacionadas a seguranga, dentro de uma mesma
organiza¢do. A pesquisa identificou uma configuragdo de, pelo menos,
trés culturas. Embora os autores ndo refiram o termo subculturas, o
estudo identificou que o primeiro grupo enxergava oS riScos Como
aceitaveis, enquanto os outros dois como inaceitaveis. O grupo, com
orientacdo de produgdo, também evidenciou forte tendéncia a acreditar
que os trabalhadores habeis ndo estdo em risco. O estudo foi importante
para demonstrar que “apesar de alguns elementos comuns estarem
presentes em todas as culturas, eles sdo de fato uma configuragdo de
multiplas culturas”(RICHTER & KOCH, 2004, p. 703). Conforme
Alvesson (2002), fortes lagos culturais podem neutralizar
questionamentos e o pensamento independente, limitando ou
estimulando a procura por formas alternativas de acdo como, por
exemplo, comportamentos que envolvam maior cuidado e preservagdo
da saude de si e dos outros. Comportamentos e atos inseguros também
ficam sujeitos a influéncias de fatores interacionais e grupais.
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Ha relevancia, portanto, em estudos que procurem compreender
melhor esses processos e essas redes de influéncia rumo a praticas
organizacionais produtivas, saudaveis e seguras. Autores como Richter
& Koch (2004), Reason (1997), Cooper (2000), Adie et al. (2005),
Antonsen (2009), Atak & Kingma (2011) ¢ Frazier et al.(2007)
entendem a cultura de seguranga como parte da cultura organizacional
como um todo. No presente estudo também se considera essa
concepeao.

Nagdes como Australia, Canada e os paises escandinavos, que
priorizam o bem-estar social, contam com sistemas integrados de gestdo
em saude e seguranca “porque isso ¢ um valor naquelas sociedades”,
como afirma Oliveira (2010, p. 39). Esses sistemas de gestdo integrados,
que vém sendo desenvolvidos por algumas empresas, estdo se
apresentando como aliados no desenvolvimento de culturas
organizacionais orientadas para a prevencao e seguranga, especialmente
apos a edicdo da Norma Britanica BS 8800. Esse modelo de Sistema de
Gestdo da Seguranga e Satde no Trabalho foi elaborado a partir de
principios gerais da boa geréncia, cujo objetivo principal seria o de
capacitar a integragdo do gerenciamento de Seguranca e Saude no
Trabalho (SST), dentro de um sistema global de geréncia que, segundo
Melo (2001), ndo ¢ tinico nem o mais perfeito, mas que vem servindo
para empresas por ser um guia abrangente e internacional.

Como caracteristicas de um sistema de gestdo baseado em tais
defini¢des, ¢ possivel citar: a) politicas e diretrizes de Satde e
Seguranca no Trabalho (SST) conduzidas pela direcdo da empresa; b)
SST como valor agregado ao negodcio e totalmente integrado aos
processos produtivos; c) avaliagdo de SST associada a avaliagdo de
desempenho dos gestores; d) SST conduzido pelas liderancas das areas
operacionais com foco no trabalho em equipe; e) uniformidade das
acdes do SST em toda a organizagdo (OLIVEIRA, 2010, p. 46). Ao
referir o gerenciamento da saide e seguranga, embora ndo especificando
em que nivel hierarquico deva ocorrer, a participagdo dos gestores
principais parece ser decisiva. Suas crengas ¢ valores estdo entre os
fundamentos das culturas organizacionais (ZOHAR, 1980; REASON,
1997; COOPER, 2000; COX & CHEINE, 2000; PIDGEON &
O“LEARY, 2000; HARVEY et al., 2002; ARBOLEDA, A., MORROW,
P., CRUM, M. & SHELLEY II, 2003; ROBBINS, 2005; HAVOLD,
2006; FERNANDEZ-MUNIZ et al., 2007; MELIA & SESE, 2007;
HUDSON, 2007; SCHEIN, 2009; ANTONSEN, 2009; HALE et al.,
2010; FRAZIER et al. 2013), como demonstram diferentes estudos.
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No Brasil, o interesse de pesquisadores pelos construtos
relacionados a saude e seguranga no trabalho também vem crescendo, ja
demonstrado em estudos como os de Melo (2001), Bampi (2004), Bley
(2004), Zago (2005), Romano (2006), Filho (2010), Richers (2009),
Trivelato (2010), Oliveira (2010), Cruz e Zavareze (2010), dentre
outros.

Ainda no caminho da ampliagdo de conhecimentos relativos as
variaveis constituintes de culturas de segurancga, ¢ relevante examinar a
dimensdo dos pressupostos basicos nesse construto.

1.2.1 Pressupostos basicos e cultura de seguranca

O modelo de analise da cultura organizacional proposto por
Schein pode ser aplicado a cultura de seguranga. Embora varios autores
refiram ideias de Schein para compreender a cultura de seguranca,
Guldenmund (2000) estabeleceu um paralelo esclarecedor entre as
dimensdes propostas por Schein e a cultura de seguranca. Para esse autor,
a natureza da realidade e da verdade, como pressupostos que definem o
que € real e o que ndo é, em termos de seguranca definem o que € e o que
ndo & seguro. A natureza do tempo e do espago, que definem a
importancia dessas dimensdes dentro de uma organizacdo e como elas sao
usadas, quando relacionadas com a seguranca, podem revelar os
pressupostos sobre os locais de trabalho, os seus perigos, a limpeza, o
tempo gasto em seguranca, a preparacao do trabalho e o trabalho em si. A
natureza da natureza humana reflete pressupostos sobre qualidades
intrinsecas das pessoas ¢ o que pode ser feito sobre eles. Isso ndo
significa, porém, a tendéncia em culpabilizar exclusivamente o individuo,
pois muito ja se avangou no reconhecimento da multideterminacdo
envolvida na ocorréncia de acidentes.

A natureza da atividade humana sdo pressupostos que definem o
que ¢ trabalho e a coisa certa para as pessoas fazerem em relacdo ao seu
ambiente e que, em termos de seguranca, podem expressar, por exemplo,
até que ponto as pessoas devem tomar iniciativas de seguranca ou esperar
instrucdes. E, ainda segundo Guldnmund (2000), a natureza das relagdes
humanas diz respeito as concepgdes bdasicas de como as pessoas
percebem, como se referem uns aos outros e sobre as formas que
fundamentam os relacionamentos, ou seja: com competicdo, com
individualismo, com cooperagdo, com autoridade dos individuos e ainda
com que grau de aceitagdo para corrigir comportamentos inseguros das
pessoas.
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Guldenmund (2000), baseado em Schein (2009), identifica trés
camadas ou niveis em que a cultura de seguranga pode ser estudada. Para
o autor, a cultura de seguranga ¢ definida como os aspectos da cultura
organizacional que terdo impacto sobre as atitudes e comportamentos
relacionados ao aumento ou diminui¢do do risco (GULDENMUND,
2000, p. 251). Na Tabela 5, o autor apresenta um detalhamento do que
compde cada nivel ou camada da cultura de seguranca, com base nos
estudos de Schein.

Tabela 5 - Niveis de cultura organizacional aplicados a cultura de
seguranca

Niveis de cultura Visibilidade Exemplos
1. Camada | Visivel, mas é Demonstragoes, reunides,relatorios de
externa: artefatos dificil inspec¢ao,codigos de
compreender em | vestimenta,equipamentos de protegdo
termos individual, cartazes, boletins.
da cultura
subjacente
2. Camada média: | Relativamente Atitudes, politicas, manuais de
valores / atitudes | explicita e | treinamento,procedimentos,declaragdes
esposados em | consciente formais, boletins,relatorios de
relacdo a: acidentes e incidentes, descricdes de
- hardware cargos, atas das reunides.
(hardware de
seguranga e perigos
fisicos)
- software (regras e
procedimentos,

legislacdo, gestdo
da seguranca e da
politica)

- people/liveware
(todas as classes de
pessoas envolvidas,
como
trabalhadores,
supervisores,
gestdo, comissoes
de seguranga,
especialistas,
autoridades,
sindicatos)

- riscos
(comportamentos

(continua)
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de risco ¢ de sua
regulamentag¢do)

3. Pressupostos | Principalmente Tem que ser deduzidos dos artefatos e
basicos do nucleo | implicito: o6bvio | esposados valores bem como através
em relagdo  a: | para os membros, | da observagao.

-a  natureza da | invisivel, pré-
realidade e da | consciente.
verdade;

-a natureza do

tempo;

-0 carater de

espaco;

-a natureza da
natureza humana;
-a  natureza da
atividade humana;
-a natureza das
relagdes humanas.

Fonte: GULDENMUND, 2000, p. 251.

Guldenmund (2000) situa os artefatos visiveis como a
camada externa da cultura de seguranga que podem ser observados, por
exemplo, em reunides, relatorios de inspecgdo, codigos de vestimenta,
equipamentos de prote¢do individual e coletiva, cartazes, boletins, etc.
De acordo com Schein (2009), sdo visiveis, mas dificeis de
compreender como elementos da cultura, pois podem ser facilmente
distorcidos em suas interpretacdes.

No nivel intermediario, localizam-se os valores esposados,
que sdo operacionalizados em atitudes classificadas pelo autor, com
base no modelo de Cox & Cox (1991), em quatro categorias de cultura
de seguranga: hardware, software, liveware e comportamentos
(GULDENMUND, 2000; COX & COX, 1991). Dizem respeito a
perigos fisicos, regras e procedimentos, legislacdo, gestdo e politicas de
seguranca e todas as  pessoas envolvidas como trabalhadores,
supervisores, gestdo, comissdes de seguranca, especialistas, autoridades,
sindicatos (GULDENMUND, 2000). Os comportamentos de risco ¢ sua
regulamentagdo também sdo observaveis nesse nivel. Sdo relativamente
explicitos e conscientes e sdo identificados por meio de politicas,
praticas e manuais de treinamento, procedimentos, declara¢des formais,
boletins relacionados a seguranga, relatorios de acidentes e incidentes,
descricoes de cargos, atas das reunides, etc.

No nucleo central, localizam-se os pressupostos basicos e,
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segundo o autor, eles atravessam a totalidade da organizag¢do. Dizem
respeito as crengas com relac@o a natureza da realidade e da verdade, a
natureza do tempo e do espago, a natureza da natureza humana, a
natureza da atividade humana, a natureza das relacdes humanas que
podem revelar preocupagdo com a seguranca. Guldenmund (2000)
refere que, por estarem em nivel inconsciente, os pressupostos devem
ser inferidos através dos artefatos, valores e atitudes manifestados e
também por meio da observagao.

Segundo Guldenmund (2000), ¢é possivel identificar
pressupostos basicos relativos a cultura de seguranca, mas refere o
cuidado para perceber sutilezas subjacentes a essas suposi¢des. Por
exemplo, num primeiro momento, agdes de violagdo a regras de
segurancga podem ser interpretadas como uma crenca de que o cuidado
consigo mesmo e com os outros ¢ desnecessario ou futil. Porém, pode
indicar atitudes de desrespeito a regras e normas em geral e ndo apenas
com relacdo a seguranca. Por outro lado, pode indicar a busca por
alternativas diante de rigidez excessiva, quando o objetivo passa a ser
apenas cumprir as regras por elas mesmas, perdendo seu significado
real. Como indicam Hale & Borys (2012), excesso de regras pode
conduzir a0 embrutecimento e supressao da criatividade.

Em outro exemplo, se 0 bem maior ¢ producgdo, ¢ provavel que
muitas pessoas violem regras de seguranga para atingir metas (HALE &
BORYS, 2012). Portanto, ndo se trata de avaliar como certo ou errado,
bom ou mau, mas de procurar compreender a complexa cadeia causal
que define “como funcionam as coisas naquela organizacdo” e também
em termos de cuidados com a salide e seguranga das pessoas. No
sentido operacional, Guldenmund (2000) refere uma metodologia
baseada em grupos, desenvolvida por Kennedy (1997), denominada
SCHAZOP (Safety Culture Hazard and Operability), que ¢ uma
modifica¢do da técnica HAZOP (Hazard and Operability), utilizada
para verificar perigos em sistemas complexos de engenharia. Segundo
Guldenmund (2000), ela tem se mostrado util para identificar
vulnerabilidades na gestdo e nos processos de seguranga. Assemelha-se
com o grupo focal ao propor reflexdes com pessoas altamente
qualificadas e informadas com relagdo aos topicos a serem discutidos.
“Curiosamente, ¢ o método proposto por Schein” (GULDENMUND,
2000, p. 246) para a analise da cultura organizacional.

De acordo com Gundenmund (2000), ha caréncias de estudos
que procuram identificar suposigdes basicas que fundamentam culturas
de seguranca. Uma caracteristica comum identificada nos estudos
apresentados sobre cultura de seguranca foi a possibilidade de
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rastrearem fatores que poderiam ser considerados como nucleos de uma
cultura de seguranga (GUNDENMUND, 2000; PIDGEON &
O“LEARY, 2000, FRAZIER et al., 2013). E oportuno discorrer sobre
eles.

1.2.2 Cultura de seguranca: fatores-nucleo

Em 2010, sete pesquisadores, entre mestres e doutores, com
especializagdes em psicologia organizacional, engenharias, ergonomia,
design e desenvolvimento organizacional, seguranca e safde
ocupacional e com ampla experiéncia profissional como consultores de
seguranca desenvolveram e aplicaram uma pesquisa para 25.754
empregados em cinco empresas multinacionais dos ramos de mineragao,
quimica, satde, ago, agricola (FRAZIER, LUDWIG, WHITAKER &
ROBERTS, 2013). Todos os continentes foram representados nesse
estudo. O objetivo era identificar quais sdo os fatores-nlicleo que
compdem uma cultura de seguranga, a estrutura desses elementos e em
que medida agregam valor significativo ao construto (FRAZIER et al.
2013). De carater exploratorio e hierarquico, as analises fatoriais
revelaram quatro fatores-nucleo de uma cultura de seguranca:

A. preocupagdo e compromisso da gestdo com seguranga;
B. responsabilidade pessoal pela seguranca;

C. apoio aos pares para a seguranga;

D. sistemas de gestdo de seguranca.

Além disso, outros doze subfatores foram identificados como
elementos estruturantes dos quatro fatores revelados. Trés em
preocupacdo da gestdo, trés em responsabilidade pessoal, dois no apoio
entre pares e quatro sobre sistemas de gestdo de seguranga. Os fatores e
subfatores do nucleo das culturas de seguranca identificados podem ser
visualizados na Tabela 6.
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Tabela 6 - Fatores e subfatores da cultura de seguranca
identificados por Frazier et al. (2013)

Fatores-nucleo da cultura de
seguranca

Subfatores da cultura de seguranca

A) Preocupacao e compromisso
da gestdo com a seguranca

A.1) Preocupacdo dos gestores seniores
A.2) Preocupagdo dos supervisores /
coordenadores

A.3) Press@o no trabalho

B) Responsabilidade pessoal
para a segurancga (preocupagio
com 0s perigos e seus impactos
sobre as pessoas)

B.1) Responsabilizagio
B.2) Comportamento de risco
B.3) Relatorios de incidentes

C) Suporte aos pares (apoio para
a seguranga / cuidado
compartilhado)

C.1) Cuidados com os outros
C.2) Feedback respeitoso

D) Sistema de gestdo de
seguranca: (normas e regras

D.1) Comunicagao
D.2) Treinamento

realistas e flexiveis sobre os

. D.3) Disciplina
perigos)

D.4) Recompensas e reconhecimento

Fonte: FRAZIER; LUDWIG; WHITAKER; ROBERTS (2013, p. 15-28).

Na Tabela 6, portanto,visualizam-se os fatores-nucleo e seus
respectivos elementos constitutivos evidenciados na pesquisa que
serviram de subsidios para a andalise nesta tese. De acordo com Frazier et
al.(2013), alguns desses fatores, como responsabilidade pessoal e
suporte aos pares, nunca foram encontrados em estudos publicados de
cultura de seguranga, mas a pesquisa revelou que tem potencial para
oferecer valor significativo para medi¢ao de cultura de seguranga.

Como ja referido nesta tese, Pidgeon e O*Leary (2000), por sua
vez, denominam de caracteristicas pelas quais se expressa a cultura de
seguranga de: 1) o compromisso da alta administragdo com a seguranga;
2) o cuidado compartilhado e a preocupacdo com os perigos e seus
impactos sobre as pessoas; 3) as normas e regras realistas e flexiveis
sobre os perigos que se assemelham aos fatores-ntcleo descritos por
Frazier et al. (2013). A quarta caracteristica proposta por Pidgeon e
O“Leary (2000), a reflexdo continua sobre as praticas por meio da
analise, acompanhamento e sistemas de feedback (aprendizagem
organizacional), embora ndo tenha sido citada como fator nucleo para
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culturas de seguranga, bem poderia ser considerada. E o que se propde o
presente estudo.

A seguir, cada fator e subfator propostos por Frazier et al.
(2013) serao esclarecidos.

1.2.2.1 Preocupagéo e compromisso da gestdo com seguranca

A pesquisa conduzida por Frazier et al. (2013) revelou que a
preocupacdo e compromisso dos gestores com a seguranga tém sido os
fatores de maior recorréncia nos estudos que procuraram identificar
aspectos preditores de éxito de culturas de seguranca. O
comprometimento dos gestores seniores, além das atitudes e
comportamentos das demais liderangas em torno da seguranga, foi
confirmado como fator decisivo para o fortalecimento de uma cultura de
seguranca (ZOHAR, 1980; REASON, 1997; COOPER, 2000; COX &
CHEINE, 2000; FLIN et al., 2000; PIDGEON & O‘LEARY, 2000;
HARVEY et al.,, 2002; ARBOLEDA, et al., 2003; ROBBINS, 2005;
HAVOLD, 2006; FERNANDEZ-MUNIZ et al., 2007; MELIA & SESE,
2007; HUDSON, 2007; SCHEIN, 2009; ANTONSEN, 2009; HALE et
al., 2010; FRAZIER et al., 2013). Além desses estudos, Dollard &
Bakker (2010) também identificaram evidéncias de que, quando a alta
administragdo lidera os esforcos para incentivar acdes de seguranca,
compromete-se € comunica a importdncia de seguranga, e essa
preocupacdo com seguranca pode permear toda a organizagdo. Branham
(2010), em estudo sobre o papel da disciplina no desempenho do lider,
sobre questdes de seguranca, evidenciou que os gestores deveriam
passar a maior parte do tempo junto aos funciondrios na fabrica, do
mesmo modo que o treinador faz com seu time nos jogos de futebol.

A pressdo no trabalho também foi identificada como um
subfator ligada & preocupagdo e compromisso dos gestores. E ela que
influencia a cultura de seguranca, considerando que sdo os gestores que
definem as metas e operagdes de producdo, prazos e demais
desdobramentos para atingi-las (JANSSENS, BRETT & SMITH , 1995;
PHILLIPS, COOPER, SUTHERLAND & MAKIN, 1993;
ANTONSEN, 2009; HAVOLD, 2010; FRAZIER et al., 2013 ). Assim
sendo, a gestdo deveria encorajar comportamentos seguros ao longo dos
processos produtivos (FRAZIER et al., 2013). Segundo Frazier et al.
(2013), se os objetivos operacionais e os objetivos de seguranca sdo
percebidos pelos funcionarios como mutuamente excludentes, os
comportamentos inseguros e violagdes a procedimentos de seguranca
podem estar sendo reforcados e incentivados.
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1.2.2.2 Responsabilidade pessoal pela seguranca

A responsabilidade pessoal pela seguranga foi outro fator
nucleo da cultura de seguranga identificado na pesquisa de Frazier et al.
(2013). Ela diz respeito a preocupagdo pessoal com 0s perigos ¢ seus
impactos sobre as pessoas e € composta por trés subfatores: 1) a
responsabilizagdo (ou culpabilizac¢ao) pelo acidente ou comportamentos
inseguros; 2) o comportamento de risco; 3) os relatorios de incidentes
(FRAZIER et al., 2013). Essa responsabilidade pessoal costuma ser
percebida pelo envolvimento das pessoas com as questdes de seguranga
e pela medida em que elas demonstram preocupagdo pela propria
seguranga (FRAZIER et al., 2013). Sdo trabalhadores conscientes da
importancia de se trabalhar com seguranca, que cumprem regras e
procedimentos de trabalho, participam ativamente de reunides e
oferecem sugestdes de como melhorar a seguranga em seus locais de
trabalho (FERNANDEZ-MUNIZ, MONTES-PEON & VAZQUEZ-
ORDAS, 2007). De acordo com Harvey et al. (2002), responsabilidade
pessoal ¢ a "responsabilidade percebida pelo envolvimento em questdes
de seguranga" (p. 23). Ela também pode ser identificada quando a
responsabilidade da gestdo pela reducdo de comportamentos de risco
dos trabalhadores (de todos os niveis hierarquicos) ¢ parte da descricao
de cargos (HARVEY et al., 2002). No que se refere a relagdo nivel
hierarquico e responsabilidade pessoal, esses autores constataram ainda
que os trabalhadores tendem a se sentir menos responsdveis pela
seguranca pessoal que a gestdo. A pesquisa revelou que a
responsabilidade pessoal pode ser observada ainda pela preocupacio das
pessoas em informar e registrar regularmente incidentes (ou quase-
acidentes) e ferimentos leves (FRAZIER et al., 2013). Evitar
comportamentos de risco e aumentar sua percep¢do a eles foram
identificados também como indicadores favoraveis a uma cultura de
seguranca (BROWN & HOLMES, 1986; GULDENMUND, 2000;
DIAZ-CABRERA, D.D., ISLA-DIAZ, R., VILELA, 1997; JANSSENS
et al., 1995; ZOHAR, 1980). O aumento da percepgdo para 0s riscos
constitui medida preventiva comprovada pelos estudos referidos.

As formas como acontecem o0s processos de responsabilizagdo
por ocasido da ocorréncia de algum acidente ou sinistro também revelam
indicios a respeito da preocupacao real com os perigos e seus impactos
sobre as pessoas (FRAZIER et al., 2013). Para esses autores, ndo ¢
incomum observar nas organizagdes pessoas se comportando de forma
segura e incentivando agdes de seguranca impulsionadas mais por medo
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de san¢des ou de responder juridicamente do que por conscientizagdo
efetiva.

1.2.2.3 Apoio aos pares para a seguranca

Suporte aos pares, ou apoio para a seguranga, € o terceiro fator
nucleo de culturas de seguranga, identificado na pesquisa de Frazier et
al. (2013). Ele ¢ evidenciado predominantemente por meio de dois
subfatores, o cuidado com os outros e o feedback respeitoso. Em outro
estudo, Pidgeon & Oleary (2000) denominaram esse fator como cuidado
compartilhado. Geller (1991, 1994, 2001) tem utilizado a expressao
“cuidar ativamente” (Actively Caring) para designar comportamentos de
cuidado, que vao além da preocupacdo consigo mesmo (GELLER,
2001). Segundo esse autor, cuidar ativamente ¢ um elemento essencial
para a cultura de seguranca e ocorre quando ““funciondrios atuam para
otimizar a seguranga de outros empregados” [...] e “quando encontram
maneiras de alertar colegas de trabalho que estejam exibindo
comportamentos de risco ou parabenizando empregados por realizarem
suas tarefas com seguranca” (GELLER, 2002, p. 607). Esse feedback
respeitoso é referenciado como um elemento de apoio aos colegas,
sendo importante incentivo a cultura de seguranca (FRAZIER et al.
(2013). Para Komaki, Heinzmann & Lawson, o feedback tende a ser
mais influente do que um simples treinamento. Reber ¢ Wallin (1984 )
sugerem que o feedback de comportamentos seguros no desempenho do
empregado no trabalho contribui significativamente para a ocorréncia de
comportamento de seguranga, com implica¢des importantes dentro da
organizacdo. Flin (2007), por sua vez, argumenta que a confianca
mutua, percep¢des comuns sobre a importdncia da seguranca e
credibilidade na eficicia de medidas preventivas constituem
caracteristicas de uma organizagdo com uma cultura positiva de
seguranca.

1.2.2.4 Sistemas de gestdo de seguranca

Os sistemas de gestdo de seguranga e suas modalidades de
gerenciamento aparecem como o quarto fator nicleo que podem reforgar
valores de cultura de seguranga (FRAZIER et al., 2013). De acordo com
Flin et al. (2000), esses sistemas envolvem taticas que os gerentes
utilizam para gerir a seguranga, incluindo a¢des como a estruturagdo de
politicas e estratégias de prevengdo e desenvolvimento (DIAZ-
CABRERA et al., 1997), criagdo de comissdes de seguranga
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(OSTROM, WILHELMSEN & KAPLAN , 1993; ZOHAR, 1980), e
incentivo a participagdo dos trabalhadores em programas de seguranga e
feedback de seguranga (HAHN & MURPHY, 2008). Embora alguns
autores, como Flin et al., 2000), tenham referenciado que os sistemas de
seguranga podem ndo ser necessarios para avaliar a cultura de
seguranga, outros autores demonstraram que um sistema de seguranca
bem organizado e definido pode melhorar os preditores de uma cultura
de seguranca ( BOTTANI, MONICA E VIGNALI, 2009; COOPER &
PHILLIPS , 2004). Fernandez Muiiiz et al. ( 2007) acrescentam que um
sistema de gerenciamento de seguranca eficaz precisa conter seis
subfatores importantes: politica de seguranga, incentivos para a
participacdo dos trabalhadores, formagao, comunicacao , planejamento e
controle.

Os estudos de Frazier et al. (2013), além de reforgar a presenca
desses seis subfatores, também identificaram outros que foram
considerados essenciais para um sistema de seguranca servir de suporte
para uma cultura de seguranga. Sao eles: politica de seguranga, normas e
procedimentos, formagdo / treinamento, comunicagdo, notificacdo e
analise de incidentes, auditorias e inspe¢des de seguranca, recompensas
e reconhecimento, engajamento dos funcionarios, reunides, comissdes
de seguranca, sugestdes e disciplina.

O subfator referente a politica de seguranca, as normas e aos
procedimentos evidencia a percep¢do dos empregados quanto a
frequéncia com que cumprem ou violam as regras e procedimentos
(FRAZIER et al., 2013). Formagdo / Treinamento se referem aos
programas que incluem todas as informagdes de seguranga necessarias
para que as pessoas se comportem de modo seguro. Christian , Bradley,
Wallace e Burke (2009) constataram que a formagao dos trabalhadores
sobre seguranca pode ser um indicador favoravel a cultura de seguranga.
Para esses autores, as formagdes especificas de seguranga tém valor
preventivo de acidentes e demonstram que a empresa coloca uma
prioridade em praticas de trabalho seguro.

A comunicagdo clara, consistente e recorrente dos objetivos e
componentes dos sistemas de seguranga tem sido citada como um
subfator essencial para o fortalecimento de culturas de seguranga,
especialmente quando aplicados pela gestdo superior em parceria com
profissionais de seguranga (HALE, GULDENMUND, VAN
LOENHOUT & OH (2010); PIGEON & O“LEARY, 2000). Como
observaram Dollard & Bakker (2010), a comunicagdo de cima para
baixo tem sido essencial para reforcar aos trabalhadores e chefias
intermediarias que as inciativas de seguranca sdo vitais para o sucesso
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organizacional. Kotter e Haskett (1992) referem que, quando a
administragdo e os funcionarios compreendem as necessidades do seu
trabalho para a organizacdo, aumenta a tendéncia para trabalharem
unidos. Assim, ¢ vital uma comunicagdo eficaz entre a administracio e
os funcionarios. Frazier et al. (2013) referem que a comunicagdo regular
de metas de seguranca, por parte da gestdo, e a certeza que os
empregados possuem de que os relatorios de incidentes sdo
regularmente revisados e compartilhados, sdo exemplos de agdes que
reforgam a cultura de seguranga.

Notificagdo e analise de incidentes sdo recorrentes como subfator
a ser estimulado para fortalecer culturas de seguranca. Em estudo
realizado em duas plantas industriais, analisando os sistemas de
notificacdo de incidentes como fator de prevencao de acidentes, Nielsen,
Carstensen e Rasmussen (2006) identificaram que decréscimos nas taxas
de lesdes estdo associados ao relato sistematico de ferimentos leves e de
quase-acidentes. Os principais resultados do estudo demonstraram que
ndo apenas o relato de incidentes menores e proximos, mas também a
oportunidade de oferecer sugestdes para futuras medidas de prevengao,
por parte dos trabalhadores, sdo fatores essenciais para a eficacia dos
sistemas de gestdo de seguranca (SMS) (NIELSEN et al., 2006). No
entanto, conforme Nielsen et al. (2006) e Frazier et al. (2013), ¢é preciso
que as pessoas percebam evidéncias de que esses relatos estejam sendo
analisados e, consequentemente, gerando acdes de melhorias nos
processos de seguranca.

Auditorias e inspe¢des de seguranca adequadas em um plano de
gestdo da seguranca costumam fazer parte de culturas de seguranca
(FRAZIER et al., 2013). Kunreuther, McNulty ¢ Kang (2002) enfatizam
a importancia desses elementos em um sistema de seguranca e sugerem
0 uso de terceiros para coordenar inspe¢des, em vez de contratar ou
utilizar os funcionarios atuais, pois é possivel que tenham ideias pré-
concebidas (KUNREUTHER et al., 2002). Para Branham (2010),
auditorias também consistem em oferecer feedbacks regulares sobre
perigos em potencial e sobre as inspegdes de seguranga.

Recompensas e reconhecimentos que reforcem comportamentos
seguros sao importantes para sistemas de gestdo que fortalecem culturas
de seguranga, especialmente quando os incentivos e sistemas de
feedback sdo percebidos como justos (HSU, LEE, WU, & TAKANO,
2008). Para Pidgeon (1991), comportamentos seguros devem ser
recompensados e praticas inseguras devem ser penalizadas (PIDGEON,
1991). A percepgao de justica (ZANELLI & SILVA, 2004), com relagdo
as formas de recompensa e reconhecimento atribuidos a



92

comportamentos de como agir de modo seguro, se constitui em
elemento decisivo para promover a assimilacdo do comportamento
seguro como pratica cotidiana. De acordo com Gomide Jr (2004), a
percepcao de justica é entendida como o grau em que os individuos
acreditam “que as recompensas que recebem sdo justas, quando
comparadas com o montante de esfor¢o despendido na realizagdo de
suas contribuigdes, [...] assim como também s30 justos os meios
utilizados na determinagdo do montante de compensacdes que recebera
por sua contribuicdo” (SIQUEIRA &GOMIDE JR, 2004, 323-324). Em
termos de seguranga, isso pode significar que funcionarios que se
destaquem na consecu¢do de metas de producdo, mas o fazem se
comportando de modo inseguro e com descaso com relacdo as
orientagdes de cuidado, poderdo estar incentivando a violagdo as regras
de seguranca (HALE & BORYS, 2012). E valido considerar aqui a
relacdo entre formas de recompensas e reconhecimento com
determinados tipos de vinculos que o individuo estabelece com seu
trabalho e com a organizagdo, como as percepcdes de suporte ¢ de
reciprocidade organizacional. A percep¢do de suporte diz respeito as
crengas que os funcionarios possuem sobre quanto seus empregadores
cuidam de seu Dbem-estar e valorizam suas contribuigcOes
(EISENBERGER e cols., 1986). J4 a percepcdo de reciprocidade
organizacional diz respeito ao grau de confianga dos funciondrios nas
formas de retribui¢do que a organizacdo utiliza para recompensa-los e
reconhecé-los (SIQUEIRA& GOMIDE JR, 2004).

Em sintese, € possivel hipotetizar que, quanto mais os
funcionarios sentem que ha uma preocupagao forte dos gestores quanto
aos cuidados com seus funcionarios, mais fortalecido vai se tornando o
vinculo que esse funcionario estabelece com seu trabalho e com a
organizagdo. E uma forma de aumentar o tempo de permanéncia das
pessos na organizacdo. Reconhecer conquistas por meio de incentivos
ou celebragdes que marquem a consecu¢do de metas de seguranca e
avaliagdes de desempenho costuma ser percebido como favoravel ao
fortalecimento da cultura de seguranca (HSU et al., 2008). Geller
(2000) refor¢a a importancia de celebragdes de seguranga como
instrumento para sedimentar cultura de seguranga. Um desses exemplos
¢ celebrar a superagdo de marcos quando sdo atingidas determinadas
quantidades de relatos de incidentes ou auditorias de seguranca
(GELLER, 2000). No entanto, como observado por Frazier et al. (2013),
o reconhecimento de metas de seguranga s6 ¢ produtiva se ndo inibir a
elaboragdo de relatorios de incidentes. Geller (2000) sugere que se
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celebrem marcos como, por exemplo, quando um determinado ntimero
de relatorios de incidentes ou auditorias de seguranga sejam atingidos.

Capacitagdes que visem a ampliar o engajamento do funcionario
em seus processos de trabalho e de seguranga tendem a sedimentar
valores relacionados a cultura de seguranca (HSU et al. , 2008). De
acordo com Branham (2010), uma forga de trabalho esta envolvida com
seguranca efetiva quando as pessoas se comportam e estimulam
comportamentos seguros, contribuindo para reduzir ativamente os
perigos no trabalho. Segundo Dollard e Bakker (2010), o envolvimento
dos funcionarios com seguran¢a pode contribuir para a redugdo do
nimero de acidentes de trabalhos, desde que eles possuam recursos
adequados. Para Podgoérski (2006), um bom indicativo para avaliar o
engajamento das pessoas com seguranga € encontrar respostas as
perguntas para identificar se os funciondrios corrigem possiveis riscos
de seguranga por si proprios, sem precisar ser cobrados, mesmo que i$so
interrompa temporariamente a produg¢do. Ou seja, motivacdo e
engajamento (Bakker & Schaufeli, 2008) dos funcionarios podem
impactar positivamente os resultados do negdcio, conforme observam
Harter , Schmidt, & Hayes (2002).

A existéncia de espacos para a discussao e difusdo de questdes de
seguranga, como reunides / comissdes de seguranga entre trabalhadores
e a gestdo, sdo importantes para o reforco de valores relacionados a
comportamentos seguros (HALE et al., 2010). De acordo com Christian
et al. (2009), as reunides sdo veiculos importantes para
compartilhamento de informagdes de seguranca que podem ocorrer com
a participagdo direta do trabalhador ou por meio de representantes
escolhidos pelos proprios empregados ( PODGORSKI , 2006). Como
exemplos de topicos discutidos nessas reunides, podem ser
considerados: revisdo de relatorios de inspe¢do de seguranca para
correcdo de riscos de segurancga, avaliagdo de investigagdes de acidentes
para determinar se as causas foram identificadas e corrigidas, anélise das
avaliagdes de acidentes no local de trabalho, estrutura¢do de programas
de prevengdo de doengas e discussdes sobre sugestdes para melhorias.
Essas diretrizes em torno de reunides de seguranga sdo construtivas para
o sucesso da implementagdo de uma cultura de seguranga positiva,
conforme acentua Podgorski (2006), e elas devem ser consideradas nas
avaliagdes de cultura de seguranca.

Outro subfator importante em sistemas de gestdo seguranca
evidenciados no estudo de Frazier et al. (2013) é a coleta de sugestdes.
Tharaldsen, Mearns & Knudsen (2010) idenficaram a importancia de
criar um sistema de coleta de sugestdes dos funcionarios para melhorias
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em procedimentos de seguranca. Os autores denominam de
comunicagdo bottom-up. No entanto, como observou McAdam (2011), é
crucial que as sugestdes sejam levadas a sério, caso contrario os
funcionarios tendem a perceber o processo como piada. O descrédito
quanto as praticas propostas costuma ser altamente nocivo para a
promocdo de engajamento dos funcionarios em quaisquer agdes
propostas pela empresa, fundamentalmente porque comprometem o
vinculo de confianga desses para com a organizagdo. Como refere
Schutz (1984), mais do que comunicar, ¢ preciso construir confianga,
por meio da verdade, o que se torna um elemento poderoso de
engajamento. Conforme Mc Adam (2011), esse subfator também
envolve o trabalho dos gestores em atuar de forma rapida e adequada
para dar respostas as sugestdes. Segundo esse autor, em algumas
organizacdes, ¢ possivel verificar a oferta de premiagdes aqueles
funcionarios cujas sugestdes de melhorias foram implementadas e
geraram ganhos para a organizagdo. Parte desses ganhos ¢ revertida em
premiacdes diretas aos autores das sugestoes.
Por fim, para Frazier et al. (2013), como parte de um sistema de

gestdo de seguranca, acdes disciplinares devem ser consistentes, justas e
adequadas quando os comportamentos de risco sdo encontrados,
ocorrendo (ou ndo) lesdo. Branham (2010), assim como Pidgeon &
O“Leary (2000) reforgam que ¢ melhor evitar a disciplina quando existir
a alternativa de oportunidade de aprendizagem disponivel. Além disso,
sugerem que a disciplina seja utilizada de forma construtiva para
incentivar os trabalhadores e ndo apenas para desencorajar
comportamentos especificos (PIDGEON & O“LEARY, 2000;
GUNDENMUND, 2000; BRANHAM, 2010). E possivel observar as
crencas com relacdo a disciplina identificando se os funcionarios sdo
disciplinados quando deveriam ser e se percebem como justas e
coerentes as agdes disciplinares por violagdes as regras de seguranca.

Conforme o detalhamento realizado até aqui, Frazier et al.
(2013), além de propor um modelo de analise de cultura de seguranca,
abordaram lacunas na literatura ao identificar fatores-nicleo que
compdem uma cultura de seguranca. De acordo com os autores, culturas
fortes sdo uteis para melhorar o desempenho organizacional por meio do
fornecimento de estrutura e controle, sem a necessidade de excessivas
regras e formalidades. A pesquisa conduzida por Frazier et al. (2013) foi
util para clarificar os fatores emergentes na identificacdo, descricdo mais
precisa ¢ no monitoramento de culturas de seguranga, visando a reduzir
perdas por lesdes.



95

1.2.2.5 Reflexdo continua sobre as préaticas, acompanhamento e
aprendizagem organizacional

Para Pidgeon e O“Leary (2000), a falta de compreensdo da
complexidade e possiveis interdependéncias entre os componentes do
sistema por parte de gerentes e operadores podem resultar em analises
distorcidas, incertas e mal estruturadas que tendem a incentivar a
incubacdo de erros. Segundo os autors, isso se da em fungdo da
diminuigdo da cogni¢do coletiva ou reducdo da inteligéncia
organizacional que limitam ou bloqueiam os processos de
aprendizagem. Reflexdes sobre o proprio jeito de funcionar sao
necessarias para ampliar o campo perceptivo dos envolvidos, a fim de
compreender as interdependéncias que conduzem as multicausalidades
envolvidas num evento que pode vir a se tornar um acidente. Para
reverter esse quadro, os autores sugerem identificar e resolver as
barreiras obstrutivas dos processos de aprendizagem. Eles detalham
duas delas: 1) dificuldades de comunicagéo e 2) culpabilizagio, politicas
organizacionais e encobrimento. Os autores falam sobre quatro tipos de
dificuldades de comunicagdo que costumam contribuir para os processos
de incubagio de erros:

1. Suposicdes equivocadas sobre erros e eventos criticos que

podem levar a avalia¢des distorcidas de riscos. Erros e eventos

criticos podem, inicialmente, permanecer latentes, ou serem mal
interpretados, por causa de suposi¢cdes erradas sobre o seu
significado. Isso leva a uma representacdo seletiva do problema
no nivel da organiza¢do como um todo, que tem origem na
seletividade perceptiva dos membros individualmente, como
também na rigidez das crencgas sobre o que € considerado perigo
para cada um (PIDGEON & O“LEARY, 2000). Como ¢
incomum que se faga a verificagdo dessas diferencas de crengas,

abrem-se possibilidades significativas para compreensdes e

interpretacdes muito diferentes sobre um mesmo erro ou evento,

o que influencia diretamente nas decisdes que serdo (ou nao)

tomadas para resolvé-los ou ameniza-los. Os autores

exemplificam uma evidéncia de avaliagdo limitada dos riscos de
acidentes ocorrida em uma mina de carvdo em South Wales

(Reino Unido), cujo deslizamento soterrou uma escola, matando

116 criangas e 28 adultos. A analise das causas revelou um

conjunto generalizado de crengas e praticas voltadas somente

para os perigos no subsolo e ndo no entorno, como o

comportamento de aterros sobre a superficie, que foi
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efetivamente o gerador da catastrofe (TURNER & PIDGEON,
1997). Esse fato reforga a importincia de conhecer melhor os
padrdes de valores, crencas e pressupostos que permeiam o
cotidiano organizacional. Segundo os autores, podem ocorrer
ainda outras distor¢des na percepcdo dos riscos como 0
fendmeno chamariz (decoy phenomenon) que envolve aqueles
que percebem que ha algo errado, mas acabam distraidos ou
enganados por pensamentos e crengas como achar que o
problema ja foi resolvido, supondo que os responsaveis o
estejam percebendo. Muitas vezes, a menor intervengdo resulta
na melhor agdo desejada, ou seja, agir enquanto o problema tem
dimensdes pequenas, ¢ muito diferente do que agir quando ja
tomou propor¢des maiores e, por vezes, irreversiveis.
Distor¢des perceptivas podem levar a heuristicas na tomada de
decisdo que contribuem para o aumento da vulnerabilidade aos
riscos, como ¢ o caso da escalada de comprometimento, que
significa permanecer nos caminhos derivados de decisdes
erradas por ndo conseguirem admitir sua responsabilidade pelo
erro da decisio (ROBBINS, 2005, WAGNER &
HOLLENBECK, 2009). Como referem Pidgeon &O“Leary
(2000), tais suposigdes sao o resultado da soma entre rigidez de
crencas e falha na ateng@o aos fendmenos que, diante de sinais
importantes de que algo ndo vai bem, tendem a conduzir a
interpretacdes inadequadas, pois, como fogem dos padrdes
rotineiros de andlise, podem ser deixados de lado ou ignorados
por completo.

2. Condigdes perigosas também podem passar despercebidas
por causa das dificuldades em avaliar mais precisamente os
riscos em situagdes mal estruturadas e em constante mutagao.
Dificuldades inerentes & manipulagdo das informagdes, como,
por exemplo, informacdes desencontradas ou dispersas em
varios locais da organizagdo ¢ em diferentes individuos tornam
a compreensdo dos problemas muito mais complexa, vaga ou
ambigua. Cada pessoa tem apenas a compreensdo parcial das
situagdes e, consequentemente, as interpretagdes podem ser
muito comprometidas, ao que Turner (1978) denomina de
disjungdo variavel de informacdo. Isso tende a desvirtuar a
compreensdo plena da complexidade da situagdo, o que
favorece a incubacdo de erros e aumenta a vulnerabilidade
organizacional aos riscos. Durante o periodo de incubagao,
essas condi¢des perigosas se agravam por meio de ordens
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ambiguas, metas e responsabilidades vagamente desenhadas
(PIDGEON & O"LEARY, 2000), que ampliam as
possibilidades de violagdes a regras e regulamentos.

3. A incerteza sobre como lidar com violagdes formais, regras e
regulamentos de seguranca. Pidgeon ¢ O“Leary (2000) alertam
para o relaxamento, em certas circunstancias, na observacao de
regras e regulamentos devido a diferentes motivos como, por
exemplo, a forma ambigua como sdo apresentados, ou quando
0s objetivos operacionais sdo contraditorios aos objetivos de
seguranca ¢ ainda quando as regras sdo consideradas
desatualizadas e obsoletas diante dos avangos tecnoldgicos.

4. Negacdo ou minimizacdo do perigo ou ameaga real que
conduzem a atrasos em agdes preventivas. Para Pidgeon e
O“Leary (2000), quando surgem informagdes ou sinais de
perigo eminente, os resultados das agdes decorrentes podem ser
piores, em func¢do da tendéncia em minimizar o perigo ou nega-
lo, o que leva a atrasos no desenvolvimento de agdes que seriam
decisivas para a ameniza¢do das consequéncias (VOUGHAN,
1996; KADRI & JONES, 2006; HOPKINS, 2006; ANTOSEN,
2009; HAVOLD, 2010). Para Kadri & Jones (2006), em alguns
casos, 0s responsaveis por seguranca chegam a situacgdes
absurdas de precisarem provar que determinada operagdo ¢
insegura, quando, na verdade, os contrarios ¢ que deveriam
provar que a operagao ¢ realmente segura.

Além das dificuldades de comunica¢do, Pidgeon e O“Leary
(2000) referem culpabilizagdo, politicas organizacionais € encobrimento
como outras barreiras a aprendizagem organizacional que costumam
contribuir para a incubagdo de erros. Foi a critica que Gephart (1984)
fez ao modelo de entendimento das catastrofes produzidas pelo homem
que Pidgeon e O*Leary passaram a reconhecer os processos politicos e
as relagdes de poder inerentes ao cotidiano das organiza¢des como
barreiras a aprendizagens relacionadas a gestio de riscos (PIDGEON &
O“LEARY, 2000). Para Gephart, esses fatores contribuem
significativamente para a construcdo de diferentes versdes da realidade
que, durante um evento emergente, ocorrem para servir a interesses
particulares de grupos especificos. No modelo proposto por Pidgeon e
O“Leary (2000), isso era subenfatizado.

A analise das possiveis barreiras a reflexdes continuas sobre os
modos de trabalhar constitui uma pratica consistente para a identificagdo
de processos que induzem a incubagdo de erros (PIDGEON &
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O“LEARY, 2000). Assim, optou-se por considera-la, nesta tese, como
mais um fator nucleo para o fortalecimento de culturas de seguranga.

As descobertas evidenciadas nos varios estudos descritos nessa
revisdo compdem elementos substanciais para relacionar as informagdes
coletadas na empresa pesquisada. A crenga de que seja possivel o
fortalecimento de organizagdes produtivas e saudaveis fundamentam o
objetivo desta pesquisa: identificar agdes e pressupostos da cultura de
seguranga em uma industria metalurgica. Para viabiliza-la, o método
sera descrito a seguir.



2 METODO

Com o objetivo de identificar quais sdo as acdes e pressupostos
que sustentam a cultura de seguranga em uma industria metalirgica, esta
pesquisa pode ser caracterizada como estudo de caso ao propor analisar
a realidade de uma unica organizagdo, cujas praticas estdo em processo
de construg¢do de uma cultura orientada para a seguranca no trabalho.

Segundo Schein (2009, p. 189), “apenas avaliar por avaliar uma
cultura ¢ tdo vago quanto avaliar a personalidade ou o carater de um
individuo [...]. A cultura organizacional pode ser estudada de varias
formas. O método escolhido deve ser determinado de acordo com o seu
propdsito”. A pesquisa baseou-se no método de pesquisa proposto por
Schein, cujos passos s3o detalhados no item 2.6. A “caracteristica
distintiva critica do modelo de pesquisa clinica ¢ que as informacgdes
vém voluntariamente dos membros da organizacdo, porque eles
iniciaram o processo e sentem que tém algo a ganhar cooperando com o
pesquisador” (SCHEIN, 2009, pp. 189-190). Essa forma de trabalho
pressupde, portanto, que o pesquisador nao se limite as informacdes
obtidas em diagnosticos especificos, derivados de escalas ou entrevistas
individuais ou grupais. “Ao atuar como pesquisador, ha amplas
oportunidades de aguardar e observar o que ocorre com 0S membros
pesquisados, que devem ser envolvidos em suas proprias condigdes em
torno dos problemas identificados [...] aproximando-se muito do modelo
etnografico do observador participante” (SCHEIN, 2009, p. 194).

2.1 Caracterizacdo da organizacgdo estudada

A pesquisa foi realizada na WSA Ltda, empresa metalirgica
localizada no Sul do pais, especializada em sistemas e pecas
automotivas. A WSA faz parte de um grupo de empresas ficticiamente
denominado por Grupo System, voltadas a producdo de veiculos e de
autopecas. Como parte do grupo, a WSA foi criada em 1997 para
fornecer ao mercado nacional autopegas para veiculos comerciais. Em
2002, a empresa ampliou os conhecimentos em tecnologia e de mercado
a partir do estabelecimento de uma parceria (na modalidade joint
venture®) com uma empresa nacional e outra internacional americana,

*Joint venture ¢ uma expressdo de origem inglesa, que significa a unido de
duas ou mais empresas ja existentes com o objetivo de iniciar ou realizar
uma atividade econdémica comum, por um determinado periodo de tempo e
visando, dentre outras motivacdes, ao lucro. As empresas que se juntam sao
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ambas tradicionais fornecedoras das principais montadoras globais. Em
pouco tempo, tornou-se fornecedora das principais montadoras de
caminhdes, 6nibus e implementos rodoviarios que atuam no Brasil, além
de exportar para outros continentes. Atua, ainda, no mercado de
reposi¢ao.

No periodo da coleta de informagdes, entre fevereiro de 2012 a
julho de 2013, a WSA contava, em média, com 1850 funcionarios a
quem procura difundir conceitos e praticas voltadas a exceléncia
operacional e a responsabilidade socioambiental. Como empresa
metalurgica, esta classificada como grau de risco 3. Depoimentos de
dirigentes descrevem os processos de gestdo da WSA com foco em duas
prioridades: as pessoas e a atualizacdo do parque fabril, que se
concretizam por meio de importantes investimentos em educagdo,
treinamento, expansdo da fabrica, automacdo e inovacdo de sistemas e
produtos.

Nessa linha, a WSA vem sendo reconhecida por suas praticas
voltadas ao comprometimento, tanto com a qualidade de seus produtos e
servicos como com as condi¢des de trabalho que oferece, priorizando a
saude e seguranga. As premiacdes e certificacdes obtidas pela empresa
de 2003 a 2013 fornecem uma ideia do grau de investimentos nesses
sentidos. Nesse periodo, ocorreram um total de dez certificagdes e
recertificacdes relacionadas as normas técnicas como ISO, ISO/TS,
ISO14000 e OSHAS, que dizem respeito a qualidade, meio-ambiente,
salide e seguranga no trabalho.

Além disso, no mesmo periodo, a empresa recebeu 25
premiacdes. Seis delas, em nivel estadual, referentes a qualidade dos
produtos (duas com a premiagdo maxima) e uma delas em nivel
nacional. Dez premiagdes, no periodo, foram por reconhecimento como
fornecedora e abastecedora de pecas por parte das principais montadoras
globais. Por sete vezes, esteve entre as cem melhores empresas para se
trabalhar no pais, em pesquisa realizada pelas revistas Exame, Epoca e
Amanha, além de uma premiagao e reconhecimento em nivel municipal.
E importante destacar o carater recorrente dessas premiagdes que
transparece nos varios anos em que a empresa vem conseguindo se
manter entre as cem melhores para se trabalhar no pais. Os critérios de

independentes juridicamente e no processo de criagdo da joint venture
podem definir se criam uma nova empresa ou se fazem uma associacao
(consorcios de empresas). Disponivel em:
<http://www.significados.com.br/joint-venture>.Acesso em: 30 out. 2013.


http://www.significados.com.br/joint-venture/
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avaliagdo  dessas  pesquisas foram: credibilidade, respeito,
imparcialidade, orgulho e camaradagem (DCAGO2012). Convém
lembrar que as certificagdes se diferenciam das premiagdes pelo seu
carater de regulamentacdo e padronizacao de procedimentos.

Entende-se que o reconhecimento da responsabilidade em
produzir e entregar produtos que ndo comprometam a vida das pessoas
que utilizam veiculos com autopecas produzidas pela organizagdo seja
uma das molas propulsoras para o comprometimento constante com a
qualidade. Ao que demonstram as premiagdes e certificacdes recebidas,
parece existir também o reconhecimento das pessoas que fazem
acontecer esse comprometimento.

O Sistema de Gestdo de Seguranca na WSA, hierarquicamente,
estd sob a responsabilidade do coordenador da area de Engenharia de
Processos que ¢ ligada a Geréncia Industrial e de Qualidade. A é4rea de
seguranca conta com um engenheiro, seis técnicos de seguranca e um
auxiliar administrativo. Quatro técnicos trabalham no turno do dia, um
no segundo turno e outro no terceiro turno para dar suporte as
necessidades do processo produtivo.A consultoria interna € o modelo de
gestdo utilizado na area, seguindo o modelo da empresa como um todo.
Nesse modelo, o engenheiro de seguranca e os técnicos atuam como
consultores aos facilitadores de produgcdo que sdo os responsaveis
diretos pela gestdo das pessoas.

No que se refere a ocorréncia de acidentes, o numero vem
diminuindo nos ultimos anos. Em 2010, foram registrados cinquenta e
cinco acidentes; em 2011, vinte acidentes; em 2012, dez acidentes e, em
2013, foram também dez acidentes.

O sistema de gestdo de seguranca na WSA acompanha
orientagdes e atividades do Comité de Seguranga do Grupo System, que
funciona em nivel corporativo. Esse Comité tem como objetivos integrar
acdes relacionadas a seguranca em todas as empresas do Grupo System,
compartilhar experiéncias e se manter em sintonia com tecnologias de
ponta na area de seguranca no trabalho.

A realizagdo dessa pesquisa na WSA foi motivada pelo
interesse demonstrado por um de seus gerentes quando o projeto de
pesquisa foi inicialmente apresentado ao Comité de Seguranga do Grupo
System para verificar a possibilidade de realiza-lo com todas as
empresas do grupo. A WSA foi a tnica das empresas do grupo a se
interessar pela realizagdo desta pesquisa.
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2.2 Participantes

Além daqueles que fizeram parte da observagdo participante,
foram entrevistadas vinte e sete pessoas de varios niveis hierarquicos.
Os critérios de escolha foram:
1. Entrevistar pelo menos dois representantes de cada nivel
hierarquico, a fim de obter informagdes que representassem todos
os niveis da estrutura organizacional, incluindo funcionarios das
acas de apoio, como Recursos Humanos, Qualidade e
Manutencao;
2. Entrevistar todos os funcionarios da area de seguranga, por
entender como indispensavel a verificagdo de semelhangas e
diferencas de suas percepgdes quanto aos processos de seguranca
na empresa, ao funcionamento da area de seguranca e aos seus
proprios trabalhos, a fim de comparar com as percepcdes dos
demais niveis hierarquicos envolvidos no estudo;
3. Entrevistar pessoas que haviam se acidentado na empresa ¢
também algumas que nunca haviam se acidentado, a fim de
reconhecer semelhancas e diferencas em suas leituras da
realidade para identificar suposigdes basicas sobre saiude e
seguranga na empresa;
6. Entrevistar pessoas que se identificassem como portadoras de
informag¢des relevantes para a compreensdo da cultura
organizacional.

O grupo de entrevistados foi composto por:

- dois diretores, quatro gerentes, oito coordenadores ligados a
area de producdo e um administrativo e dois lideres da area de satde e
seguranga no trabalho com poder de definicdo e de decisdo sobre
politicas de satde e seguranga no trabalho, tanto em nivel estratégico
quanto operacional;

- trés funcionarios do setor de produgdo com longo tempo de
permanéncia na organizagcdo ¢ sem registro de acidentes no decorrer
desse periodo, além de um consultor e sete técnicos, sendo quatro de
seguranca, um de satide e dois administrativos.

O contato com os participantes seguiu critérios € cronograma
especificos, apds as negociacdes e o estabelecimento do contato para a
realizacdo da pesquisa.

Para fins de analise, optou-se por codificar os participantes para
preservar suas identidades. Eles receberam a seguinte nomenclatura:

a) diretores (D1E, D2E);
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b) gerentes (G1E, G2E, G3E, G4E);

¢) coordenadores (CDAI1E, CDPIE, CDP2E, CDP3E,
CDP4E, CDPSE, CDP6E, CDP7E);

d) técnicos (TS1E, TS2E, T2E, T3E, T4E, T5E). Um deles
havia perdido uma das maos em acidente na empresa, ainda quando era
operador de maquinas. Depois de fazer o curso passou a trabalhar como
técnico de seguranca.

e) analistas: (A1E, S2E, A3E).

f)  operadores de maquinas: (O1E, O2E, O3E);

g) consultor: (C1E).

As caracteristicas demograficas dos entrevistados em geral sdo
as que seguem:
- operadores de maquinas: todos do sexo masculino, com idade
média de 54 anos e escolaridade em niveis de primeiro e
segundo graus. A fung@o consiste em operar maquinas e
equipamentos, com diferentes graus de complexidade, no
decorrer do processo produtivo;
-técnicos: duas do sexo feminino e quatro do sexo masculino,
com idade média de 45 anos e escolaridade em nivel de terceiro
grau incompleto e Especializagdo Lato Sensu. A funcdo de
técnico, na WSA, tanto em nivel administrativo quanto
operacional, ¢ desempenhada por pessoas com conhecimentos
especificos referentes a determinadas atividades, como, por
exemplo, analistas de recursos humanos, analistas de vendas,
técnicos de segurancga, técnicos mecanicos. Participaram dessa
pesquisa analistas de qualidade, de recursos humanos e técnicos
de seguranca. Estdo inclusos aqui os engenheiros de seguranca,
considerados também como func¢do técnica;
- coordenadores: todos do sexo masculino, com idade média de
42 anos e todos com escolaridade em nivel de Especializagdo
Lato Sensu. Na WSA tém a funcdo de supervisionar os
processos em nivel tatico / operacional e de gestdo de pessoas;
- gerentes: todos do sexo masculino, com idade média em torno
de 44 anos e escolaridade em nivel de Especializagdo Lato
Sensu. Tém a fungdo de supervisionar os processos em nivel
estratégico e de gestdo de pessoas;
- diretores: todos do sexo masculino, com idade média em torno
de 57 anos e escolaridade em nivel de Especializagdo Lato
Sensu. Tém funcdo estratégica.
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- consultor: sexo masculino, 58 anos e escolaridade em nivel de
Especializagdo Lato Sensu.

2.3 Fontes de informagéo

As fontes de informagdo foram as de todos os participantes da
pesquisa antes referidos, da realidade observada em diferentes setores de
fabrica e administrativo, bem como de documentos relacionados as
politicas e praticas de saide e seguranca no trabalho, cujos
procedimentos de realizacdo e de analise serdo descritos adiante.

2.4 Situacdo e ambiente

A coleta das informagdes aconteceu nas dependéncias da
organizacdo. As entrevistas em profundidade foram realizadas em salas
que permitiram condi¢des de privacidade, sem interrup¢des externas e
com facilidade de acesso ao local pelos participantes. A participagdo dos
integrantes designados para a pesquisa ocorreu no periodo entre
fevereiro e novembro de 2012, e os encontros aconteceram em dois
turnos por semana. De fevereiro a julho de 2013 retornava-se a empresa
toda vez que fosse percebida a necessidade de esclarecimentos, ou ainda
para o entendimento de processos e documentos. Estes seguiram
critérios especificos definidos a partir das entrevistas e da observagao
participante, priorizando materiais que pudessem contribuir, de alguma
maneira, para identificar pressupostos orientados para a seguranga no
trabalho.

2.5 Equipamentos e materiais

Para a realizagdo da pesquisa, foram elaborados e utilizados
instrumentos como roteiro de entrevista semiestruturada (APENDICE
B) e diario de campo, descritos no item 2.7.2 desta tese, além de
gravador de audio marca Olympus, tipo VN-702PC, computador,
impressora, papel, caneta.

2.6 Técnicas de pesquisa
Nessa pequisa foram utilizadas as seguintes técnicas para a coleta das

informagoes:
a. entrevistas semiestruturadas;
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b. pesquisa etnografica, por meio da observagdo participante,
a semelhanca do modelo proposto por Spradley (1980);

c. consultas a materiais referentes ao problema de pesquisa
que pudessem contribuir para responder a pergunta de
pesquisa.

Optou-se por esses procedimentos para compensar possiveis
fragilidades de cada modalidade de coleta de informagdes. De acordo
com Haukelid (2007), os pesquisadores devem ser mais sensiveis aos
diferentes niveis e perspectivas culturais e utilizar a triangulacdo
metodologica em suas analises culturais. Estudos com caracteristicas
etnograficas ndo sdo comuns para analises de culturas de seguranga, mas
sdo frequentemente indicados (GLENDON & STANTON, 2000).

Alguns pesquisadores introduziram a perspectiva etnografica
em suas pesquisas (GHERARDI, NICOLINI, & ODELLA, 1998;
GLENDON & STANTON, 2000; RICHTER & KOCH, 2004;
FARRINGTON-DARBY, PICKUP, & WILSON, 2005; HAUKELID,
2007; ATAK & KINGMA, 2011), algumas vezes agregando outras
metodologias para compreender melhor valores e crengas (cultura de
seguranga), além das percepcdes de gestores e funcionarios (clima de
cultura) (GULDENMUND, 2000).

Glendon & Stanton (2000), por sua vez, indicam a combinagdo
de métodos quanti—quali como mais adequados para a pesquisa de
culturas de seguranca. Segundo esses autores, a necessidade de
monitorar a seguranca impulsiona a utilizagdo de medidas triangulares
como questionarios em conjunto com observagdes participantes e outras
metodologias. Cooper (2000) também reforga esses beneficios da
triangulacdo. Farrington et al. (2005) utilizaram o modelo de analise
cultural proposto por Schein para discutir problemas praticos para
compreender e lidar com o comportamento inseguro e cultura de
seguranca em atividades de manutengdo ferroviaria. Por meio da
abordagem qualitativa eles identificaram quarenta fatores que
influenciam o comportamento seguro ¢ a cultura de seguranga.

2.6.1 Coleta de informacoes

Considerando a pergunta de pesquisa (Quais sdo as agdes e
pressupostos que sustentam a cultura de seguranca em uma industria
metalirgica?), entendeu-se como fundamental definir categorias de
andlise que possibilitassem manter o foco nos fendmenos principais de
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investigacdo, quais sejam, cultura organizacional e seguranca no
trabalho.

As etapas seguidas para a coleta de informagdes tiveram por
base tedrica os niveis de analise de cultura organizacional propostos por
Schein (2004, p. 26) e, propositalmente, nenhum referencial tedrico
especifico sobre cultura de seguranga. Optou-se por seguir esse critério
para ndo partir de caracteristicas ja definidas a priori que poderiam
revestir-se de viés condutor das observagdes. Entendeu-se que, estando
receptiva a analise dos valores, crencas e pressupostos da cultura
organizacional como um todo, seria mais coerente identificar os
pressupostos de uma cultura de seguranga. Os niveis de andlise de
cultura organizacional propostos por Schein (2004) sao:

a) nivel dos artefatos: analise de estruturas e processos
organizacionais visiveis;

b) nivel de crengas e valores declarados: observaveis em
estratégias, metas, filosofias e justificativas expostas;

¢) nivel dos pressupostos e suposigdes bdasicas que sejam
efetivamente crengas, percepgdes, pensamentos e sentimentos
assumidos como verdadeiros relacionados a seguranga no trabalho.
Além disso, incluem-se também as crengas a respeito da prevengao
e promocao da satde no trabalho por parte dos gestores principais
da organizagdo e sua influéncia para a ocorréncia de
comportamentos seguros ¢ a manutengdo de ambientes de trabalho
saudaveis.

2.6.1.1 Procedimentos na coleta de informagdes

A coleta de informagdes iniciou com os contatos de negociagdo
para a realizagdo da pesquisa e seguiu com a realizagdo das entrevistas,
observagdo participante e consulta a quaisquer materiais que pudessem
complementar a coleta. Nos contatos, foram explicados os objetivos e 0s
cuidados éticos, principalmente em relagdo ao sigilo da identidade dos
participantes. Nos encontros presenciais, foi explicado, assinado e
entregue 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
C), com énfase no sigilo da identidade do participante, e foi solicitada
autorizacdo para a gravagdo de voz, no caso das entrevistas. Foi
realizada também uma reunido de apresentagdo do projeto de pesquisa
aos gerentes e coordenadores administrativos e de produgdo, explicando
detalhes do estudo e com vistas a legitima-lo perante esse grupo.

Os procedimentos utilizados na coleta de informagdes sdo
detalhados a seguir.



107

2.6.1.1.1 Entrevistas semiestruturadas com gestores e pessoas que, de
algum modo, estivessem relacionados com o problema de pesquisa

Tais entrevistas objetivaram identificar crengas, valores e
suposi¢des basicas que orientam a cultura para a seguranga. Para realiza-
las, foi utilizado um roteiro com questdes abertas (APENDICE B)
elaboradas a partir das categorias de analise dos fenomenos estudados.
Procurou-se priorizar, para participarem das entrevistas, pessoas em
cargos de chefia, funcionarios com indices reduzidos ou nulos de
acidentes de trabalho, técnicos e profissionais das areas de seguranca,
meio ambiente e qualidade e outras pessoas que, porventura, tenham
sido consideradas com informagdes importantes para o estudo em
questdo. As entrevistas foram gravadas em &udio, com autorizacdo
prévia dos entrevistados.

O efetivo médio de funcionarios que trabalhavam na empresa
no periodo da pesquisa (fevereiro de 2012 a julho de 2013) foi de 1850
pessoas. A amostra pode ser configurada como sendo do tipo intencional
uma vez que as pessoas que participaram do estudo foram escolhidas
por serem consideradas com informagdes importantes para a
identificagdo de respostas a pergunta de pesquisa (MINAYO et al.,
1994).

A seguir, detalha-se como foi conduzida a pesquisa etnografica
por meio da observagéo participante.

2.6.1.1.2 Pesquisa etnografica por meio da observacao participante

Além das entrevistas semiestruturadas, a coleta de informagdes
ocorreu também por meio de observagdo participante, a semelhanga da
etnografia que, segundo Spradley (1980, p.3), “é o trabalho de descrever
uma cultura, com o objetivo central de entender o modo de vida do
ponto de vista nativo”.

Como ja referido, a etnografia procura uma compreensdao do
comportamento humano, dentro de um contexto ou de uma cultura
especificos. “A etnografia produz volumosas descrigdes, que revelam
multiplos significados e interpretagdes dos acontecimentos, bem como a
cultura subjacente que os produz” (ZELL, 1998, p. 67). De acordo com
Haukelid (2007, p. 12), “trabalho de campo e observagdo participante
sdo especialmente importantes quando se pretende mapear
conhecimento tacito, pressupostos basicos e teias de significados” .
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Nesta pesquisa, o processo de observagdo participante seguiu o
modelo proposto por Spradley (1980), esquematizado na Figura 1.

Figura 1 — Modelo de observagao participante proposto por Spradley

- - - - -
// / 7777 7C - "2
observagoes ¥ -
descritivas observacdes
focalizadas
/// il 4
Inicio do projeto TaHITiG) A pREts

Fonte: SPRADLEY, 1980, p. 34.

Sendo uma técnica de informagdo aberta e sem
condicionamentos normativos (SPRADLEY, 1980), a observagdo
participante assume um papel dindmico e sistematico na investigagao:
“Nessa fase de qualquer investigagdo, descrigdes gerais sdo a primeira
prioridade e podem ser reduzidas a dois tipos principais: observagoes de
grand tour (que sugerem a identificagdo das principais caracteristicas de
uma situagdo social) e de mini tour (aspectos menores da experiéncia)”
(SPRADLEY, 1980, p. 76 - 77). Pelas observagdes de grand tour sdo
identificados aspectos gerais, relacionadas ao fendmeno e contexto em
analise, e pelas observagdes de mini tour s3o identificados
detalhamentos e aspectos especificos, derivados dos gerais, que
merecem aprofundamento de anélise.

O objetivo dessa etapa foi identificar e registrar acontecimentos
que ocorriam em campo, bem como impressdes subjetivas e sentimentos
que pudessem contribuir para a identificagdo de hipdteses a respeito de
pressupostos basicos da cultura organizacional. Foi definido um plano
de participag@o nos acontecimentos didrios da empresa, registrando fatos
ocorridos em campo. Circulou-se pela fabrica, conversando
informalmente com as pessoas, entrevistando lideres e funciondrios, a
fim de descrever as primeiras hipdteses sobre tragos da cultura
organizacional.
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Nessa primeira etapa, os niveis de andlise de cultura
organizacional propostos por Schein (2009) foram considerados roteiros
norteadores das observacdes. Todavia, a proposta foi adotar uma postura
tanto quanto possivel desprovida de concepcdes aprioristicas sobre os
fendmenos a serem pesquisados. O registro das informagdes foi feito por
meio de diario de campo, que pode ser visualizado no item 2.7.2.

A observagao participante ocorreu em dois turnos por semana,
no periodo de fevereiro a dezembro de 2012, e, com menor frequéncia,
entre marco e julho de 2013. Essa redugio da frequéncia de observagoes
ocorreu em funcdo da quantidade de informacdes ja coletadas no
periodo anterior e a consequente necessidade de analisa-las. Nesse
ultimo periodo, o retorno a empresa ocorria sempre que se fazia
necessario algum esclarecimento. Tinha-se liberdade para circular pelas
dependéncias da organizacao, entrevistar pessoas, participar de reunides.
Também foi disponibilizada uma escrivaninha com acesso a internet
para registrar apontamentos junto ao setor de logistica, ao lado da
fabrica.

2.6.1.1.3 Consultas a materiais referentes a empresa e disponibilizados
por ela

O objetivo dessa atividade foi identificar artefatos, crengas,
valores e suposi¢des basicos a respeito da cultura organizacional e, mais
especificamente, sobre seguranca no trabalho presentes em diferentes
materiais. Foram consultados textos, folders, documentos ou
informagdes Uteis para compreender os processos relacionados a saiude e
seguranca no trabalho. Os materiais analisados foram aqueles de
conscientizagdo postados nos murais da organizacdo, especialmente na
fabrica. Como exemplo, estdo os DDS (didlogos diarios de seguranga),
que sdo textos instrutivos referentes a algum cuidado com seguranga,
atualizados a cada semana, com o objetivo de reforgar a importancia de
trabalhar de modo seguro. Eram consultados ainda quaisquer materiais
disponibilizados aos funcionarios que visassem o aumento da
conscientizagdo para a saude e seguranga.

Também  foram  analisados  materiais e  planilhas
disponibilizados pela engenharia de seguranga que continham o
detalhamento de todas as rotinas de seguranca e dos diferentes processos
de trabalho que compdem a area. Pelos relatos, os profissionais da
engenharia de seguranga contribuiram muito para a formalizagdo e
sistematizagdo dos processos da area ao criarem planilhas de registro de
informagdes referentes tanto as atividades de prevengdo quanto ao
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registro de acidentes e de seus encaminhamentos. Identificou-se que
esse banco de dados da area era considerado como um ponto forte,
apontado até como um modelo pelos gestores de outros setores. Em
muitos momentos, a disponibilizacdo dessas informagdes foi util a
organizagdo para evitar passivos trabalhistas.

Sdo descritos, a seguir, os procedimentos utilizados para
analisar as informagoes coletadas.

2.7. Anélise dos dados

O objetivo dessa atividade foi integrar, comparar e analisar
informagGes obtidas nas atividades das fases da coleta (entrevistas,
observagdo participante, diarios de campo e consulta a documentos) para
identificar pressupostos e acdes sobre a seguranga no trabalho.

A andlise das informagdes coletadas ocorreu primeiramente
conforme cada técnica de triangulagdo de dados. Como ja exposto, as
entrevistas semiestruturadas foram gravadas e, posteriormente,
transcritas; a observacdo participante foi analisada a partir dos relatos
registrados nos diarios de campo e das proprias observagdes. Foram
analisados ainda alguns materiais relacionados a area de seguranga que
auxiliaram a compreender os processos de trabalho e suas formas de
atuagdo. A integracdo desses conteudos pode ser considerada como
triangulagdo intramétodos e ocorreu a partir da analise e interpretagao
das respectivas técnicas utilizadas para a coleta, ja comentadas. Segundo
Jick (1979), essa metodologia possibilita identificar consisténcia interna
e confiabilidade entre as formas de coleta utilizadas. Além disso,
permite também compensar fragilidades apresentadas por uma técnica
por meio da forga de outra (Shinyashiki, 1995). As informacdes
coletadas nesse processo foram agrupadas, interpretadas e comparadas
com a literatura existente e sdo apresentadas adiante.

Descrevem-se a seguir os procedimentos utilizados em cada
uma das técnicas de analise.

2.7.1 Analise de contetidos das entrevistas semiestruturadas

As informagdes provenientes dos relatos das entrevistas
semiestruturadas foram analisadas segundo a abordagem qualitativa
denominada andlise categorial tematica que, segundo Moraes (1999),
consiste em um conjunto de passos que proporciona um refinamento
sucessivo de informagdes permitindo uma categorizagdo, descri¢do e
interpretacdo de dados de natureza qualitativa. Apos a transcricdo das
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entrevistas gravadas, foi possivel classificar os relatos dos vinte e sete
entrevistados em categorias iniciais por meio da extragdo das percepgoes
contidas em cada paragrafo, que foram novamente reagrupadas por
semelhangas de conteido e aglutinadas em categorias intermediarias e,
posteriormente, em categorias finais, representando as ideias centrais
dos depoimentos dos entrevistados. Embora se tenha procurado seguir
um roteiro para as entrevistas semiestruturadas (APENDICE B), as
categorias intermediarias e finais foram construidas a posteriori,
procurando representar, da forma mais fidedigna possivel, os contetidos
expressos em cada fala. Optou-se por esse procedimento como mais um
caminho para acessar pressupostos basicos que, com categorias pré-
determinadas, poderiam passar despercebidos. Na Tabela 7, ¢ possivel
identificar como se deu esse processo de refinamento de categorias. Na
Tabela 8, adiante, € possivel visualizar o resumo das categorias
tematicas intermediarias e finais (e subcategoria) identificadas. O termo
subcategoria foi utilizado para indicar que cultura de seguranga foi
considerada, neste estudo, como um elemento que faz parte de uma
cultura organizacional, conforme sugerem Cooper (2000) e Guldenmund
(2000) e n2o uma cultura por si mesma.

2.7.1.1 Descrigdo do processo de analise categorial tematica

Nesse item, detalha-se o processo de refinamento da analise de
contetido das entrevistas em categorias tematicas iniciais, intermedidrias
e finais. Na Tabela 7 é possivel visualizar o processo de analise
categorial tematica que originou as categorias finais apresentadas.
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Tabela 7 - ldentificacdo das categorias tematicas iniciais,
intermediarias e finais

PARAGRAF | TITULO | RESUMO | TEMATICAS CAT. CATEGORIA ¢
o] ou INTERMEDI | SUBCATEGORI
CATEGORIA ARIAS AFINAIS
SINICIAIS
Foi Extrair | Agrupar | A) Valore | Aqui Originadas a
realizada a | am-se | am-se se foram partir do
andlise as aqui pressu | detalhados | aglutinament
dos ideias | essas postos | osvalores | o por
pardgrafos | centrai | ideias da € crengas semelhanca
de cada|s de|em cultura | identificad | dos
entrevista | cada categori organi | osnas contetdos
paragr | as zacion | categorias | identificados
afo iniciais al iniciais. nas
ou categorias
tematic intermediéria
as s em uma
(como ¢ categoria e
possivel em uma
visualiz subcategoria
ar na (cultura
coluna organizacion
da al e cultura
direita). de
seguranca).

Fonte: Elaborada pela autora

Na Tabela 7, é possivel visualizar o processo de categorizagido
utilizado para o agrupamento dos relatos de entrevistas. As categorias
tematicas iniciais foram extraidas a partir da analise das entrevistas
transcritas, onde se identificaram as ideias centrais de cada paragrafo,
que foram agrupadas em categorias iniciais. A analise dessas categorias
originou as categorias tematicas intermediarias. Por sua vez, o
aglutinamento, por semelhanga dos conteidos das categorias
intermediarias, deu origem as categorias finais. No Quadro 2, visualiza-
se o processo de refinamento das categoriais tematicas iniciais em
categorias intermedidrias, que foram alinhadas a categoria final referente
a cultura organizacional e a subcategoria cultura de seguranga.
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Quadro 2 - Processo de refinamento das categorias tematicas

iniciais para intermediarias e final referentes a cultura
organizacional e cultura de seguranca
CATEGORIAS CATEGORIAS CATEGORIAS
TEMATICAS TEMATICAS TEMATICAS FINAIS
INICIAIS INTERMEDIARIAS / REFERENTES A
temas especificos CULTURA
ORGANIZACIONAL E
CULTURA DE
SEGURANCA
A) Valores, | Ser os melhores: All, | valores, crengas e
crengas e | Al2, Al3, Al4, AlS, | pressupostos referentes a
pressupostos da | Al6, A17, A 18, A 19, | cultura organizacional
cultura A 19.1. (Schein, 2009)
organizacional
Receptividade a
inovacdo e orientagdo
para resultados: A 10.1;
A 10.2; A10.3; A 10.4.;
A 10.5.
Valores e crengas nas
relagdes com clientes:
A61l, A62; A63; A64;
A6S.
Valores e  crengas | valores, crengas e
relacionados a | pressupostos referentes a
predisposicdo para a | cultura organizacional

colaboragdo (relacdo de
confianga interna): A 51;
A52; A12.1; A12.2

(Schein, 2009)
-suporte aos pares
— cuidado compartilhado

Valores e crengas quanto | -valores, crengas e
a importancia da clareza | pressupostos referentes a
das informacdes e da | cultura organizacional
visdo compartilhada: | (Schein, 2009)

AS81, A82, A83; A84; A | - comunicagdo

85, A 86

Valores e  crengas | -valores, crengas e
relacionados a tempo: | pressupostos referentes a
All.1; A11.2; A11.3, cultura organizacional

(Schein, 2009)

- compromisso da gestdo
com seguranga: pressdes
no trabalho

(continua)
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Profissionalismo X
influéncia politica:
Al4.1,A14.2

-valores, crengas e
pressupostos referentes a
cultura organizacional
(Schein, 2009)
-compromisso da gestdo
com seguranga: pressdes
no trabalho

Empresa /  Gestdo | -reflexdo continua sobre
revisando seu proprio | as praticas por meio da
funcionamento e | analise, acompanhamento
depoimentos e sistemas de feedback
relacionados a | (aprendizagem
credibilidade dos | organizacional)

gestores: A91; A92 e

AlS5.1

Valores e  crengas | -valores, crengas e
relacionados a satde e | pressupostos referentes a
seguranca no | cultura organizacional
trabalho:A21, A22, | (Schein, 2009)

A23,A24,A25,A26,A27,
A28,A29,A210,A211,A
212,A213, A 214.

- suporte aos pares -
cuidado compartilhado

B) Atitudes diante
da saude e
seguranga

Percepgoes

contraditorias com
relagio a cultura de
seguranga: Bll; BI12,

B13, B14, B15, B16.

- contradi¢des a cultura de
seguranga

Atitudes  diante  do
comportamento inseguro
/ seguro / acidentes /
prevengdo:
comportamento das
pessoas quando
chamadas para agir de
modo mais seguro: B 21;
B22

-responsabilidade pessoal
(Feedback respeitoso)
-suporte aos pares

- cuidado compartilhado

Atitudes dos
funciondrios diante da
saude, seguranga e
protecdo de maquinas
B31; B32; B33; B34;
B35; B36; B37; B3S;
B39; B39.1; B39.2;

- responsabilidade pessoal
— comportamento de risco

(continua)
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B39.3; B39.4; B39.5;
B39.6; B39.7
Atitudes dos | -responsabilidade pessoal

funciondrios diante da
satde e seguranga e da
protecdo de maquinas:

e
SGS: Sistema de Gestdo
de Seguranga:

Atitudes  diante  do | - comunicagdo
comportamento inseguro | -treinamento

/ seguro/ acidentes / | - disciplina

prevencdao: B 40; B41; | - recompensas e

B42; B43; B44. - reconhecimento

Atitudes das chefias | - Compromisso da gestdo

diante de questdes de
seguranga: B51

com seguranga:

- preocupagao dos
gestores seniores
-preocupagio dos
coordenadores /
facilitadores

- pressdes no trabalho

Percepcdes a respeito da
area de seguranca: como

SGS - Sistema de Gestdo
da Seguranga:

percebem a area de | -disciplina
seguranga B 61; B62 -comunicagao
-treinamento
-recompensas e
- reconhecimento
C) Evolucdo da | Percepgdes quanto ao | -Valores, crengas e

conscientizacio
para a saude e
seguranca no
trabalho

historico da evolugdo do
aumento da preocupagio
com seguranga:
C11,C12,C13,C14,C15,
C16,C17,C18 ,C19,19.1
C19.2,C19.3 C194,
C19.5, C19.6.

Percepcdes quanto aos
motivos, razdes para
investir em seguranca:
C20, C21, C22, C23,
C24,
C25,C25,C26,C27,C28,
C29,C29.1.

Percepgdes quanto ao
aumento da preocupagdo
com seguranca: C30,

pressupostos referentes a
cultura de  seguranca
(Schein, 2009)

-SGS — Sistema de Gestdo
da Seguranga:

-disciplina

-comunicagao
-treinamento
-Recompensas e

- reconhecimento

(continua)
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C31.

D) Acgdes para
aumentar a
conscientizacio

para a seguranca

Agdes com os gestores:
“assina aqui”: D11

Seguranga incorporada a
estratégia e ao processo
produtivo:
D22,D23,D24,D25,D26,
D27

-Compromisso da gestdo
com seguranga:

- preocupagao dos
gestores seniores,

-preocupagao dos
coordenadores /

facilitadores, pressdes no
trabalho

Agdes para aumentar a
ocorréncia de
comportamentos
Seguros:
D30,D31,D32,D33,D34,
D35,D36,D37,D38,D39,
D39.1,D39.2,D039.3,D39
4,D39.5,039.6,D39.7,D
39.8,039.9,D39.10,D39.
11,D39.12,D039.13,D39.
14,D39.15,D39.16.

- SGS - Sistema de
Gestdo da Seguranga:

- disciplina

-comunicagao

- treinamnto-
-recompensas ¢
-reconhecimento

Sinais e evidéncias de
investimentos em
seguranga:
D40,D41,D42,D43.

Compromisso da gestdo
com seguranga:
-preocupagdo dos gestores
seniores

- preocupagao dos
coordenadores /
facilitadores

- pressdes no trabalho

E) Percepgdes a
respeito da éarea
de seguranca

Percepgoes a respeito da
area de  seguranca:
E11,E12,E13,E14, El5,
El6, E17

SGS — Sistema de Gestao
da Seguranga:

-disciplina

- comunicagao
-treinamento

- recompensas ¢
-reconhecimento

F) Exemplos de
comportamento
seguros

Exemplos de
comportamentos
seguros:
F11,F12,F13,F14,F15,F
16,F17,F18,F19,F19.1,F
19.2,F19.3.

G) Exemplos de
comportamentos

Exemplos de
comportamentos

-responsabilidade pessoal
- comportamento de risco
SGS — Sistema de Gestao
da Seguranga:

-disciplina

-comunicacio,
-treinamento
-recompensas e
reconhecimento

(continua)
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inseguros inseguros:
G11,G12,G13,G14,G15,
G16,G17,G18,G19,G19.
1,G19.2,G19.3,G19.4,G
19.5,G19.6,G19.7. +
relato de acidente grave

H) Registros de | Indicativos ¢ a¢les para | -Responsabilidade

incidentes aumentar a | pessoal:  Relatorio de
conscientizagdo para a | Incidentes (IR)
seguranga: -SGS — Sistema de Gestao

H11,H12,H13,H14,H15, | da Seguranga:
H16,H17,H18,H19,H19. | -Disciplina

1. -comunicagao
-treinamento
-recompensas e
-reconhecimento)
1) Evidéncias da | Valores e crengas que | Valores, crengas e
relacdo producdo | evidenciam  interesses | pressupostos referentes a
X seguranca voltados a Produgdo | cultura organizacional

111,112, 113,114,115, | (Schein, 2009)
116,117, 118, 119, 1
19.1, item 7- produgdo x | -compromisso da gestdo

seguranga A71. com seguranga:
-preocupagdo dos gestores
seniores
- preocupagdo  dos
coordenadores /
facilitadores

- pressdes no trabalho

J) Formas de | Formas de organizagdo | Compromisso da gestdo
organizacdo  do | do trabalho e modelos de | com seguranga:

trabalho e | gestdo: -preocupagdo dos gestores
modelos de gestdo | J 1= trabalho em times: seniores, preocupagdo dos
J10,J11,J12,J13,J14,J15, | coordenadores /

J16,J17,J18,J19,J19.1,J1 | facilitadores
9.2,J19.3,J19.4,J 19.5. | - pressdes no trabalho
SGS — Sistema de Gestdo
J 2= sistema de gestao: da Seguranca:
J20,J21,J22,123,124,J25, | -Disciplina
J26,J27,J28,J29, J29.1., | -comunicagdo

J29.2. -treinamento,
-recompensas e

Estrutura e | -reconhecimento

politicas:A31,A32,A33,

A34 A35, A36.

(continua)
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Alinhamento
estratégico: A41; A42;
A43, A44,

Percepgdes a respeito da
area de seguranca:

J30,J31,132.

Revisdo do  proprio | Reflexdo continua sobre

funcionamento: as praticas por meio da

J40,]141,]142. analise, acompanhamento
e sistemas de feedback

Instrumentos de | (aprendizagem

avaliagdo dos resultados | organizacional)

do modelo de gestdo: J
50,J51.

K) Percepcdo de
riscos
psicossociais  no
ambiente de
trabalho

Percepcdo de riscos
psicossociais no
ambiente de trabalho:
Fatores de riscos
psicossociais: K10, K11,
K12, K13, K 14, K15.

Percepcdo de riscos
psicossociais no
ambiente de trabalho:
Estratégias de
enfrentamento ao fatores
de riscos psicossociais:
K20, K21,
K22,K23,K24,K25.

Percepcdo de  riscos
psicossociais no
ambiente de trabalho:
Acgdes para identificar e
monitorar os fatores de
riscos psicossociais:
K30, K31, K32.

Compromisso da gestdo
com seguranga: pressdes
no trabalho

L)
Comportamento
dos diretores com
relacao a
seguranca

Comportamento dos
diretores e seguranga:
L10,L11,L12,L13,L14,L
15,L16,L17, L18, L19,
L19.1.

Compromisso da gestdo
com seguranga:
preocupagdo dos gestores
seniores, preocupagdo dos
coordenadores /

(continua)
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Comportamento do
fundador (preocupagao
em cuidar dos

funciondrios): L20, L21.

Comportamento dos
diretores para manter
alinhamento estratégico
entre as diferentes areas
da empresa: L30, L31.

facilitadores, pressdes no
trabalho

M) Acles de | Agoes de saade no | Suporte aos pares:

saude no grupo | Grupo System: | cuidado compartilhado
SYSTEM M10,M11,M12

N) Valores | Valores numéricos | Compromisso da gestdo
numeéricos investidos em seguranga: | com seguranga:
investidos em | N10,N11,N12,N13. preocupagdo dos gestores
seguranca seniores, preocupacao dos

coordenadores /
facilitadores, pressdes no
trabalho

O) Relato de
acidente grave

010.

Responsabilidade pessoal:
comportamento de risco
SGS — Sistema de Gestdo
de Seguranga

P) Preparagdo e
qualificagdo  de
pessoas

Indicativos e agdes para

aumentar a
conscientizagdo para a
seguranca:

P10,P11,P12,P13,P14,P
15,P16,P17,P18,P19,P19
.1,P19.2,P19.3,P 194, P
19.5, P19.6.

SGS — Sistema de Gestao
da Seguranga:

- disciplina

-comunicagao
-treinamento
-recompensas
-reconhecimento

Q) Atitudes com

Atitudes com relagao a

SGS — Sistema de Gestao

relacédo a | terceiros  quanto  a | da Seguranga:
terceiros quanto a | procedimentos de | -disciplina
procedimentos de | seguranca: - comunicag¢io
seguranca R10,R11,R12,R13,R14, -treinamento

R15. -recompensas €

-reconhecimento

R) Reunido 24h | Indicativos e a¢des para | Compromisso da gestdo
apos acidentes aumentar a | com seguranga:

conscientizagdo para a
seguranca: S10,S11.

preocupagdo dos gestores
seniores

(continua)
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-preocupagio dos
coordenadores /
facilitadores

- pressdes no trabalho
S) Contradices V10,V11,V12, V13, | Contradigdes

V14, V 15, V 16, V17,
V18, V19, V19.1, V

19.2.
T) Histdrias e | Relatos das trajetorias | Gerais
trajetérias profissionais individuais

profissionais dos
entrevistados

U) Comparagdo | Percepgdes gerais a | Gerais

com outras | respeito da empresa:
empresas e | Q10,Q11,Q12,Q13,Q14;
depoimentos T10,T11,T12,T13,T14, T

favoraveis com | 15,T16,T17,T18,T19.
relacdo a WSA.
V) Gerais X10, X11, X12, X13, | Gerais
X14, X15, X16, Xl17,
X18, X19.

Fonte: Elaborado pela autora.

No Quadro 2, visualiza-se o processo de refinamento das
categorias tematicas iniciais para intermedidrias e finais. Na coluna da
esquerda, estdo demonstradas as vinte e duas categorias tematicas
iniciais extraidas a partir da analise de cada paragrafo de cada entrevista
transcrita. Sdo elas: A) valores e pressupostos da cultura organizacional,
B) atitudes diante da satde e seguranca; C) evolucdo da conscientizagdo
para a saude e seguranca no trabalho; D) a¢des e medidas para aumentar
a conscientizagdo para a seguranc¢a; E) percepcdes a respeito da area de
seguranca; F) exemplos de comportamento seguros; G) exemplos de
comportamentos inseguros; H) registros de incidentes; I) evidéncias da
relagdo producdo x seguranga; J) formas de organizagdo do trabalho e
modelos de gestdo; K) percepcao de riscos psicossociais no ambiente de
trabalho; L) comportamento dos diretores com relagdo a seguranca; M)
Agoes de saude no Grupo System; N) valores numéricos investidos em
seguranga; O) relato de acidente grave; P) peparacdo e qualificagdo de
pessoas; Q) atitudes com relag@o a terceiros quanto a procedimentos de
seguranga; R) reunido 24h apds acidentes; S) contradigdes; T)
comparag¢do com outras empresas ¢ depoimentos favoraveis com relagdo
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a WSA; U) historias e trajetorias profissionais dos entrevistados e V)
gerais.

A analise dos conteudos classificados nas categorias citadas e o
agrupamento de tais contetidos por semelhangas deram origem as
categorias tematicas intermediarias, conforme é ossivel considerar na
coluna do meio do Quadro2. As letras e numeros representam os
depoimentos dos diferentes entrevistados que, de alguma maneira, se
assemelhavam. Assim, por exemplo, todos os depoimentos relacionados
com a categoria “valores e pressupostos da cultura organizacional”
receberam a identificagdo A (que indica o conteudo) e 11 (o nimero em
dezena identifica, especificamente, a categoria intermediaria e, nesse
caso, ¢ a informacgdo “ser os melhores”) e assim sucessivamente. As
categorias intermediarias identificadas foram: Ser os melhores (All,
Al12, A13, Al4, Al5, Al6, Al17, A 18, A 19, A 19.1); receptividade a
inovagdo e orientagdo para resultados (A 10.1 , A 10.2, A10.3, A 104.,
A 10.5); valores e crencas nas relagdes com clientes (A61, A62, A63,
A64, A65); valores e crencas relacionados a predisposi¢do para a
colaboracdo (relagdao de confianca interna) (A 51, A52, A12.1, A12.2);
valores e crengas quanto a importancia da clareza das informagdes e da
visdo compartilhada (A81, A82, A83, A84, A 85, A 86); valores e
crengas relacionados a tempo (A11.1, A11.2; A 11.3); profissionalismo
x influéncia politica (A14.1, A14.2); empresa / gestdo revisando seu
proprio funcionamento e depoimentos relacionados a credibilidade dos
gestores (A91, A92 e A15.1); valores e crengas relacionados a satde e
seguranga no trabalho (A21, A22, A23, A24, A25, A26, A27, A28, A29,
A210, A211, A212, A213, A 214); percepgdes contraditérias com
relacdo a cultura de seguranca (B11, B12, B13, B14, B15, B16); atitudes
diante do comportamento inseguro / seguro / acidentes / prevencao:
comportamento das pessoas quando chamadas para agir de modo mais
seguro (B 21,B22); atitudes dos funcionarios diante da satude, seguranca
e protecdo de maquinas (B31, B32, B33, B34, B35, B36, B37, B38§,
B39, B39.1, B39.2, B39.3, B39.4, B39.5, B39.6, B39.7); atitudes dos
funcionarios diante da saide e seguranga e protegdo de maquinas:
atitudes diante do comportamento inseguro / seguro/ acidentes /
prevengdo (B 40, B41, B42, B43, B44); atitudes das chefias diante de
questdes de seguranca (B51); p seguranca (B 61, B62); percepgdes
quanto ao histérico da evolucdo do aumento da preocupacdo com
seguranga (C11, C12, C13, C14, C15, Cl16, C17, C18, C19,19.1, C19.2,
C19.3 C19.4, C19.5, C19.6); percepgdes quanto aos motivos, razdes
para investir em seguranca (C20, C21, C22, C23, C24, C25, C25,C26,
C27, C28, C29, C29.1); percepgdes quanto ao aumento da preocupacgio
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com seguranga ( C30, C31; agdes com os gestores: “assina aqui” (D11);
seguranca incorporada a estratégia e ao processo produtivo (D22, D23,
D24, D25, D26, D27); medidas para aumentar a ocorréncia de
comportamentos seguros (D30,D31,D032,D33,D34,D35, D36, D37, D38,
D39, D39.1, D39.2,039.3, D39.4, D39.5, D39.6, D39.7, D39.8, D39.9,
D39.10, D39.11,D39.12, D39.13, D39.14, D39.15, D39.16); sinais e
evidéncias de investimentos em seguranca ( D40, D41, D42, D43;
percepcdes a respeito da area de seguranca (E11, E12, E13, E14, E15,
E16, E17); exemplos de comportamentos seguro (F11, F12, F13, F14,
F15, F16, F17, F18, F19, F19.1, F19.2, F19.3); exemplos de
comportamentos  seguros  (Gl1, G12,G13, Gl14, GI15,Gl6,
G17,G18,G19, G19.1, G19.2, G19.3, G19.4, G19.5, G19.6, G19.7);
acOes e medidas para aumentar a conscientizagdo para a seguranca
(HI11, H12, H13, H14, H15, H16, H17, H18, H19, H19.1); valores ¢
crengas que evidenciam interesses voltados a producao (I11,1 12, 1 13, 1
14, 115,116,117, 118,119,119.1) + item 7- produgdo X seguranga
(A71); Formas de organizagdo do trabalho ¢ modelos de gestao (J 1=
trabalho em times (J10, J11, J12, J13, J14, J15,J16, J17, J18, J19,J19.1,
J19.2,J19.3, J 194, J 195, J 2= sistema de gestdo
(J20,J21,J22,J23,124,J25, J26,]27,J28,J29, 129.1., J 29.2); estrutura e
politicas (A31,A32,A33,A34,A35, A36); a da area de seguranca (J30,
J31,J32);revisdo do proprio funcionamento (J40,J41,J42); instrumentos
de avaliag@o dos resultados do modelo de gestdo (J 50,J51); percepgdo
de riscos psicossociais no ambiente de trabalho: fatores de riscos
psicossociais (K10, K11, K12, K13, K 14, K15); percep¢ao de riscos
psicossociais no ambiente de trabalho: estratégias de enfrentamento ao
fatores de riscos psicossociais (K20, K21, K22,K23,K24,K25);
percepcao de riscos psicossociais no ambiente de trabalho: Acdes para
identificar e monitorar os fatores de riscos psicossociais (K30, K31,
K32); Comportamento dos diretores e seguranga
(L10,L11,L12,L13,L14,L15,L16,1.17, L18, L19, L19.1);
comportamento do fundador (preocupacdo em cuidar dos funcionarios)
(L20, L21); comportamento dos diretores para manter alinhamento
estratégico entre as diferentes areas da empresa (L30, L31); agdes de
saide no grupo SYSTEM (M10,M11,M12); valores numéricos
investidos em seguranca (N10,N11,N12,N13); agdes ¢ medidas para
aumentar a conscientizagdo para a seguranca (P10, P11,P12, P13, P14,
P15, P16, P17, P18, P19, P19.1, P19.2, P19.3, P 19.4, P 19.5, P19.6);
percepgdes a respeito da empresa (Q10,Q11,Q12,Q13,Q14); atitudes
com relagdo a terceiros quanto a procedimentos de segurancga
(R10,R11,R12,R13,R14,R15); acdes para aumentar a conscientizagdo
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para a seguranga (S10,S11); percepgdes a respeito da empresa (T10,
T11, T12, T13, T14, T15, T16, T17, T18, T19); relatos das trajetdrias
profissionais individuais (V10,V11,V12, V13, V14, V 15, V 16, V17,
V18, V19, V19.1, V 19.2); gerais (X10, X11, X12, X13, X14, X15,
X16,X17, X18, X19).

Os contetdos analisados das categorias tematicas intermediarias
foram agrupados levando-se em consideragdo o modelo de analise de
cultura organizacional proposto por Schein (1984, 2004, 2009) e pelas
caracteristicas de culturas de seguranca apresentadas por Pidgeon &
O“Leary (2000) e por Frazier, Ludwig, Whitaker & Roberts (2013). A
representatividade e relevancia desses estudos, evidenciadas pela
quantidade de referéncias nos materiais pesquisados, justificou a
utilizacdo desses conhecimentos. Além disso, no caso de Frazier et al.
(2013) foram considerados o carater atual e a abrangéncia do estudo,
desenvolvido com empregados de empresas multinacionais em todos os
continentes, de diferentes ramos de negocios. Para Pidgeon & O“Leary,
a cultura de seguranca € expressa pelo menos em quatro caracteristicas:
1. compromisso da alta administragdo com a seguranga; 2. cuidado
compartilhado e preocupagdo com os perigos e seus impactos sobre as
pessoas; 3. normas e regras realistas e flexiveis sobre os perigos e 4.
reflexdo continua sobre as praticas por meio da andlise,
acompanhamento e  sistemas de feedback (aprendizagem
organizacional). (2000, p.19).

Ja Frazier et al. (2013), fundamentados em Flin et al (2000) e
Guldenmund (2000), identificaram fatores fundamentais (core factors)®
e a estrutura dos elementos que compdem a cultura de seguranca,
apresentados na Tabela 8. A proposta desse estudo era esclarecer os
principais fatores que deveriam ser incluidos em medi¢des de cultura de
seguranca (FRAZIER et al, 2013). Os pesquisadores construiram um
instrumento com 92 itens e, ap6s analises fatoriais confirmatorias,
identificaram quatro fatores fundamentais, ou core factors da cultura de
seguranga: 1. preocupacdo da gestdo, 2. responsabilidade pessoal para a
seguranga, 3. suporte aos pares — apoio para a seguranga ¢ 4. sistema de
gestdo de segurancga. Tais fatores foram subdivididos em doze elementos
que, segundo os autores, evidenciavam agregacdo de valor a existéncia
de cultura de seguranga nas organizagdes pesquisadas. Eles estdo
apresentados na Tabela 8.

*Expressio utilizada pelos autores com o significado de fatores de
competéncias essenciais.
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No Quadro 3, é possivel visualizar as bases tedricas que
fundamentaram a defini¢do das categorias tematicas finais de analise da

pesquisa na WSA.

Quadro 3 — Referéncias tedricas que fundamentaram a defini¢ao
das categorias tematicas finais referentes a cultura de seguranca

Niveis de Cultura
Organizacional

Caracteristicas da
cultura de seguranca

Fatores-nuUcleo e
elementos da cultura

estruturas e processos
organizacionais

visiveis. Sdo eles, por
exemplo, artefatos e

criagdes, tecnologia,
arte, padroes de
comportamentos

visiveis e audiveis.

seguranca

(Schein, 1984, 2004, Pidgeon & O’Leary de seguranca
2009) (2000) Frazier, Ludwig,
Whitaker & Roberts
(2013)
1. Nivel dos | 1. Compromisso daalta | 1. Preocupagdo com
artefatos: analise de | administragdo com a seguranca:

1.1. SC — (supervisor
concern) - preocupagao
dos supervisores;

1.2.  SMC (seniors
management concern) -
preocupagio dos
gestores seniores;

1.3. WP - (work
pressure) - pressdoes no
trabalho.

2. Nivel de crencas e

2. Cuidado

2. Responsabilidade

valores declarados: | compartilhado e pessoal para a
observaveis em | preocupagao com os Seguranga
estratégias,  metas, | perigos e seus impactos | 2.1. SMB — (Supervisor /
filosofias e | sobre as pessoas. management  blame) -
justificativas responsabilizagio;
expostas. 2.2. RB - (Behavior
Risky) - comportamento
de risco;
2.3. IR - (Incidents
report) - relatérios de
incidentes.
3. Nivel dos | 3. Normas e regras 3. Suporte aos pares
pressupostos ou | realistas e flexiveis (Apoio para a
suposicdes basicas: sobre 0s perigos. Seguranca):
- relacionamento com 3.1. CO - (caution
o ambiente; others) - cuidados com
- natureza da 0s outros;
realidade, tempo e 3.2. RF — ( respectful

(continua)
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espago;
- natureza da natureza
humana;

- natureza da
atividade humana;
- natureza das

relacdes humanas,

que sejam crengas,
percepgoes,
pensamentos e
sentimentos
efetivamente
assumidos como
verdadeiros,
relacionadas a

seguranga ¢ saude no
trabalho.

feedback) -
respeitoso.

feedback

4. Reflexdo continua
sobre as praticas por
meio da analise,
acompanhamento e
sistemas de feedback
(aprendizagem
organizacional).

4, Sistema de gestao de

seguranca:

4.1. CM
(communication)
comunicagao;

4.2. TR — (training)
treinamento;

4.3. DC — (discipline)
Disciplina;

4.4. R&R - (rewards
recongnition)
recompensas
reconhecimento.

Fonte: Elaborado pela autora.

As informagdes agrupadas em conteudos e a combinagdo desses
estudos com as contribuigdes do modelo de cultura organizacional de
Schein (1984; 2004; 2009) tornou possivel estabelecer uma categoria
tematica final denominada de Cultura Organizacional na WSA. Sdo
valores, crengas e pressupostos que foram comparados com as
informag¢des coletadas na organizacdo pesquisada. Inserida nesse
contexto esta a subcategoria cultura de seguranca. Ela pode ser assim

representada.
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Figura 2 — Cultura de seguranga concebida como uma subcategoria inserida na
cultura organizacional

Guitura organizacio,

Gultura de segurangg

Fonte: Elaborada pela autora.

Na Figura 2, é possivel observar o esquema representativo da
concepgdo de cultura de seguranca, considerada nesta pesquisa como
inserida na cultura organizacional. A subcategoria temética final cultura
de seguranca ¢ subdividida em cinco fatores-ntiicleo e seus respectivos
subfatores, apresentados na Tabela 8 e que tornaram o estudo mais
consistente e robusto para responder a pergunta: “Quais sdo as agdes e
pressupostos da cultura de seguranga em uma industria metalirgica”? A
analise de cada uma é realizada no préoximo capitulo. Na Tabela 8, é
possivel visualizar de modo esquematico o resumo das categorias
intermediarias e finais identificadas. Elas sdo analisadas nos proximos
capitulos.

Tabela 8: Resumo das categorias tematicas intermediarias e finais

identificadas referentes a cultura organizacional e cultura de seguranca
Categorias tematicas intermediarias Categoria (e subcategoria)

tematica final

a) Valores, crengas e pressupostos | Cultura organizacional

referentes a cultura organizacional

(SCHEIN, 1984, 2004, 2009).

a.l) valores e crengas quanto a serem oS

melhores;

a.2) valores e crengas de receptividade a

inovagdo e orienta¢do para resultados;

a.3) valores e crencas nas relagdes com

cliente;

a4) valores e crencas relacionados a

predisposicéo para a colaboragdo (relagdo de

confianga interna);

a.5) valores e crengas quanto a importancia

da clareza das informagdes e da visdo

(continua)
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compartilhada;

a.6) valores e crengas relacionados ao tempo;
a.7) valores e crencas referentes ao poder;
a.8) valores e crengas relacionados as formas
de organizacdo do trabalho e¢ modelos de
gestao.

b) Cultura de seguranca:

b.1) Compromisso da Gestdo com
seguranca (FRAZIER et al., 2013);

b.1.1) preocupacido dos gestores seniores;
b.1.2)  preocupacdo  dos  supervisores
(coordenadores);

b.1.3) pressdes no trabalho.

Cultura de
(subcategoria)

seguranca

b.2) Responsabilidade pessoal para a
seguranca preocupagdo com 0S perigos e

seus impactos sobre as pessoas (FRAZIER et al.,
2013):

b.2.1) responsabilizagao;
b.2.2) comportamento de risco;
b.2.3) relatdrios de incidentes.

Cultura de
(subcategoria)

segurancga

b.3) Suporte aos pares (Apoio para a
Seguranga) (FRAZIER et al. 2013): (cuidado
compartilhado — (PIDGEON & OLEARY, 2000)

b.3.1) Cuidados com os outros

b.3.2) Feedback respeitoso

Cultura de
(subcategoria)

seguranca

b.4) Sistema de gestdo de seguranca
(FRAZIER et al. 2013) - (normas e regras

realistas e flexiveis sobre 0s perigos - (PIDGEON
& OLEARY, 2000):

b.4.1) politicas de
procedimentos;
b.4.2) comunicag¢@o ¢ notificagdo e analise de
incidentes;

b.4.3) formagao e treinamento;

b.4.4) reunides de seguranga / comités;

b.4.5) auditorias, inspegdes de seguranca e
controles;

b.4.6) recompensas e reconhecimento;

b.4.7) engajamento dos funcionarios;

b.4.8) disciplina;

b.4.9) sugestdes.

seguranga, regras €

Cultura de
(subcategoria)

seguranga

b.5)Reflexdo continua sobre as praticas
por meio da andlise, acompanhamento e
sistemas de feedback (aprendizagem
organizacional) - (PIDGEON & OLEARY, 2000)

Cultura de
(subcategoria)

seguranca

Fonte: Elaborada pela autora.
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Na Tabela 8, estdo descritas a categoria tematica final e sua
respectiva subcategoria e referem-se, predominantemente, a dois
construtos: cultura organizacional e cultura de seguranca. A andlise da
categoria final, cultura organizacional, foi fundamentada em Schein
(1984; 2004; 2009) e sdo descritas nas subcategorias a) valores, crengas
e pressupostos referentes a cultura organizacional, que ¢ composta de
oito fatores: a.l) valores e crencas quanto a serem os melhores;
a.2)valores e crencas de receptividade a inovagdo e orientacdo para
resultados; a.3) valores e crengas nas relagdes com clientes; a.4)valores
e crengas relacionados a predisposi¢do para a colaboracdo (relagdo de
confianga interna); a.5) valores e crengas quanto a importancia da
clareza das informagdes e da visdo compartilhada; a.6) valores e crengas
relacionados ao tempo; a.7) valores e crengas referentes ao poder; a.8) —
valores e crengas relacionados as formas de organizacdo do trabalho e
modelos de gestao.

As analises da subcategoria cultura de seguranga acompanham
as caracteristicas elencadas nos estudos de Pidgeon & O Leary (2000) e
Frazier et al. (2013) e sdo descritas nos fatores e subfatores: b.1)
compromisso da gestdo com seguranga, abrangendo a preocupagio dos
gestores seniores, a preocupacao dos supervisores (coordenadores) e as
pressdes no trabalho; b.2) responsabilidade pessoal para a seguranca,
preocupagdo com 0s perigos e seus impactos sobre as pessoas,
englobando comportamentos de procura por culpados, comportamento
de risco e relatorios de incidentes; b.3) suporte aos pares, apoio para a
seguranga, cuidado compartilhado; cuidados com os outros, Feedback
respeitoso; b.4) sistema de gestdo de seguranca (normas e regras
realistas e flexiveis sobre os perigos): politicas de seguranca, regras e
procedimentos; comunicacdo e notificacdo e andlise de incidentes;
formagdo e treinamento; reunides de seguranga / comités; auditorias,
inspegdes de seguranga e controles; recompensas e reconhecimento;
engajamento dos funciondrios; disciplina e sugestdes; b.5) reflexdo
continua sobre as praticas por meio da analise, acompanhamento e
sistemas de feedback (aprendizagem organizacional).

A seguir, detalham-se os procedimentos para sistematizar os
diarios de campo.



129

2.7.2 Anélise dos diarios de campo

As informagdes coletadas nas observagdes participantes, que
totalizaram cento e cinquenta e sete horas, foram registradas em
protocolos denominados diarios de campo e foram sistematizadas por
meio da analise categorial tematica, tendo por base a pergunta: “Nesses
relatos, existem pressupostos de seguranca? Sim ou ndo?” No Quadro 4,
¢ possivel visualizar a forma como essas informagdes eram registradas e
como foram analisadas.

Quadro 4 — Protocolo de registro das observacdes participantes —
Diario de campo

Existem pressupostos de seguranca?

o g e SIM NAO -
,f SE < - | —indicam preocupacdo com (contraindicam
<DE x| 2 |<£ seguranca e, preocupagdo com
% > E consequentemente, seguranga)
';: caminhos para pressupostos

TOTAL
GERAL
DE
HORAS
Fonte: Elaborado pela autora.

No Quadro 4, visualiza-se como as informagdes coletadas eram
registradas em cada frequéncia a empresa. O registro incluia a data, o
horario de inicio e de término da observagédo e o registro das atividades
realizadas, que eram posteriormente analisadas no sentido de identificar
se apresentavam algum indicio de pressuposto de orientacdo relacionado
a saude / doenga e seguranca no trabalho. Os resultados dessa analise
foram agrupados com as informagdes analisadas das entrevistas
semiestruturadas e sdo comentados no capitulo 3 desta tese. Elas sdo
apresentadas, no texto, no formato DCABR2012, onde DC significa
Diario de Campo. As letras e numeros posteriores (no caso, ABR2012)
representam o més e o ano em que as informacdes foram coletadas.
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2.7.3 Consulta a materiais ¢ documentos complementares referentes ao
problema de pesquisa

O objetivo dessa atividade foi complementar informagdes sobre
artefatos, crencas, valores e suposi¢des basicos a respeito da cultura
organizacional e, mais especificamente, sobre seguranga no trabalho
presentes em diferentes materiais disponibilizados pela empresa. As
analises e sistematizacdo das informagdes desses materiais aconteceram
em conjunto com as analises dos diarios de campo, pois foram la
registradas. Foram consultados documentos ou informagdes uteis que
pudessem contribuir, de alguma maneira, para identificar pressupostos
orientados para a saide e seguranga no trabalho.

Os dados organizados e analisados em cada técnica utilizada
foram interpretados a luz das abordagens conceituais da revisdo da
literatura com vistas a compreensdo dos fenomenos estudados. Os
resultados, as interpretagdes e descobertas serdo apresentados nos
proximos capitulos, nas categorias tematicas finais referentes a cultura
organizacional e cultura de seguranca.



3. CULTURA ORGANIZACIONAL NA WSA

A categoria cultura organizacional na WSA e as subcategorias
tematicas finais, como valores, crengas e pressupostos, representam os
entendimentos quanto a organizac¢do pesquisada e as possiveis respostas
a pergunta: Quais s3o as agdes e pressupostos de cultura de seguranca
em uma industria metalirgica?

Essa categoria foi desenvolvida com base no modelo de analise
da cultura organizacional proposto por Schein (1984, 2004, 2009). Nao
¢ possivel, pelos principios aqui adotados, fazer uma andlise da cultura
de seguranca descolada da cultura organizacional, tendo em vista uma
série de atravessamentos entre esses construtos ratificados no decorrer
desta pesquisa. Concebeu-se, portanto, cultura de seguranca como uma
subcultura da cultura organizacional, o que reforca percepgdes de
autores como Cooper (2000) e Guldenmund (2000). Entende-se, tanto
quanto esses autores, que identificar e compreender valores, crengas e
pressupostos que fundamentam a vida organizacional sejam Tteis
quando se pretende reforcar valores e crengas relacionadas a uma cultura
de seguranga. Eles podem facilitar, dificultar ou até mesmo inviabilizar
esforgos genuinos de constru¢do de ambientes de trabalho mais seguros
e saudaveis. A identificagdo de pressupostos auxilia a explicitagdo das
crencas que fundamentam o pensar e o fazer organizacional, indo além
do que ¢ manifesto. Ao explicita-los, entende-se que se auxilie para
fundamentar agdes organizacionais em pilares sélidos, por proporcionar
aumento da consciéncia quanto as for¢as e fraquezas a respeito do
funcionamento da organizagdo. Convém lembrar que o foco dessa
pesquisa ndo foi descrever a cultura organizacional da WSA em sua
totalidade (se ¢ que isso € possivel), mas retratar agdes e pressupostos
basicos que foram evidenciados nas informagdes coletadas, a fim de
relaciona-los com elementos constituintes de uma cultura de seguranga.

O método utilizado para a coleta das informagdes por meio da
observagdo participante, das entrevistas semiestruturadas e consultas a
diferentes materiais possibilitou, num primeiro momento, entender o
cotidiano organizacional em um exercicio continuo de atencdo as
concepgOes aprioristicas, aproximando-se das observagdes descritivas
propostas no modelo de Spradley (1980). Isso favoreceu a identificagéo
de elementos importantes a respeito da cultura organizacional, como
crengas e valores referentes a diferentes aspectos da vida organizacional.
Eles sdo apresentados na Tabela 9. De modo semelhante, na medida em
que a coleta avangava, era possivel identificar aspectos especificos
referentes a cultura de segurancga, aprofundados no Capitulo 4 desta tese.
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Tabela 9 - Valores e crencas referentes a cultura organizacional na
WSA

Valores e crengas referentes a cultura organizacional:

*  valores e crengas quanto a serem os melhores;

»  valores e crengas de receptividade a inovagdo e orientagdo para
resultados;

»  valores e crengas das relagdes com clientes;

»  valores e crengas relacionados a predisposi¢do para a colaboragio
(relagd@o de confianga interna);

*  valores e crengas quanto a importancia da clareza das informagdes e da
visdo compartilhada;

»  valores e crengas relacionados ao tempo;

»  valores e crengas relacionados as formas de organizagdo do trabalho e
dos modelos de gestao.

Fonte: Elaborada pela autora.

Na Tabela 9, sfo apresentadas sete categorias intermediarias
que compdem os valores e crencas da cultura organizacional
identificados nos relatos dos sujeitos de pesquisa: valores e crengas com
relacdo a ser os melhores, a receptividade a inovagdo e orientacdo para
resultados, as relagcdes com clientes, a predisposi¢do para a colaboragdo
(relagdo de confiancga interna), a importancia da clareza das informagdes
e da visdo compartilhada, ao tempo e as formas de organizacdo do
trabalho e dos modelos de gestdo. A seguir sdo detalhados e analisados
os itens que compdem cada uma das subcategorias listadas na Tabela 9 e
com suas respectivas interpretagdes.

3.1 Valores e crengas quanto a serem os melhores

Na Tabela 9, estdo identificados valores compartilhados que
evidenciam uma necessidade de serem os melhores em seu ramo de
atividade, e isso parece ser um critério para perpetuar-se no mercado,
diante de clientes exigentes e criteriosos quanto a seus fornecedores.
Convém lembrar que a WSA ¢ lider nacional em seu nicho de mercado
e, como ja referido, vem sendo reconhecida publicamente ao longo dos
ultimos dez anos, como demonstram as premiagdes recebidas nesse
periodo, o que corrobora o valor “ser os melhores”. Na perspectiva de
Schein (1984, 2004, 2009), essas premiagdes, além de representarem
artefatos visiveis, também indicam valores expressos e pressupostos, ja
que se repetem no decorrer de anos. Segundo o autor, quando o éxito
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das solug¢des para os problemas se repete, gradativamente, elas vao
sendo assumidas pelos membros como realidade, passando a servirem
como referéncia para novos desafios (SCHEIN, 2004, p. 30). Na
organizacdo pesquisada, ficou evidente o carater agregador dessas
certificacdes e premiagdes, ao refor¢arem a autoconfianca e a
autoeficacia dos membros, o que se constitui um poderoso fator de
reconhecimento e retroalimentagdo para os esfor¢os de todos. Em nivel
macroorganizacional, como refere Robbins (2010), isso funciona como
uma argamassa que integra valores e crengas, fortalecendo a cultura
organizacional. Ficou evidente, na coleta de informagdes, a capacidade
dos membros de se mobilizarem coletivamente, entre os diferentes
niveis hierdrquicos, para atingirem resultados. As certificacdes e
premiacdes recebidas ao longo de dez anos foram evidéncias objetivas
dessa capacidade de mobilizagdo e de articulacdo interna.

A inovacdo, competividade e senso de compartilhamento
também foram valores identificados nos relatos. Embora aparentemente
contraditorios, eles revelam competitividade forte, mas, ao mesmo
tempo, capacidade de mobilizacdo coletiva e cooperativa diante de
determinados  objetivos. Embora predominem comportamentos
competitivos, evidenciou-se a capacidade de unido em situa¢des que
exigem engajamento, especialmente quando sob pressio. E o que
Wagner & Hollenbeck (2009) referem como a coesdo para a
preservagdo. Como exemplo, ¢ possivel citar o depoimento de AI1E:
“[...] todos o0s niveis sabem o que é um GPTW (Grate Place to Work),°
PGQP (Programa da Qualidade e Produtividade) e PNQ ( Programa
Nacional de Qualidade). A competitividade é a caracteristica principal
da empresa, e a agressividade é outra caracteristica que fica evidente
no posicionamento da empresa no mercado, mas quando se precisa dela
[agressividade], bem canalizada, todos se engajam (A1E).

Outros relatos reforgam essa caracteristica da WSA ao revelar
ser a empresa a mais competitiva de todas do grupo do qual faz parte,
como pode ser observado no depoimento: “Somos competitivos em tudo.

. °GPTW (Grate Place to Work)*: empresa especializada na realizagdo
de pesquisas de clima organizacional que definem as melhores
empresas para se trabalhar naqueles paises em que atuam.
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Tu fazes uma a(;éo no teu setor e tu queres mostrar para que as outras
empresas te enxerguem”’ (A1E).

A competigdo é considerada uma for¢a motor, tanto com
relacdo as demais empresas do grupo quanto entre equipes internas que
entram na linha de combate o tempo todo. A administrag@o de conflitos
interna ¢ constante. Embora muitas pessoas e grupos reconhecessem que
essa competicdo deveria acontecer somente no mercado, foi possivel
perceber o carater competitivo, entre 4reas, criando 0 mesmo
movimento entre as equipes internamente (DCMAI2013). Como pode
ser exemplificado na fala de “E ‘pilha’ o tempo todo” (A1E). Tais
comportamentos apareceram ligados a necessidade de mostrar o que ¢é
feito em cada 4area, contribuindo para manter essa forca motriz
funcionando.

Embora seja uma empresa eminentemente masculina, pratica e
racional, evidenciam-se, a0 mesmo tempo, comportamentos de cuidado
e de afeto com as pessoas. Esses sdo outros depoimentos que derivaram
dos relatos dos participantes e evidenciam valores relacionados tanto a
questdo de género quanto de relagdes de cuidado e afeto. Sdo apenas
duas mulheres que ocupam cargo de coordenagio na empresa. “E uma
empresa masculina, [...] uma empresa de engenheiros! A batida ¢é a
razdo” (A3E, T2E).

Aparentemente, ndo ha espaco para a afetividade, mas
presenciam-se comportamentos de cuidado, de carinho e de zelo, como
se pode observar: “[...] quando eu precisei, foi a melhor empresa que
olhou para mim [..] me visitaram no hospital. [...] Houve muitas
manifestacbes de cuidado, do tipo 'nés estamos aqui e vamos te
amparar, tu nao vai ficar desempregada aqui' [...] Toda a seguranca
gue eu precisava, naquele momento!” (A1E). O depoimento revela a
sensagdo de suporte organizacional que, para Siqueira e Gomide Junior
(2004, p. 310) é a “percep¢do dos empregados acerca do quanto a
organizacdo estd vinculada a eles”. Para Eisenberger e cols. (1986), o
suporte organizacional refere-se as crengas do quanto as pessoas
percebem que o empregador cuida do bem-estar e valoriza as
contribui¢des de seus empregados. E uma empresa masculina, com foco
para resultados, pratica, racional, engenheira, mas, ao mesmo tempo,
com demonstragdes de fragilidade e sensibilidade, ilustradas no
depoimento: “Quando eles tém que administrar certas coisas, que estéo
relacionadas as mulheres, eles sdo frageis!” Eles sdo sensiveis (A1E).

Todavia, essa sensibilidade chega a se caracterizar como
paternalismo em algumas situagdes, por exemplo: um momento em que
a chefia de um setor de produgdo solicitou ao RH para identificar um



135

posto de trabalho para transferir uma funcionaria gravida do seu setor:
“[...] porque eu ndo acho justo ela estar grévida e estar ali fazendo o
que ela estd fazendo” (CDP2E). Entdo, ela foi para a area fiscal até
ganhar o bebé.

Sdo evidéncias de preocupacdo com pessoas que, algumas
vezes, lembram atitudes de paternalismo, tipico de culturas de empresas
com origem familiar, derivado do funcionamento dos fundadores do
grupo de empresas das quais a WSA faz parte. Padroes de cultura
organizacional tipicos do Grupo System ainda prevalecem fortes na
WSA, parecendo sobrepujar, inclusive, valores e padrdes de acionistas
estrangeiros que detém cinquenta por cento de participacdo. Alids, de
um modo geral, em todas as entrevistas realizadas e mesmo durante a
observagdo participante, sdo raros os relatos sobre a influéncia de outros
acionistas.

Paternalismos, manifestos nas formas de gestdo de alguns e
foco nos resultados, sugerem evidéncias de comportamentos
aparentemente contraditorios, porém humanos e indicadores de
flexibilidade. O relato que segue é elucidativo: “E incrivel, eles parecem
uns gigantes, mas, quando convém, eles decidem pelo coracdo. E ¢ ai
que aparece o humano. Quando precisavam que ndo fossem
paternalistas, tomando uma decisdo com foco em resultado, dai eles te
surpreendem porque resolveram se sensibilizar com a situa¢do” (A1E).

Receptividade a inovagédo e orientagdo para resultados também
sdo valores identificados nos relatos e sdo descritos no proéximo item.

3.2 Valores e crencas de receptividade a inovacao e orientacéo para
resultados

Os relatos e observagdes reforcam, em certa medida, o que foi
comentado com relacdo aos valores e crencas de serem melhores, ao
destacarem a orientag@o para resultados. Ao referirem a receptividade a
inovagdo, foco em resultados, flexibilidade para desafios e ideias novas
e busca de melhorias constantes, esses relatos deixam evidentes o
carater dindmico e pro-ativo dessa organizacdo. Destaque-se a relacio
direta entre receptividade a inovagdo e flexibilidade no sentido de
mostrarem predisposi¢do para refletir sobre aquilo que estd sendo
proposto, antes de descartar novas ideias, o que foi possivel evidenciar
em falas como: “Se faz sentido, por que ndo? A empresa aceita
mudanca, aceita desafios, vai tentar. Ndo vamos dizer ndo. Vamos
tentar, se é possivel” (CDP1E). Tal postura se reflete no comportamento
de varios membros, como foi possivel identificar na observagdo
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participante em reunides, entrevistas, eventos e cursos realizados
internamente, demonstrando prontiddo para levar ideias em frente,
revestidas de um grau minimo de consenso pelos envolvidos. Como
defende Schein (2004, 2009), todos os grupos, para funcionar, precisam
obter um grau minimo de consenso a respeito de como as coisas devem
ser conduzidas. Se as ideias propostas fizerem sentido para as pessoas e
para a empresa, mesmo com duvidas, os membros consentem que algo
seja realizado de tal modo (SCHEIN, 2009). O depoimento de uma
chefia ilustra o que foi dito: “Se fizer sentido, nos levamos a ideia em
frente, mesmo que nos primeiros dias a gente se debata. Manifesto a
minha opinido e me convenco de que faz sentido esse novo jeito de agir,
ou a nova ideia. Posso estar com duvidas, mas estou convencido de que
aquilo faz sentido. [...] Essa flexibilidade e disposi¢do para aceitar
desafios tem ajudado a compreender e implementar as metodologias
propostas também para a seguranca, o que foi possivel verificar, além
dos depoimentos, em diferentes momentos da observacao participante
(CDPIE, DCMAR, MAL JUN, AGO, SET, NOV2012).

A modernidade do parque fabril e o incentivo e disponibilizagdo
constantes de atividades de qualificagdo, para todos os niveis, sdao
exemplos que reforcam o valor de receptividade a inovagao.

Outros valores e crencas recorrentes nos relatos dizem respeito
as relagoes estabelecidas externamente, com clientes e internamente.

3.3 Valores e crencgas nas relages com clientes

A preservacdo da confianga e credibilidade por parte dos clientes
parece ser um dos focos de preocupacdo na empresa e de procura pela
sustentacdo. A busca por melhorias constantes, a necessidade de
inovagdo e prezar os relacionamentos parecem ser os caminhos
escolhidos para a perpetuacdo em seu mercado competitivo. As dez
premiacdes como fornecedores reconhecidos pelos clientes, nos ultimos
dez anos, sdo indicadores importantes do quanto sdo valorizadas a
confianga na qualidade de seus produtos e a fidelidade ao cliente.
“Procuramos ser uma empresa que inspire confianga para gerar
seguranca no fornecimento de produtos ao cliente e vice — versa”
(D2E). Esses valores se estendem também ao desenvolvimento de
fornecedores sérios, que ndo comprometam a credibilidade da empresa,
pois os clientes investigam tudo. Eles precisam de fornecedores
confiaveis. O relacionamento com os clientes ¢ muito prezado e, assim,
a parceria se fortalece pela confianga estabelecida.
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Historias contadas em alguns relatos revelaram que, especialmente
em seus primeiros anos de existéncia, a mensagem transmitida na
empresa era “atender cliente, atender cliente, atender cliente” (DIR2E;
CDPIE, A3E). De acordo com os relatos, naquele periodo, a
necessidade de atingir as metas de producgdo “atropelava tudo” (sic).
Atualmente a orientacdo para os clientes continua forte, todavia sem
desconsiderar interesses dos demais Stakeholders. O depoimento a
seguir corrobora essa percepgdo: “Percebo a ampliacdo de foco de
preocupacéo e investimento além dos clientes, mas é dificil de pontuar
data. [...] Na WSA houve um movimento de resgatar o olhar para 0s
outros stakeholders. Houve um momento em que se reconheceu que nao
se olhava para isso e isso comegou a voltar. [...] Comecei a perceber
maior preocupagdo com a seguranca, com as mudancas nas reunides
mensais incentivando mais o uso de equipamentos de seguranca [...]. A
gente via que alguém estava olhando para a questdo de seguranca.
Tinha que olhar o custo, a qualidade, o produto, o custo beneficio, etc.
[...] Saimos de um estagio de terceiro ou quarto nivel em relagdo a
seguranca e hoje é primeiro”(CDP1E). Flin (2007) argumenta que a
conflanga mutua, as percep¢des comuns sobre a importancia da
seguranca ¢ a credibilidade na eficicia de medidas preventivas se
constituem em caracteristicas de uma organizacdo com uma cultura
positiva de seguranca.

A preocupagdo com a preservacdo da confianga aparece
também no ambiente interno, identificada em valores e crengas
relacionados a predisposi¢do para a colaboragao.

3.4 Valores e crencas relacionados & predisposicdo para a
colaboragéo (relagédo de confianga interna)

Embora tenha sido possivel identificar valores com forte
orientagdo competitiva, também coexistem, internamente, valores e
crengas que predispdem a colaboragdo, fortalecendo relagdes de
confianga. Sdo valores e crencgas, tanto de estimulo a competitividade
como de incentivo ao compartilhamento. Ha capacidade de se mobilizar
coletiva e cooperativamente diante de determinados objetivos.
Predominam comportamentos competitivos, mas, na pressdo, ha coesao,
para a preservacdo (SCHEIN, 2009; ROBBINS, 2010). Isso foi
identificado, dentre outras formas, pela postura de atencdo e de
receptividade demonstradas as ideias dos outros, especialmente nas
reunides presenciadas durante a investigacao (DC2012, DC2013). Em
vez de apenas resistir a novas ideias, foi possivel identificar disposi¢do
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para compreender o que os outros estdo propondo: “Antes de resistir a
ideia, ha incentivo a expressdo e compartilhamento de percepgoes”
(CDP2E, CDP3E, G3E, G4E). A flexibilidade e a predisposi¢ao para a
negociagdo sdo apresentadas como formas de se relacionar para obter o
engajamento e comprometimento da equipe, entre a equipe € o cliente e
entre a equipe e demais setores internos. Constatou-se que essa postura
vem sendo desenvolvida e estimulada na organizagdo ha alguns anos, o
que foi averiguado pela credibilidade e incentivo a atividades de
desenvolvimento interpessoal e grupal para aprimoramento das relagdes
interpessoais e vinculos de confianca.

Os relatos evidenciaram que as atividades desenvolvidas para
trabalhar as relagdes nos grupos de gestores se baseiam no pressuposto
basico de que “hd duas grandes areas que interferem na produtividade:
uma é o conhecimento que se tem do negdcio, e a outra sdo as relagdes
que se estabelecem para viabilizar esses negocios” (C1E). Essas
relacdes compreendem clientes, fornecedores, colaboradores e
acionistas. O trabalho desenvolvido por uma consultoria internamente,
ha pelo menos quatro anos, tem procurado fortalecer as bases das
relagdes produtivas, por meio da constru¢do da confianca dentro dos
grupos de pessoas, trabalhando competéncias, como a flexibilidade,
aprendendo a lidar com mudangas, com pessoas diferentes, ter empatia,
dar feedback. Um depoimento ilustra como o processo ¢ desenvolvido:
“Como é que se constroi essa base? Pela confianga. Ai entra a
comunicag@o. Como eu me comunico para gerar a confianga? Entdo se
trabalha niveis de comunicacéo onde tem verdade, porque é a verdade
gue gera a confianca. Esse conceito é poderoso porque traz novidade, a
verdade. Ndo é uma abordagem comum, pois muitos programas que
trabalham conteldos de relacionamento se baseiam muito em
dindmicas que, as vezes, tém pouca consisténcia em termo de conceito”’
(C1E). Aqui ¢ possivel reconhecer um pressuposto ligado a concepgdo
da natureza da verdade, proposta por Schein (2009), no sentido de
verdade que gera confianga e credibilidade uns nos outros, requisito
basico para fortalecer a consciéncia coletiva.

O relato a seguir ¢ elucidativo: “N&o tem informag&o escondida,
aqui as informagbes atravessam, aqui tu recebes informacfes de
volume, receita, faturamento, projecdo de futuro [..]” (GIE). A
comunicacdo aberta ¢ estimulada. Para Hudson (2007), aqueles que
estdo no topo devem ter uma necessidade claramente expressa de saber
0 que esta ocorrendo, mesmo se o que sair dessa agdo seja pessoalmente
constrangedor para os gerentes de topo.
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Depoimentos reforcaram a importincia de suas participagdes
em programas de qualificagdo, como, por exemplo, as atividades
desenvolvidas pelo C1E, citada por um dos consultores que participou
desta pesquisa. Relagcdes mais auténticas e de fortalecimento da
confianga entre pares também aparecem como estratégias de
enfrentamento para riscos psicossociais no trabalho. A percepgdo de
apoio ou de suporte no grupo de gestores surge, em outros momentos,
como um importante instrumento de gestdo e foi um dos diferenciais
percebidos com esta pesquisa.

Embora o ritmo seja forte e exigente, ha, a0 menos no grupo de
gestores, a percepcdo de que se deve pedir ajuda aos pares: -“Se estd
com dificuldades, ndo tenha receio de solicitar ajuda ao grupo” (G1E,
CDPIE, CDP3E, CDP7E). O suporte aos pares foi reforcado também
como um subfator que influencia o fortalecimento de culturas de
seguranga porque se sustenta na confianga (FRAZIER et al., 2013). Esse
valor grupal tem se constituido em uma estratégia importante de
enfrentamento das situagdes de estresse demandadas no cotidiano. Nao
foi possivel, porém, constatar esse mesmo grau de preparagdo em outros
niveis hierarquicos.

A importancia da clareza das informagdes e da visdo
compartilhada também foram recorrentes nos relatos. E o que se
apresenta a seguir.

3.5 Valores e crengas quanto & importancia da clareza das
informac0es e da visdo compartilhada

Os relatos e observagdes evidenciaram valorizagdo ¢ incentivo a
corresponsabilidade, a transparéncia, ao compartilhamento de
informagdes, detalhando, inclusive, algumas atividades promovidas
internamente  para facilitar esses processos. O senso de
corresponsabilidade ¢ estimulado. Isso ¢ ilustrado no depoimento que
segue. Ao referir sobre uma situagdo com um sindicalista, o gestor
verbaliza: “Vem falar, vem pro jogo também [...] n6s temos sindicalistas
gue vém cobrar coisas que a gente da risada. Acidentes de trabalho...
eles querem vir direto pra mim e chegam dizendo: - O funcionario tal
se acidentou! E eu digo:- S6 um pouquinho... tu ja perguntaste para o
cipeiro da area se ele estava olhando o que estava acontecendo na &area
dele? Se ele fez 0 mapeamento e andlise de risco adequada? Notificou e
cobrou de alguém? Ele estd empoderado para cobrar. Tu ja
comunicaste para alguém esse risco potencial? Por que nao fez? Entéo
vem pro jogo” (GIE). E possivel verificar nesse e em outros
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depoimentos e observagdoes de campo a valorizagdo da informacdo
sustentada, baseada em fatos e evidéncias e ndo em avaliagdes
meramente especulativas. A clareza das informacdes € estimulada.

Segundo Schein (2009, p. 30), “[...] uma das chaves para
mudangas culturais bem-sucedidas reside no gerenciamento do grande
volume de ansiedade que acompanha qualquer aprendizagem”. Pelo que
foi possivel constatar na recorréncia dos relatos, esse compartilhamento
de informagdes fidedignas ameniza fantasias, reduz ansiedades e
enfraquece a rede de rumores ou boataria.

E importante destacar as principais formas de compartilhamento
dessas informagdes. As reunides mensais, as prele¢des diarias (que sdo
atividades realizadas pelos facilitadores em cada inicio de turno
repassando informagdes importantes sobre o que ocorreu no turno
anterior, o que ¢ esperado no turno de trabalho e reforco sobre a
importancia da seguranca e da qualidade), as pesquisas formais de clima
organizacional e de beneficios e as escutas qualitativas de clima
organizacional foram exemplos de atividades recorrentes nos relatos. As
reunides mensais, por exemplo, t€ém se mostrado uteis para o
compartilhamento de informagdes entre todos os niveis hierarquicos da
organizagdo e tém como objetivo manter as pessoas bem informadas
quanto aos resultados gerais da empresa, fortalecendo a visdo sistémica
e o reconhecimento do impacto da acdo de cada setor sobre todos e
sobre o plano de participagdo nos resultados. Essas reunides mensais
eram bastante efetivas para disponibilizar informagdes referentes as
diferentes areas para todos os funcionarios (DCJUL,AGO,SET2012). As
observagdes realizadas (especialmente na participagdo em reunides ¢ em
contatos no cotidiano) permitiram evidenciar muitos funcionarios bem
informados em todos os niveis hierarquicos, transmitindo a sensagdo de
um ambiente pouco propicio a fofocas (DC). De acordo com Reber e
Wallin (1984), a ocorréncia de comportamentos seguros podem
aumentar significativamente se for diminuida a incompatibilidade de
percepcdes, melhorando a comunicag@o entre os grupos.

Informagdes baseadas em evidéncias e a ampliagdo do acesso a
elas facilitam o reconhecimento do que ¢ real ou ndo naquilo que esta
sendo transmitido. Um dos diretores reforga: “Precisam saber o que esta
acontecendo com a empresa: faturamento, quanto vendeu, qualidade,
lucro, indicadores. Trabalham diretamente com indicadores e
informagdes claras. Comunicacdo transparente, tanto em termos de
informacGes de tarefas, sindicatos, dissidios quanto na comunicacdo
interpessoal. Para se dar bem aqui dentro tenho que estar receptivo
para uma comunica¢do franca e aberta com todos” (D2E). Grote &
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Kunzler (2000) relatam avaliacdes favoraveis da gestdo de seguranca,
ocorridas ao longo de dois anos, em sete auditorias, em empresas
petroquimicas. Uma das razdes elencadas foi a estratégia da gestdo de
fabrica de promover o envolvimento dos trabalhadores de todos em
todos os niveis, ndo apenas em questdoes de seguranga, mas também de
gestdo em geral.

A escuta dos funcionarios feita pelo setor de Recursos
Humanos, denominada ECO (Escuta de Clima Organizacional),
constitui instrumento qualitativo de coleta de informagdes de como as
pessoas estdo efetivamente se sentindo na empresa, e essa escuta
complementa a analise do contexto interno. Seus resultados também sdo
apresentados nas reunides mensais. E um instrumento importante de
verificacdo das agdes de satide e seguranga no trabalho, entre outros
aspectos do cotidiano organizacional. E uma escuta qualitativa de clima
organizacional, descrita em ata. A reunido ¢ composta com
representantes de pessoas que foram eleitas pelos grupos, por meio de
sociograma, que ¢ renovado a cada dois anos: “As equipes elegem quem
€ a pessoa que tem maior representatividade, quem é a pessoa mais
simpatica, quem é a pessoa que elas acham que mais pode cooperar
com as informacGes dentro do grupo. Eles elegem de trés a quatro
pessoas por equipe e ai, depois, essas pessoas sdo convocadas para
participarem  representando as suas equipes. Eles gostam muito!”
(AILE).

Esse mecanismo de voz surge como um canal genuino de
expressdo e ¢ conduzido pelos analistas de consultoria interna de
recursos humanos, de modo a criar um ambiente de compartilhamento o
mais auténtico possivel. Reforcam que nao estdo ali para dar respostas e
nem para esclarecer duvidas de RH, e sim para escutar (DCMAI2013).
E um momento do RH para registrar tudo o eles tém para dizer.
Estruturam um relatério e apresentam para a gestdo. Sdo tomados todos
os cuidados éticos para ndo ocorrer identificacdo das pessoas que
participam. Por isso, ninguém se apresenta no inicio dos encontros e
ninguém ¢ nomeado. Os relatos também evidenciaram que, durante as
devolugdes, alguns coordenadores sentem-se ameacados e se preocupam
em identificar qual(is) pessoa(s) do seu setor estava(m) 4.

Todavia, a forma de devolu¢do das informacgdes coletadas
nesses grupos de escuta ocorre por meio do relato de fatos, sem a
procura por “quem fez”, ou quem sdo os “culpados”. Desse modo, ndo ¢é
possivel identificar de qual coordenador esta se tratando, € sim que
existe o fato. Alguém esta fazendo acontecer ou alguém ndo esta
sabendo conduzir a situagdo. Posteriormente, ¢ estruturado um plano de
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acdo por parte de recursos humanos e coordenadores para ser
apresentado nas reunides mensais de desempenho geral da organizagéo.
Por parte dos analistas de recursos humanos, hd uma preocupacio forte
em proteger muito as pessoas para que elas ndo se exponham e nfo
sejam perseguidas posteriormente, conduzindo os encontros de modo
bastante profissional (DCMAI2013).

A transparéncia de informacdes quanto aos resultados da
empresa, os critérios claros quanto as possibilidades de crescimento na
carreira e remuneragdo, o PPR (Plano de Participagdo nos Resultados),
como um instrumento que estimula as pessoas a monitorarem
indicadores ¢ a se manterem informadas sobre os resultados gerais da
empresa (porque vai afetar diretamente suas remuneracdes), sao
depoimentos recorrentes, conforme pode ser verificado na fala: “Que
elas podem vir de uma faixa para outra, que elas podem ir de um nivel
para o outro, isso ndo é uma coisa que fica dentro da gaveta. 1sso € uma
coisa que tu trabalha com as chefias, para elas multiplicarem essas
informacGes e elas mostrarem para as pessoas como é que é esse
crescimento” (A1E).

A organizagdo oferece informagdes para que as pessoas possam
ter uma visdo de quais sdo os caminhos que podem percorrer dentro da
empresa. Mas ndo significa, porém, que todos compreendam. Também ¢
possivel acontecer que a meritocracia ndo funcione e que as promogdes
ndo acontegam pelo mérito, e sim pelo vinculo da chefia com a pessoa
que se Dbeneficiou. Isso também estd presente no cotidiano
organizacional: “Claro que muitas vezes pode acontecer que a
meritocracia ndo funcione, ndo seja pelo mérito em si, onde aconteceu
algum fato que a chefia venha a ter um vinculo maior com uma pessoa.
Isso também acontece, mas ha uma base solida de critérios
profissionais que predomina” (A1E). De qualquer modo, esses relatos
apontam para o reconhecimento de que “ndo somos perfeitos”, sendo
possivel reconhecer que possuem coisas boas, mas que precisam
melhorar em outras.

O incentivo ao engajamento do funciondrio com a visdo
organizacional também foi identificado. Reforga-se a importancia do
funcionario perceber como ¢ utilizado o produto que ele fabrica. Relatos
recorrentes apontaram para a importancia de que a visdo, missdo e
principios devem estar ao alcance das pessoas que deverdo executar
isso. Cooper (2000) comenta que quanto mais socializados, mais forte
tenderd a ser o comprometimento dos funcionarios. “Elas precisam
saber disso; [...] séo elas que vao fazer a inovagdo, a lucratividade, a
qualidade em tudo o que fazemos, a seguranga em tudo o que fazemos”



143

(D2E).Esses s@o principios presentes no planejamento estratégico da
empresa.

Além disso, sdo apresentadas atividades que reforcam que o
funcionario deve estar bem em todos os sentidos. O depoimento ilustra
isso: “Para isso, S0 estimuladas visitas das familias a empresa, visitas
dos funcionérios aos clientes, cursos de planejamento financeiro, tudo
com base na suposicdo de que, se o funcionario tem a noc¢éo do que faz
e quais os resultados esperados do seu trabalho, ele vai trabalhar com
mais qualidade” (D2E). O engajamento dos funcionarios pode impactar
positivamente nos resultados do negocio (HARTER, SCHMIDT, &
HAYES, 2002; BAKKER & SCHAUFELI, 2008;).

Apresenta-se, a seguir, suposi¢des relacionadas a natureza do
tempo.

3.6 Valores e crencas relacionados ao tempo

Segundo Schein (1984, 2004, 2009), as nogdes a respeito da
natureza do tempo e de como ele ¢ administrado pelos membros de um
grupo ou organizac¢ao costumam ser preditivos importantes dos valores e
crengas organizacionais. Na organizagdo pesquisada, dinamismo e
agilidade sdo adjetivos que se ajustam bem para nomear valores
relacionados ao tempo. “Aqui é tudo mais rapido, mais dindmico, as
coisas ndo dormem na gaveta de alguém; o ritmo é diferente; se busca a
solugdo” (CDPIE). Além de um ritmo acelerado no desempenho das
tarefas, essa fala expressa o foco na solu¢do de problemas e ndo na
busca dos culpados. Logo nos primeiros dias da coleta de informagdes,
varias pessoas referiram a expressdo “enlougquewsa” para se referir ao
ritmo de trabalho na organizag¢do. Durante algum tempo, suspeitava-se
que essa expressdo, em alguns relatos, estivesse se referindo a forte
pressdo no trabalho a ponto de “enlouquecer” as pessoas. Porém, a
medida que o acesso as informagdes foi aumentando, tornou-se possivel
verificar que a expressdo se referia, segundo relatos, muito mais ao
ritmo de trabalho do que a um efetivo risco psicossocial, como pode ser
observado no depoimento: “Mas a Enlouquewsa, eu entendo que é no
ritmo e ndo de adoecer no trabalho. [...] Porque dai veriamos mais
pessoas afastadas por depressdo, ou outros problemas emocionais e
ndo temos!” (A1E).A pressdo pelo atingimento das metas e a busca
constante por solugdes costumam despertar, em muitos funciondrios, a
sensagdo de “estar sempre em divida”, de que esta “sempre faltando
tempo”, mas ndo se confirmou a percep¢do de que as pessoas se sintam
adoecendo em funcdo desse quadro. Todavia, essa ndo foi a unica
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evidéncia encontrada com relagcdo a natureza do tempo que permeia a
vida organizacional. As observagdes e entrevistas contribuiram para
evidenciar também dimensdes até contraditérias da nocdo de tempo.
Assim como o discurso comum e as agdes do cotidiano em todos os
setores remete para respostas rapidas, ageis, com pressao constante, para
os acionistas a nogao de tempo parece ser diferente, com foco no longo
prazo, como ilustra o depoimento que segue: “Fazer bom uso do
dinheiro do acionista, nem que para isso tenha que demorar. Eles nos
dizem: “adianta tu me dar um lucro agora se ld na frente tu vai me dar
prejuizo enorme? N&o me serve! [...] Entdo é melhor tu me dar a noticia
agora de que vamos ter que fazer mudanca de layout de um milh&o.
Justifique-me com argumentos claros do tipo: se ndo fizer vai acontecer
isso, vai ter afastamento, gerando passivo trabalhista na ordem de X
milhGes [...]Entdo faga!” (G1E).Como refere Schein (2009), o tempo
monocrdnico pode ser entendido como a crenga de

“que apenas uma coisa pode ser feita por vez [...] ¢ ¢
mais focada no pensamento sequencial [...], j& o tempo
policronico ¢ definido mais pelo que ¢ realizado do que
por um reldgio e, no qual, varias coisas podem ser
feitas simultaneamente [...] e é mais focado na
sincronizacdo das atividades” (SCHEIN, 2009, p. 142).

Na WSA, os depoimentos parecem evidenciar caracteristicas de
um tempo policronico em que varias coisas devem ser feitas
simultaneamente e serdo avaliadas pelos seus resultados, que precisam
ser, tanto quanto possivel, compartilhados. Abrem-se espagos para agoes
inovadoras “que facam sentido” (CDP1E). Mais do que tempo medido
pelo relogio, na WSA as agdes parecem ser medidas pelos resultados
favoraveis que oportunizam aos stakeholders.

3.7 Valores e crencas referentes ao poder

Segundo Mintzberg (1983; 1999), poder ¢ conceituado como a
capacidade de afetar resultados organizacionais e pode ser analisado nos
niveis individual e coletivo, interno e externo, intra e entre grupos.
Analisa movimentos de poder dentro e fora das organizagdes,
descrevendo-os em seis configuragdes possiveis: autocracia,
meritocracia, sistema fechado, missionaria, instrumento € como arena
politica (MINTZBERG, 1983). Essas configuragdes podem estar
presentes em qualquer organizacdo e, embora uma delas possa se
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evidenciar como caracteristica daquela organizagdo, elas representam
estagios de maturidade organizacional na dindmica das relacdes de
poder. Elas derivam das inter-relacdes entre coalizdes, influéncias e
bases de poder que podem ter origem interna ou externa, individual ou
coletiva e expressar-se tanto dentro quanto fora dos grupos
(MINTZBERG, 1983). O Quadro 5 explicita as seis configuragdes
propostas por Mintzberg (1983):

Quadro 5 — Configuracdes representativas dos movimentos de
poder dentro e fora das organizacées, segundo Mintzberg (1983)

Configuracdes de Influéncia principal Caracteristicas
poder
Autocracia Uma pessoa Geralmente caracteriza
(proprietario) ou cupula o estagio inicial da
da organizagao organizagdo, quando ¢

necessaria a
centralizagdo do poder.

Missionaria A ideologia Facilita forte
identificagdo das
pessoas com a missiao

ideologica
organizacional.
Instrumento A organizacdo ¢ Geralmente funciona
utilizada como um meio com fortes
para que influenciadores caracteristicas
externos atinjam seus burocratica e
objetivos controladora.
Meritocracia Os especialistas internos Demonstram forte

coalizdo interna.

Sistema fechado Os proprios membros da | A organizagdo procura
organizag¢do, conduzidos | evitar influenciadores
principalmente por externos que interfiram
administradores e no seu cotidiano.
analistas estabelecedores
de metas.
Arena politica Caracteriza- se por Representa a
conflitos de interesses organizagdo em crise

(continua)
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individuais e coletivos. e, dependendo de
como os conflitos sdo
conduzidos, pode levar
a morte da
organizagio.
Fonte: Mintzberg, H. Power in and around organizations. New York, 1983.

Ao relacionar o Quadro 5 com a WSA, identificaram-se
caracteristicas das configuragdes de meritocracia e instrumento. O poder
situa-se em especialistas internos que devem prestar contas a acionistas
externos, representados pelo conselho gestor do Grupo System e pelas
empresas parceiras nacionais e internacionais. Todavia, mesmo tendo
que agregar valor aos acionistas e lhes prestar contas, constatou-se uma
forte autonomia por parte dos especialistas internos representados, na
empresa, pelos gestores. Parte dessa autonomia parece derivar do sélido
conhecimento técnico e tacito (NONAKA & TAKEUCHI, 2008) dos
gestores da organizacdo, legitimados pela confianga dos acionistas e
clientes. Ha, portanto, um forte incentivo ao profissionalismo e a
reciclagem constante de conhecimentos e praticas. A renovagdo de
conhecimentos, especialmente relacionados a formas de gestdo e
processos ¢ a posse de informagdes fidedignas, na empresa, se
constituem em uma fonte importante de poder, o que imprime
dinamicidade e agilidade, conforme ja comentado. O depoimento “[...]
eu parto do pressuposto de que tem que ser o mais profissional possivel
para ndo ter influéncia politica na condugdo de uma atividade” (GIE),
ilustra o esforco de gestores no sentido de conduzir as atividades com
profissionalismo fundamentado em conhecimento.

Por outro lado, foi possivel observar em diferentes momentos
da observagao participante, a coexisténcia de influéncia politica que, em
alguns casos, parece beirar o protecionismo ou apadrinhamento, tipicos
de funcionamento de empresas familiares (DCABR, JUN, JUL,
AGO2012, MAR, MAI, JUL2013). Essas constatagdes evidenciam
contradicdes que fazem parte de qualquer organizacdo, ratificando o
cardter dinamico de forgas que conduzem o cotidiano organizacional
(FOGUEL & SOUZA, 1985). A transparéncia ¢ incentivada, mas em
contrapartida, como em toda organizacao, a agenda oculta acontece. Um
exemplo disso pode ser observado em varios depoimentos que colocam
um dos coordenadores como alguém limitado para exercer suas fungdes
com competéncia e, no entanto, se mantém na empresa. Sua
permanéncia se deve, segundo relatos, ao protecionismo exercido por
alguns gestores. Mas isso ndo acontece apenas nessa relagdo. De acordo
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com outros depoimentos, isso parece ser tipico de um traco de
funcionamento familiar das empresas do Grupo System e ndo apenas da
WSA.

Gephart (1984), em critica a teoria de catastrofes provocadas
pelo homem, de Pidgeon & O*Leary (2000), por darem pouca énfase a
eles, argumenta que os processos politicos e relagdes de poder
contribuem para a construgdo de versdes diferentes da realidade para um
mesmo evento, por servirem a interesses particulares de grupos, o que
favorece a incubag@o de erros. Para Gephart (1984), a analise de um
evento em uma perspectiva de modelo politico ajuda a compreender
melhor porque determinadas versdes sdo aceitas como legitimas, mesmo
que a retrospectiva e andlise de evidéncias demonstrem o contrario. Sdo,
portanto, pontos de identificagdo de vulnerabilidades do sistema que,
quando analisados, podem oportunizar a descoberta de processos de
incubagdo emergentes, antes € mesmo depois de incidentes ou acidentes
graves (GEPHART, 1984). Em suma, erros e acidentes graves muitas
vezes se sustentam em processos politicos e nas relagdes de poder, tanto
internos (interesses de grupos, interesses pessoais, etc.) quanto externos
(stakeholders e sociedade em geral), inerentes ao cotidiano
organizacional. A preservacdo e necessidades de atender a interesses de
determinados grupos fazem com que se construam diferentes versdes da
realidade sobre determinado evento, encobrindo ou desconsiderando
informagdes, fatos e evidéncias que, mais tarde, poderdo gerar
consequéncias indesejadas, quando ndo nefastas e tragicas (GEPHART,
1984). Acidentes considerados de grande escala, como Chernobyl
(1986), Challanger (1986) e Columbia (2003), ilustram a quantidade de
versoes diferentes para os mesmos eventos, dependendo dos interesses e
relacdes de poder envolvidas. Para as organizacgdes, tais ocorréncias
foram percebidas como incidentes técnicos e, para as vitimas, como
catastrofes (PIDGEON & O*LEARY, 2000).

Por vezes, os modos como se constroem e se perpetuam as
interagdes na dindmica das relagdes de poder em determinado contexto
impedem a efetivagdo de processos de aprendizagem organizacional que
sdo indispensaveis para ampliar o campo perceptivo dos envolvidos e,
consequentemente, as possibilidades de perceber evidéncias que
poderiam evitar problemas futuros (PIDGEON & O*LEARY, 2000). A
capacidade dos membros em rever seu proprio funcionamento
possibilita a andlise dos problemas sob diferentes perspectivas e,
consequentemente, amplia as alternativas de resolucdo e de acgdes
preventivas (PIDGEON & O“LEARY, 2000; SENGE, 2012).
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No subfator, promog¢do de aprendizagem organizacional, no
item 4.5 desta tese, aborda-se a importdncia do incentivo a
aprendizagem organizacional para o fortalecimento da cultura de
seguranga, por meio da promogdo de espacos para a reflexdo e analise
continuas sobre as politicas e praticas de seguranga. Tal aprendizagem
deve ocorrer através de mecanismos de acompanhamento e sistemas de
feedback (PIDGEON & O“LEARY, 2000). Processos de aprendizagem
organizacional e cultural podem ser prejudicados ou mesmo bloqueados
por lutas politicas encobertas para defender interesses paroquiais que
levam a informacgdes distorcidas sobre incidentes. Isso pode conduzir a
normalizagdo de erros, ou negacdo de evidéncias de riscos, em face de
provaveis prestacdes de contas, o que pode facilitar, inclusive, a
reinterpretacdo de fracassos como sucesso (SAGAN, 1993;
VAUGHAN, 1996; RIJPMA , 1997; PIDGEON E O‘LEARY, 2000).
Todavia, Pidgeon e O“Leary (2000) reforcam que, embora as
consideragdes acima contribuam para compreender melhor algumas
condi¢des prévias de ocorréncia de falhas na inteligéncia organizacional
que tém sido frequentes em grandes desastres e acidentes, ndo € possivel
generalizar que esses fracassos e dificuldades em prever riscos sejam
preditores de maior ou menor vulnerabilidade de um determinado
sistema sociotécnico a um acidente ou desastre. E aconselhada, portanto,
a analise detalhada de cada contexto organizacional em particular.

3.8 — Valores e crengas relacionados as formas de organizacdo do
trabalho e dos modelos de gestao

Pela analise de contetidos das informagdes obtidas, foi possivel
identificar vérios depoimentos e observacdes que se referiam
espontaneamente as formas de organizacdo do trabalho ¢ dos modelos
de gestdo. Entendeu-se que, para identificar pressupostos orientados
para a seguranca no trabalho, seria necessario compreender como o
trabalho era organizado e gerenciado na organizagdo. As informagdes
identificadas nessa categoria foram relacionadas na Tabela 10.
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Tabela 10 — Formas de organizacdo do trabalho e modelos de gestéo

Agrupamento das informacdes que evidenciaram formas de organizacao
do trabalho e modelos de gestdo

e  sistema de gestdo

e trabalho em times

e  estrutura e politicas

e alinhamento estratégico

e revisdo do proprio funcionamento

e instrumentos de avaliacdo dos resultados do
modelo de gestdo

e  percepgOes a respeito da area de seguranga

Fonte: Elaborada pela autora.

Na Tabela 10 podem ser observados os itens em que foram
agrupadas as informagdes e depoimentos que, de alguma forma,
evidenciavam formas de organizacdo de trabalho e modelos de gestdo
identificados na organizacdo. Sdo eles: sistemas de gestdo, trabalho em
times, estrutura e politicas, alinhamento estratégico, revisdo do proprio
funcionamento, instrumentos de avaliacdo dos resultados do modelo de
gestao e percepcdes a respeito da area de seguranca.

Os depoimentos e observa¢des revelaram que a organizagdo
pesquisada vem, nos ultimos anos, passando por transi¢do no modelo de
gestdo. De um modelo individualista de gestdo (“do super-heroi”,
conforme CDP3E) para uma forma de gestdo mais coletiva. De acordo
com CDP3, a necessidade de aumentar a credibilidade junto aos clientes
levou a organizacdo a se direcionar em busca de certificacdes que
atestassem a qualidade de seus processos e produtos. Nos depoimentos e
observagoes, a figura do diretor industrial da época era citada, de modo
recorrente, como mentor desse processo. Em primeiro lugar, por suas
crengas pessoais com relacdo a forma de gerenciamento de pessoas,
baseada no respeito mutuo e no engajamento delas nos processos e
metas de producdo. E, em segundo lugar, como o promotor de mudangas
nos sistemas de producdo, fundamentados na qualidade e melhorias
continuas, conforme ¢ possivel verificar no relato: “Que sistema de
producéo é esse? Fiz o piloto e passei para eles. Em 2007 comegcamos a
desenvolver o sistema de producdo, chamamos a consultoria,

7 A expressdo super-her6i foi utilizada por um dos gestores para referir-se a
um modelo de gestdo que coloca na figura de um ou de alguns lideres o
compromisso de gerir a organizagdo, como se fossem detentores de uma
receita para o sucesso organizacional.
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desenvolvemos, implantamos e até hoje estd rodando [...]. Alinhou
muito bem com a melhoria continua que veio para resolver 0s
problemas de certificagdo. Saimos do risco de perder a certificagdo e
fomos ao prémio maximo de qualidade e produtividade e uma das
melhores empresas para se trabalhar em 2011” (CDP3E). De acordo
com relatos e observacdes, as mudancas no sistema de producdo
iniciaram por mudangas de comportamento e de pensamento. Era
preciso fazer com que as pessoas enxergassem a importancia de que “se
tem que fazer, vamos fazer bem e ndo apenas por obriga¢do” (CDP3).
Significou um processo de alteragdes de crengas e de renovagdo do
significado do trabalho, voltado para “desejar ser bom no que faz”
(CDP3E). De acordo com Hudson (2007), a crenca € um fator crucial na
determinacdo de como e por que as pessoas vdo se comportar. Esse
argumento refor¢a, novamente, o valor “sermos os melhores”, ja
comentado. CDP3E menciona: “[...] paramos de empurrar e passamos
a fazer para agradar. Buscamos melhorias nas formas de fazer as
coisas, inclusive reunides, de modo mais criativo, interativo,
intensificando a interacao entre pessoas de todos os niveis hierarquicos.
E priorizamos o trabalho nos gaps do ano anterior e essa sacada de
perguntar para as pessoas como fazer. Se tem que fazer, que seja com
prazer” (CDP3E). Na observagdo participante, foi possivel verificar que
se trata de um sistema de producdo que procura estar alinhado com a
busca por melhorias continuas e um modelo de gestdo de pessoas que
estimula o engajamento, que ¢ constantemente refor¢ado pelo diretor
industrial.

Como o proprio diretor narrou, sua trajetoria profissional dentro
do Grupo System e as experiéncias de sucesso na gestdo de outras
empresas do grupo o conduziram a assumir a posicdo de diretor
industrial na empresa pesquisada. O relato a seguir descreve uma de
suas experiéncias ao assumir a administragdo de uma das filiais do
Grupo System em Sao Paulo: “Eu optei por reunir as pessoas e mostrar
como estdvamos e que, se a empresa fechasse, seria pior pra todo
mundo. Mostrei a eles: ‘Se a meta ¢ faturar vinte e dois milhdes no més,
entdo precisamos produzir um milhdo por dia. Quero que vocés me
mostrem como podemos chegar a isso’. Entdo comegamos a trabalhar
para cumprir a meta por dia. Foi entdo que percebi que a maioria tinha
as metas claras, mas ndo sabiam como fazer. Me aproximei, ensinei o
gue sabia e em dois meses duplicamos o faturamento. Com o tempo,
inscrevi a empresa para participar do Programa Paulista de Qualidade
e Produtividade e ganhamos o prémio. Foi demais para todos!” (D1E).
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A énfase ao trabalho em times, a importancia da visdo
compartilhada e sistémica, onde todos enxergam o todo e sdo
incentivados a identificar o sentido e as razdes daquilo que estdo
fazendo, a valorizagdo do potencial das pessoas, o compartilhamento de
informacgdes € o incentivo a canais de comunicagdo interpessoais mais
abertas, categorizadas nos depoimentos e observagdes como
caracteristicas de um modelo de gestdo, foram identificados como
crengas ¢ valores desse diretor industrial.

Outros depoimentos ilustram a constru¢do conjunta como um
fator importante na WSA por ser um modelo de gestdo que incentiva a
visdo sistémica e o reconhecimento do efeito do trabalho de cada um, no
todo. As ideias do diretor industrial, segundo varios relatos, incentivam
o compartilhamento, estimulando especialmente a gestdo para que tenha
esse comportamento. E algo que tem como premissa e é uma bandeira
que ele vem levantando cada vez mais, como revela o depoimento: “Ele
nao tolera agressividade. Ele n&o tolera cobranca sem parceria. Entéo
vem desenvolvendo trabalhos de desenvolvimento de grupo para dar
sustentacdo a esse olhar. Foram feitos alguns trabalhos com
consultorias externas, com dindmicas de grupo para trabalhar essa
necessidade de mudar um pouquinho as coisas comportamentais”
(CDAI1E).

A metodologia do trabalho em times vem sendo desenvolvida
ha muito tempo, por consultorias externas que fortaleceram a ideia de
que as areas que compdem a empresa ndo sdo feudos, muito menos as
pessoas. Segundo D2E, “os feudos ndo se criam aqui; aprendemos a
enxergar a importancia de cada pessoa entender as dificuldades que o
outro enfrenta em sua area. A habilidade de dar e receber feedback se
constitui num instrumento fundamental para isso” (D2E).Um dos
diferenciais da empresa parece estar na ideia de times e na relacdo entre
eles, como pode ser observado no relato de CP3E: “/.] vem
acontecendo um amadurecimento dos gestores enquanto grupo,
enquanto consciéncia coletiva. Temos muitos féruns, discutimos muito
as coisas”. O trabalho em times ampliou a visdo sistémica de todos e
fortaleceu a crenca de que os problemas sdo de todos, especialmente
entre diretores, gerentes e coordenadores: “Ndo tem mais a visdo de que
o problema é daquele setor” (G1E).Esses depoimentos levam a concluir
que a consciéncia coletiva e a consequente pratica do trabalho em times
vém sendo estimulada e desenvolvida h4 vérios anos no Grupo System
como um todo, por meio do trabalho com consultorias. Transmitem uma
ideia de crenga compartilhada e, portanto, podendo ser considerada
como um pressuposto incorporado aos processos, como € possivel
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verificar no relato, quando a pessoa refere que “as pessoas nem notam’”:
“Tem que trabalhar em equipe e saber estabelecer uma comunicacéo
mais aberta. Essa forma de organizacdo do trabalho em times comegou
h& uns vinte anos. As pessoas nem notam. Ja estd nelas. Se consegue
falar com mais facilidade com as pessoas, consegue conviver melhor,
consegue pedir ajuda mais facil” (D2E).

Outros depoimentos confirmam que essa forma de trabalhar nao
foi conquistada da noite para o dia. Segundo eles, o trabalho de
desenvolvimento de equipes vem acontecendo ha anos: “[...] € teorico /
prético, com metodologia Teal.> Comecou com os operarios e continua
sendo realizado com gestores de todos os niveis (facilitadores,
coordenadores, gerentes, diretores) diferenciados conforme a
complexidade do nivel” (G2E). Alguns ndo sabem precisar exatamente
se ¢ trabalho em equipe, mas conseguem perceber que 0 movimento €
entendido, como se observa no relato: “[...] se as pessoas, as chefias
nao conseguirem trabalhar com o mesmo objetivo, todo mundo vai ter
retrabalho, porque a ideia é pegar um valor Unico, e tem que ser
partilhado em todas as dreas” (A3E, O1E).

Essa consciéncia coletiva parece ter contribuido para fortalecer
a importancia do compartilhamento de informagdes e de apoio mutuo,
ampliando a visdo sistémica entre as areas. A crenca ‘“de que é
importante todos enxergarem o todo e o sentido daquilo que estdo
fazendo, por que estdo fazendo” (D2E, GIE, G2E) é constantemente
refor¢ada, como revela o exemplo: “[...] levamos os funcionarios a
visitarem os clientes para saberem o que é que estdo produzindo e onde
encaixa o seu trabalho. N6s entendemos que, conhecendo o resultado
do seu trabalho, fica mais ficil se responsabilizar por ele” (D2E).
Visdo compartilhada, compartilhamento de informagdes e ampliagdo da
visdo sistémica das areas sdo estimulados, o que foi possivel perceber na
ocorréncia frequente de reunides para troca de informagdes baseadas em
fatos, numeros (DC). Observou-se ainda a exigéncia de repassar
informag¢des fundamentadas em analises, planilhas, resultados (DC).

’Teal® - Treinamento Experiencial ao Ar Livre é uma metodologia
utilizada como instrumento de desenvolvimento de profissionais. Criado
pela Dinsmore Associates em 1992, foi introduzida no mercado brasileiro
Paul Campbell Dinsmore. O teal® provocou evolu¢do e evoluiu durante os
anos, firmando-se como uma ferramenta de aplicagdes variadas e resultados
diferenciados (http://www.dinsmorecorp.com/br/teal).
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De acordo com relatos e observagoes, trata-se de um sistema de
trabalho baseado na delegagdo de poderes e no empoderamento,” num
publico que acreditou no engajamento. Um dos coordenadores explica
uma das maneiras como tal processo ocorreu: “O foco era como
deveriamos fazer para conseguir o engajamento das pessoas naquela
tarefa. Como vamos tornar a tarefa mais atrativa? O que mudou foi a
abordagem de chegar as pessoas. Sao técnicas de gestdo de pessoas e
de troca de feedback. [...] Foi uma carga grande de treinamento,
delegacdo, empoderamento, resolucdo de conflitos, exclusdo de
pessoas, identificacdo dos papéis de cada um. Como cada um poderia
contribuir, etc.” (CDP3E). Isso se verificou em movimentos das
proprias equipes, trazendo necessidades de melhorias, de maquinas,
equipamentos e processos que tinham que ser levados adiante, e as
chefias acatando (CDP1E; DC). O resultado desse desenvolvimento de
equipe € reconhecido por muitos devido ao aumento do senso de
pertencimento a empresa por parte de muitas pessoas. Isso transmite
sensacdo de apoio, de poder contar com os outros quando estdo com
dificuldades.

A consciéncia coletiva se manifesta também nas praticas
relacionadas a gestdo estratégica, incorporadas ao cotidiano
organizacional, como a busca por alinhamento estratégico entre as areas,
manifesto nos comportamentos da diretoria, gerentes e coordenacdes:
“Sim, porque qualquer esfor¢o na base que ndo seja suportado pelo
nivel mais alto, ndo se realiza. Mas quando ele vem de um nivel mais
alto e tem suporte de toda a estrutura da empresa, fica muito mais facil
trabalha-lo. Esse alinhamento fortalece a ideia de uma equipe
integrada, unida, com propdsitos claros e que sabe o que fazer para
atingir essas estratégias [...] Pessoas engajadas nos processos e que
percebam para onde a empresa esta caminhando e aonde quer chegar
[visdo compartilhada]” (G2E).

Essa fala parece explicitar o pressuposto de que, se as pessoas
tiverem consciéncia de qual ¢ a missdo e a visdo do negocio, elas vao
contribuir para atingir as metas e se fortalecerem. No final, todos vao se
beneficiar. Aqui h& um pressuposto de que, se as pessoas
compreenderem a totalidade de seus processos de trabalho, tenderdo a se
comprometer mais. Esse alinhamento fortalece a ideia de uma equipe
integrada, unida, com propoésitos claros, como se observa no relato:

0 empoderamento ¢ a criagio de um ambiente organizacional que libera o
conhecimento, a experiéncia € a motivagdo inerentes a cada pessoa
(BLANCHARD, 2007, p. 89).
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“Alinhamento estratégico entre toda a gestdo. Da diretoria, pra
gerentes, coordenacdo. De que esse € o foco entre os diferentes niveis.
Crenca de toda a gestdo de que precisamos estar alinhados no mesmo
foco — um deles ¢ a retencdo de talentos - e é assim que a empresa vai
crescer” (G2E).

Como foi possivel observar e identificar nos depoimentos, o
alinhamento se origina na participacdo de representantes de todos os
niveis hierarquicos na elaboragao e revisdo do planejamento estratégico
da WSA, o que tende a fortalecer a visdo sist€mica de todos os
envolvidos. H4 o incentivo ao reconhecimento da interdependéncia entre
as partes e, principalmente, a necessidade de todos terem claro “aonde a
empresa quer chegar e como eu me encaixo nisso. [...] estou colocando
um tijolo ou construindo uma catedral?” (D1E; GI1E). Essa frase
transparece crencas de reconhecimento da visdo sistémica compartilhada
que, na WSA, ¢ estimulada a se perpetuar por meio da retengdo de
talentos, que ¢ um dos indicadores estratégicos. “Com a visdo do todo,
consegue-se verificar talentos que antes ndo conseguiamos enxergar.
Hoje 80% dos cargos de gestdo sdo preenchidos por pessoal interno”
(D2E). Os programas de qualificagdo de desenvolvimento de pessoas
também sdo incentivados em todas as empresas do Grupo System, como
se observa no relato: “Os programas sdo sempre corporativos. Claro
gue cada empresa esta em nivel diferente, [...] mas todas elas tém a
mesma pizza de programas para implantar” (G1E). De acordo com
Wagner & Hollenbeck (2009), as empresas que conseguem atrair e
manter pessoas qualificadas constroem um diferencial competitivo
dificil de imitar pelos concorrentes, porque ndo é possivel qualificar
pessoas “da noite para o dia”, e sdo elas que tendem a gerar valor para
os clientes.

Com base em Schein (2004, 2009), evidencia-se aqui uma
suposicdo basica ou o pressuposto que demonstra um minimo de
consenso a respeito de um jeito de se trabalhar. Sdo varios lideres
acreditando chegar a um consenso, ao menos minimamente, sobre
aquilo que ¢é proposto no planejamento estratégico. O relato, a seguir, é
mais um elucidativo: “Ndo adianta pensar apenas no teu espaco. O
reconhecimento da interdependéncia entre setores é incentivado /
reforcado pela direcdo: as coisas tém que se voltar para a empresa
como um todo e se alguma &rea vai se fragilizar mais do que a outra,
isso vai se resolver com muita discussdo. Quando estdo com
dificuldades para resolver, vem o canetago do diretor” (A1E).

Outro ponto a destacar com relagdo as formas de organizacao do
trabalho e modelo de gestdo refere-se ao senso de suporte e apoio grupal
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identificado em alguns depoimentos e observacdes, fortalecido por
praticas que permitem a revisdo de rumos e comportamentos, como as
reunides mensais e semestrais para realinhamento no planejamento, com
toda a empresa. Todos os meses acontecem reunides mensais,
denominadas ‘“vias de mao dupla”, e duas vezes por ano sdo
apresentados os resultados do semestre, onde sfo trabalhados
realinhamentos de metas, como refere A3E:“Além das reunides
mensais, a cada semestre, nos (gestores) vamos verificar se devemos
manter os resultados que haviamos mensurado e apresentado ou
redimensionda-los; se vai ter o atingimento disso, se tem novos valores, 0
gue esta se prospectando no mercado, como é que a WSA vai trabalhar;
se vai ter mdo de obra para atender tudo isso” (A3E). E a énfase no
compartilhamento das informagoes.

Acgdes, como discutir os resultados da pesquisa de clima e
beneficios, o Café com a Diretoria (debatido até terem clareza de como
deveria acontecer), os foruns do sistema de producdo, a aprendizagem
de como trabalhar em grupo, por meio de programas de treinamento e
desenvolvimento realizados em todo o Grupo System) e o papel
estratégico do RH em trazer tudo isso para discussdo refor¢am o senso
de coletividade, o senso de suporte e o apoio grupal. “Hd muita
facilidade do grupo para discutir. Eles aproveitam. Todo mundo tem
vontade de comentar. Isso também e resultado do modelo de
desenvolvimento da equipe” (CDP3E). Como ja referido também, um
exemplo favoravel desse senso de coletividade e suporte diz respeito ao
grupo de gestores que incentiva seus membros a compartilhar
dificuldades e a ndo ter receio em solicitar auxilio.

Observa-se que os valores e crencas identificados até o
momento transparecem um pressuposto basico de que, se a organizagdo
ndo tiver condigdes de sobreviver e de se perpetuar, nenhum esforgo tera
sentido. Assim ¢ crucial reconhecer o carater dindmico do ambiente
externo e a constancia das mudangas. Em consequéncia, ¢ necessario
estar em movimento constante para garantir inovagdes suficientes para
acompanha-las. As pessoas, os métodos e processos de trabalho,
portanto, devem refletir essa dinamicidade, que sera evidenciado nos
resultados organizacionais. O sucesso serda mensurado a partir dos
resultados. Isso define internamente o ritmo intenso de trabalho.

As praticas ligadas a satide e seguranca, na empresa pesquisada,
nao acontecem dissociadas das formas de organizac¢do do trabalho e de
gestdo acima referidos e, nesse sentido, procurou-se entendé-las dentro
desse contexto. Assim sendo, tais valores e crengas permitem hipotetizar
os seguintes pressupostos da cultura organizacional na WSA, que se
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entendem como estruturantes das agdes organizacionais e,
consequentemente, como possiveis pontos de sustentacdo para
pressupostos de uma cultura de seguranca:
1. perpetuagdo pelo crescimento. O movimento continuo de
atencdo ao ambiente externo € questdo de sobrevivéncia. Para se
perpetuar, é preciso agdes que gerem constantemente melhores
resultados para acionistas e clientes;
2. melhores resultados sdo atingidos com processos de trabalho
ageis, precisos, enxutos e dindmicos. Por isso, pessoas e
processos devem estar em constante atualizacdo e inovacdo para
sustentar essa dinamicidade. A acomodagdo enfraquece. Tudo
pode ser melhorado, mesmo aquilo que ja estd bom (melhoria
continua);
3. ndo se estabelecem resultados sem pessoas. Sdo elas que
podem fazer a organizagdo acontecer, ou ndo. Por isso, elas
precisam ser cuidadas e estimuladas a se engajar. Pessoas ndo
s80 maquinas. Precisam de cuidados especificos;
4. acdes pautadas mais pela meritocracia e profissionalismo do
que pela hierarquia ou poder politico. Sdo fundamentadas
predominantemente no conhecimento técnico de cada
profissional e nos conhecimentos tacitos aprimorados
internamente;
5. valorizam-se conhecimentos técnicos e tacitos (especialmente
ligados as engenharias e aos processos quantificaveis). A
racionalidade predomina sobre a subjetividade. Acredita-se no
valor da gestdo competente. Racionalidade e gestdo competente
devem sustentar os processos produtivos e administrativos;
6. informagoes fidedignas fundamentam a busca por resultados
e, por isso, estimulam a verdade. Fatos e evidéncias
fundamentam decisdes estratégicas e operacionais. O incentivo
a verdade agrega dinamicidade aos processos porque gera
confianca e fortalece apoio entre os membros, estimula a
comunica¢do aberta e reforca o compartilhamento de
informagdes que sdo essenciais para fazer os processos
acontecerem como devem, reduzindo ruidos de comunicagao;
7. anogdo do tempo esta em fungdo dos resultados que as a¢des
oportunizam e ndo em funcdo do relogio. A
atividade/dinamicidade predomina sobre a passividade. Varias
coisas sdo feitas a0 mesmo tempo (tempo policronico);
8. o sentido e o significado do trabalho se fortalecem pelo
reconhecimento e recompensas internas e externas. Gostam e
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precisam estar entre os melhores, por isso valorizam
reconhecimentos publicos.

Examinam-se, no préximo capitulo, os fatores e subfatores de
cultura de seguranga na WSA, que serfio uteis para verificar a existéncia
de referéncias e indicativos e, consequentemente, pressupostos de
seguranga junto aos pressupostos basicos da cultura organizacional.






4. CULTURA DE SEGURANCA NA WSA

Nessa subcategoria tematica final s3o comparadas as
informagdes coletadas na WSA com estudos de Pidgeon & O“Leary
(2000) e de Frazier et al. (2013), referentes as caracteristicas de culturas
de seguranca. Por meio delas foi possivel identificar pressupostos e
acdes que se aproximam e também que se afastam de uma cultura de
seguranca em uma industria metalirgica. Essa subcategoria foi
desenvolvida com base nos modelos de Pidgeon & O“Leary (2000), em
funcdo de seus estudos considerados classicos na tematica de segurancga
e por Frazier et al. (2013), por seu carater atual e complementar as
produgdes cientificas voltadas a cultura de seguranca. Em pesquisa
desenvolvida por esses ultimos, em 2010, foram identificados novos
fatores que devem ser observados para o fortalecimento de culturas de
seguranga, como ¢ o caso do suporte aos pares, o cuidado compartilhado
e a responsabilidade pessoal, temas desconsiderados pela maioria dos
estudos desenvolvidos nas ultimas décadas. Embora uma das limitagdes
da pesquisa de Frazieret al. (2013) tenha sido investigar atitudes e
percepcdes e ndo comportamentos reais, o modelo se mostrou muito util
para identificar fatores-nucleo de cultura de seguranca, alguns deles nem
considerados em estudos anteriores (FRAZIER et al., 2013). A
combinacdo desses modelos possibilitou comparar os resultados desses
estudos com as informagdes coletadas na WSA, e originou a analise dos
resultados, como sdo descritos a seguir.

Na Tabela 11, € possivel visualizar os subfatores que compdem
essa subcategoria.
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Tabela 11 - Cultura de seguranca na WSA
Subcategorias da cultura de seguranca na WSA

1) Compromisso da gestdo com seguranga:
1.1) preocupagdo dos gestores seniores;
1.2) preocupag@o dos supervisores (coordenadores);
1.3) pressdes no trabalho.
2) Responsabilidade pessoal para a seguranca (preocupagéo
Com 0s perigos e seus impactos sobre as pessoas):
2.1) responsabilizagdo;
2.2) comportamento de risco;
2.3) relatorios de incidentes.
3) Suporte aos pares (apoio a seg.- cuidado compartilhado):
3.1) cuidados com os outros;
3.2) feedback respeitoso.
4) Sistema de gestao de seguranca:
4.1) politicas de seguranga, regras ¢ procedimentos;
4.2) comunicagdo e notificagdo e analise de incidentes;
4.3) formacdo e treinamento;
4.4) reunides de seguranca / comités;
4.5) auditorias, inspecdes de seguranga e controles;
4.6) recompensas e reconhecimento;
4.7) engajamento dos funcionarios;
4.8) disciplina;
4.9) sugestoes.
5) Promocéo de aprendizagem organizacional:
5.1) reflexdo continua sobre as praticas por meio da andlise,
acompanhamento e sistemas de feedback.

Fonte: Elaborada pela autora.

Na Tabela 11, visualizam-se os subfatores em que foram
classificadas as informacgdes coletadas na WSA, no que diz respeito a
cultura de seguranga. A ordem da descricdo ndo hierarquiza os
subfatores em termos de importancia ou recorréncia. Segue apenas 0s
modelos dos autores que fundamentaram o estudo (PIDGEON &
O"LEARY, 2000; FRAZIER et al., 2013).

A primeira delas refere-se ao compromisso da gestio com
seguranga, identificando a preocupagdo dos gestores seniores e
supervisores com relagdo ao assunto, caracterizando ainda as pressoes
no trabalho tipicas do contexto.

O segundo subfator diz respeito ao grau de consciéncia quanto a
responsabilidade pessoal para a seguranca evidenciada pelos membros
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da organizagdo, independentemente do nivel hierarquico. Refere-se a
preocupacdo genuina com 0s perigos e seus impactos sobre as pessoas e
pode ser identificada, além de outros fatores, pela postura em relagdo
aos acidentes, ou seja, buscam-se culpados ou identificam-se as causas
do ocorrido para que outros eventos similares ndo se repitam? A
responsabilidade pessoal pode ser identificada ainda por meio de
comportamentos de risco, ou sua evitacao, e do incentivo aos relatos de
incidentes, visando a aumentar a percep¢do de riscos por parte de todos.
O suporte aos pares, ou apoio para a seguranca, ou cuidado
compartilhado é o terceiro subfator de analise da cultura de seguranga e
abrange evidéncias de cuidados ativos com os outros. Identifica-se ainda
a utilizagdo do feedback respeitoso, quando constatado um
comportamento inseguro, no sentido de ampliar a consciéncia dos riscos
a que a pessoa esta sujeita.

No quarto subfator, analisa-se o sistema de gestdo de
seguranga. Além de sua estrutura, considera-se a efetividade dos
processos de comunicagdo, treinamento, disciplina e acdes de
recompensas € reconhecimento para incentivar comportamentos e
praticas seguras.

Por fim, o quinto subfator de analise refere-se & promocao de
aprendizagem organizacional com relagdo a seguranga, que pode ser
observada no incentivo a reflexdo continua sobre as proprias praticas,
por meio do acompanhamento das ac¢des e sistemas de feedback.

Discorre-se sobre cada uma delas a seguir.

4.1 Compromisso da gestdo com seguranca

4.1.1 Preocupagdo dos gestores seniores e de supervisores
(coordenadores)

A preocupacdo e compromisso dos gestores com a seguranga
tem sido o fator com maior recorréncia nos estudos que procuraram
identificar aspectos preditores de éxito de culturas de seguranca
(ZOHAR, 1980; REASON, 1997; GUNDENMUND, 2000; HARVEY
et al. 2002; ARBOLEDA et al. 2003; FERNANDEZ-MUNIZ et al.
2007, HUDSON, 2007; FRAZIER et al. 2013, entre outros). O
envolvimento dos trabalhadores ¢ fundamental para evitar danos
pessoais e materiais (EIFF, 1999; HOFMANN & STETZER , 1996),
mas seus comportamentos ¢ envolvimento em atividades de seguranga
sdo positivamente influenciados pelo compromisso dos gestores e pelo
sistema de gestdo de seguranca implementado na organizacdo
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(FERNANDEZ-MUNIZ et al., 2007). Na WSA, constatou-se que as
praticas ligadas a saude e seguranca ndo acontecem dissociadas das
formas de organizagdo do trabalho e de gestdo ja referidos e, portanto,
foram entendidas dentro desse contexto.

O foco em seguranga, objeto deste estudo, e a preocupagdo dos
gestores com isso foi possivel serem visualizados ja nos primeiros
momentos da inser¢do no local. Internamente, foi possivel identificar, ao
menos em nivel manifesto, algumas pessoas na linha de frente para
alavancagem do processo de conscientizagdo para a seguranga: o gerente
industrial, o executivo principal ¢ a engenharia de seguranca. O
comprometimento dos gestores seniores, além das atitudes e
comportamentos das demais liderancas em torno da seguranga, foi
confirmado como fator decisivo para o fortalecimento de uma cultura de
seguranca (FLIN et al., 2000; MELIA & SESE, 2007; FRAZIER et al.,
2013). Tanto nas entrevistas quanto nas observacdes dos participantes, o
contato com as pessoas transmitia uma forte sensagdo de valorizagdo das
acOes de seguranga, como quem tem isso assimilado como crenga
pessoal, que se reflete em atitudes de seguranga. Para Havold (2010), a
atitude de seguranca da administragdo é o fator mais importante na
cultura de seguranca. Segundo ele, a atitude de seguranga da
administragdo abrange a medida que a gestdo identifica a seguranca
como um valor fundamental da organizacdo. Por consequéncia, a
seguranga ¢ refletida na capacidade da gestdo de demonstrar uma atitude
positiva em relacdo a seguranca e de promové-la ativa e
consistentemente em toda a organizacdo (HAVOLD, 2010). Trata-se de
algo introjetado que se manifesta “de dentro para fora”, e ndo
simplesmente o cumprimento de uma politica ou de uma obrigacao.

Desde cedo, constatou-se o quanto as pessoas referidas
acreditavam em cuidado com as vidas. Nao foi dificil, portanto,
encontrar evidéncias quanto a preocupagdo dos gestores seniores e
coordenadores referentes ao compromisso com seguranca.

Dollard & Bakker (2010) identificaram evidéncias de que,
quando a alta administragdo lidera os esfor¢os para incentivar a¢des de
seguranga, se compromete e comunica a importancia da seguranga, e,
desse modo, a preocupagdo com seguranca pode permear toda a
organizagao.

Uma das falas recorrentes (D2E, G1E, G2E, CDP1E, CDP2E,
CDP3, CDP4E, CDEPSE, CDP6E, CDP7E, TS1E, T2E, T3E, DCs) foi
a de que o executivo principal colocava a seguranga como norte, :
“Aqui, seguranca, qualidade e produgéo tém que estar juntas; ndo quer
dizer que venha uma coisa depois a outra, mas elas tém que andar
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juntas” (D1E). Ao investigar como essa preocupacao clara e declarada
com seguranca havia sido desenvolvida na WSA, as respostas remetiam
sempre a figura do executivo principal, como exemplifica em um dos
relatos: “[...] com conversa, cobranga, posicionamento do diretor de ir
l4 e explicar o que é. Era o executivo dizendo: seguranca, qualidade e
produtividade andam juntas. Quando o nimero um fala, por mais que tu
ndo concordes com essa religido, eu tenho que ajoelhar” (G1E). Esse
relato evidencia um indicativo de consenso minimo compartilhados
entre gestores, estimulado fortemente pela clareza de principios voltados
ao cuidado das pessoas, do executivo principal.

Alguns relatos evidenciaram que, mesmo que a pessoa
estivesse precisando abrir mao de alguma coisa em prol da producdo ou
da qualidade, ndo poderia abrir mao da seguranca. “Ah!... Arranca isso
de qualquer jeito porque eu tenho pressa; mas a pergunta a ser feita é:
vai machucar alguém?” (G1E). A preocupacdo com seguranga, na
WSA, segundo GIE: “Poderia ser melhor? Poderia, mas ndo somos
nenhuma refinaria, porque la é seguranca em tudo. Todos podem ir
para os ares. Se comparar 0 nosso risco com refinaria e o polo
petroquimico, o risco é médio”. Depoimentos semelhantes foram
recorrentes, especialmente em nivel de gestdo e técnico (DIE, D2E,
G2E, CDP1, CDP2, CDP3, TS1E).

O compromisso com a seguranca ficou fortemente evidenciado
na pessoa do executivo principal ¢ em sua capacidade de mobilizar
pessoas para suas crengas. Foram véarios depoimentos reforcando que a
seguranca na WSA vai além do discurso do diretor. Referem que o
executivo conhece todas as areas e o consideram um efetivo gestor de
pessoas, pois evidencia uma visivel preocupagdo com o ser humano.O
relato ilustra esse perfil: “[..] Pessoa fisicamente de contato
profissional; as pessoas tém canal direto de comunicacdo com ele
guando ele vai para a fabrica e também as chama em sua sala ou no
café com a diretoria” (CDAIE).

Foi possivel constatar, na figura do executivo, pelos
depoimentos e observagdes, caracteristicas de um lider altamente
orientado para tarefas, fundamentado em seu vasto conhecimento
técnico e alta orientacdo para as pessoas, como quem efetivamente gosta
de trabalhar e procura ouvi-las (BLAKE & MOUTON, 1976), como
ilustra o depoimento: “Existe canal aberto de comunica¢do com a
direcdo. Sentem-se ouvidos. Ele realmente ouve as pessoas. Ele néo
deixa as reclamacdes paradas. Ele vai fazer o pessoal achar um canal
para resolver o problema de segurancga ou de qualquer coisa” (CDP1).
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Outra agdo que mereceu a atengdo ja nos primeiros dias de
observagoes e entrevistas foi a referéncia que todos faziam as reunides
24 horas, convocadas pelo diretor, no caso da ocorréncia de algum
acidente, para proceder a investigacdo. E tinha que ser feita em 24 horas,
com a participacdo da geréncia, coordenagdo, direcdo, junto com o
pessoal da seguranga, com o objetivo de fazer uma andlise detalhada do
que acontecera e buscar solugdes. “E o diretor que convoca. Entdo a
gente trata a seguranca com seriedade mesmo” (CDP2E).Branham
(2010), em estudo sobre o papel da disciplina no desempenho do lider
em questdes a seguranga, evidenciou que os gestores deveriam passar a
maior parte do tempo junto aos funcionarios na fabrica, do mesmo modo
que o treinador faz com seu time nos jogos de futebol.

Essas reunides 24 horas surgiram por iniciativa do diretor
industrial que assumiu o compromisso pessoal de criar condi¢cdes para
que as pessoas nao se machucassem. Segundo ele, a ideia lhe ocorreu ao
participar de uma das reunides do Comité Corporativo de Seguranga e
Meio ambiente do Grupo System. Chamou-lhe a atengdo que os
executivos do maior parceiro acionista tinham que explicar qualquer
acidente para os gestores da matriz, nos EUA. Entdo pensou: “Vou levar
iSSO para a WSA” e, a partir dai, criou a regra de que, para qualquer
acidente com afastamento, em 24 horas, todos os envolvidos deveriam
se reportar a ele para dar explicagdes.

Conforme HALE et al.(2010), a existéncia de espagos para a
discussdo e difusdo de questdes de seguranca entre trabalhadores e a
gestdo sdo importantes para o reforco de valores relacionados a
comportamentos seguros. Pidgeon e O*Leary (2000) argumentam que os
riscos devem ser estimulados a serem identificados em vez de
ignorados, pois podem explicitar possiveis processos de incubagdo de
erros.

De acordo com o diretor, as primeiras reunides foram sem
método. Atualmente, costuma chamar os envolvidos, identifica-se a area
e o turno, o facilitador que estava junto na hora do acidente, o jeito que
o funcionario estava. Também comparecem o coordenador da
manutengdo que faz os consertos, o gerente industrial e os
representantes das engenharias de seguranca e de processos. Todas essas
pessoas debatem para identificar as causas do acidente e, a partir disso,
comecam a elencar agdes para resolucdes. Se possivel, chamam o
acidentado e solicitam que conte com as palavras dele como foi o
acidente. Depois checam com a investigacdo feita para ver se as
informagdes conferem. Os objetivos da reunido sdo compreender o que
ocorreu e solicitar agdes imediatas com vistas a evitar que se repitam. E
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feita uma investigagdo prévia do acidente, o diretor solicita explicacdes,
encaminha agdes imediatas, corrige e faz o que estd em sua area de
abrangéncia. O diretor entrevista para saber se foi desatengdo ou um
potencial acidente (incidente) que ajudou a acontecer o acidente. Solicita
que o mantenham informado a respeito do andamento. As atas ficam
registradas. Se a diretoria ndo ficar satisfeita com a resposta, solicitara
um novo estudo.

O diretor solicitou um método para estabelecer critérios e saber
quando deve convocar para a reunido. O critério definido como fato
gerador da convocagdo € a avaliagdo médica. Se houver afastamento da
pessoa pelo médico, convoca-se a reunido. A engenharia de seguranca ¢é
o primeiro setor comunicado quando ocorre um acidente. Busca-se, em
primeiro lugar, eliminar a causa e, em segundo lugar, aprender: “[...]Jque
lico tiramos disso?Tudo pela convivéncia, pela conversa, ndo é
controle” (G1E).

Pidgeon e OLeary (2000) reforcam que criar espagos que
promovam a aprendizagem organizacional ¢ importante para a gestdo da
seguranga. E reconhecendo, no cotidiano, os obsticulos que surgem
aprendizagem organizacional que se promovem avancos em dire¢do a
um ideal de comportamentos seguros (PIDGEON E O*LEARY, 2000).
Hudson (2007), por sua vez, comenta que uma “cultura de relatdrios
escritos” ndo faz uma cultura de seguranga, mas uma cultura de
seguranga faz com que a comunicagdo seja possivel. As reunides 24
horas convocadas pelo diretor evidenciam uma contribui¢do efetiva e
significativa para o fortalecimento de uma cultura de seguranca na
WSA.

Segundo o executivo principal, todos tém que estar informados
sobre os numeros dos acidentes de trabalho. Constatou-se que ¢ uma
forma de responsabilizar a todos e promover aprendizagens que,
segundo relatos, costumam gerar sugestdes de melhorias de processos
em termos de seguranca, melhoria, reforma ou troca de equipamentos, a
procura de uma pratica no mercado, um novo investimento, uma
adequacg@o de uma pratica atual, uma instrugdo de trabalho, ou um novo
procedimento (G1E; G2E). Como exemplo, ¢ possivel citar a historia
compartilhada em que, 24 horas depois de um acidente onde o
funcionario prensou o dedo durante um processo de montagem, foi
realizado um kaizen™ de segurancga e outro funciondrio trouxe uma ideia

1 . . . , . ~ s

%Kaizen: Filosfia de melhoria continua que tem sua origem no Japao pds-
guerra, especificamente nas discussoes acerca da qualidade, incentivadas
por Deming e Juran. O pressuposto que da sustentagdo a essa filosofia “é de
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criativa e simples para evitar esse tipo de acidente, que ja era
reincidente: “Dai a gente teve que fazer um dispositivo que é uma
gancheira que serve para icar a pega. E saiu assim uma solugdo assim
muito criativa, simples e pratica. No comeco a gente estava pensando
em colocar sensor, colocar uma coisa mais complexa. [...] Inclusive o
diretor industrial deu muitos elogios e vai usar isso nas reunides, vai
usar isso nos comités e é um exemplo de como a gente trata a
seguranga” (CDP2E).

Os depoimentos acima ddo uma ideia da valorizagdo dos
funcionarios pelo coordenador direto e pela diregdo que incentivam
ideias que conduzam a resolugdo de problemas, identificando e
compreendendo suas causas. Para Goh, Brown& Spickett (2010), o
conhecimento dos mecanismos que geram padrdes de comportamento
ajuda a evitar a repeticdo de acdes que podem causar acidentes. Por isso,
¢ importante promover espacos de revisdo “dos modos como as coisas
sdo feitas por aqui” (SCHEIN, 2004; GULDENMUND, 2000). Com
base em Schein (2009), é exatamente a forma como as coisas sdo feitas
que pode causar acidentes. Sdo os padrdes de comportamento
aprendidos que podem provocar incidentes e acidentes (GOH et al.,
2010).

Os acidentes ambientais também deveriam ser informados
diretamente a diretoria, que reunia gerentes e coordenadores de area.
“Isso vem de cima” (CDAIE), referindo que a diretoria estava
acompanhando. Assim como nos acidentes ligados com a questdo
ambiental, o processo ¢ o mesmo. A equipe de gestdo ambiental tem 24
horas para informar, identificar causas e encontrar solugdes
(DCAGO12). O diretor sente-se pessoalmente envolvido. Como
sugerem Fernandez-Muiiiz et al. (2007), a implementacéo eficaz de um
sistema de gestdo da seguranca exige apoio dos gestores que, além de
alocar recursos financeiros para as atividades que compdem esse
sistema, devem estar pessoalmente envolvidos neles , mostrando uma
atitude positiva e de total empenho e interesse no assunto: “Se tivermos
gue ganhar dinheiro machucando gente, ta fora! N&do da!!! [...] E as
pessoas estdo comecando a entender que ndo queremos acidentes.
Antes, a seguranca era troca [acidentou, sai]. O acidente era problema

melhorar sempre — as pessoas, 0s ambientes, 0s processos — € quem pode
fazer isso, sdo as proprias pessoas envolvidas nos ambientes e nos
processos” (MELLO, 2011).
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da area de seguranca. Agora acidente é cuidado de cada um. Acidente
é um problema de todos. Ndo quero ninguém acidentado” (D1E).

Momentos de observagdo desse diretor (D1E) evidenciaram que
¢ alguém capaz de amar, de nutrir sentimentos de amor e cuidado com
os outros e que, ao exercer seu papel profissional, ndo deixa de ser
“pessoa” (DCMAR, NOV2012; DCMAR, JUL2013). Ao acompanhar
seu discurso de abertura do curso de capacitagdo em seguranca do
trabalho, previsto para ser realizado em duzentos e quarenta e quatro
horas, ficou destacada em sua fala a expressio Etica do Cuidado, que se
refere a: “Ndo tem como buscar resultados machucando gente. Se temos
inteligéncia, porque ainda temos acidentes? Falo da Etica do Cuidado:
cuidado com tudo o que lhe rodeia/respeito a vida/cuidar de si e do
outro. Se percebo uma situacdo perigosa, tenho obrigacdo de alertar!
Devemos ser implacaveis contra esse mal em todos os niveis, sendo
todos responsaveis pelo zero acidente. Deve-se buscar o zero acidente
tanto quanto se busca o lucro, a qualidade e a entrega dos produtos.
[...] Qualidade e seguranga como ponto forte. Ser humano valorizado e
respeitado” (D1E).

A maxima de que “a seguranca, na WSA, pode ser definida
como Antes e Depois do DIE” foi fortemente recorrente. De acordo com
relatos, foi ele quem conduziu a transicdo de crencas relativas aos
acidentes, migrando de uma concep¢do do acidente como uma dimensao
individual e pessoal, para uma dimens3o estratégica onde todos
reconhecem que “o acidente é problema meu”. No momento em que
DIE chama para si a responsabilidade, estd atuando como modelo a ser
seguido, incentivando outros comportamentos de assung¢do de
responsabilidade por parte de todos os integrantes da organizagao.

Para Hale et al. (2010), um dos fatores de sucesso (ou
insucesso) na gestdo da cultura de seguranga esta na energia investida na
seguranga pela gestdo do topo . Uma pesquisa conduzida por esses
autores no periodo de 2004 a 2008, subsidiada pelo Ministério Holandés
de Assuntos Sociais e do Emprego, para identificar fatores de sucesso
ou de insucesso na gestdo da cultura de seguranca, revelou que os
principais fatores de diferencia¢do entre as 29 empresas e 17 projetos
analisados relacionavam-se a intervengdes que estimulassem um dialogo
construtivo entre todos os niveis hierarquicos, a motivagdo dos gestores
de linha para as questdes de seguranca e o fortalecimento de ciclos de
aprendizagem no sistema de gestdo de seguranca. A quantidade de
energia e criatividade injetado pelos gestores de topo e , acima de tudo,
pelos coordenadores, apareceu também como fator de diferenciacdo
(HALEet al., 2010).
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A preocupagdo em ajudar as pessoas tem sua origem em valores
do proprio fundador do Grupo System que, por sinal, conviveu muitos
anos com o diretor mecionado em linhas atras. Segundo relatos, ¢ uma
pessoa que sempre procurou ajuda-las a se sentirem bem, a terem
auxilio, a ndo ficarem desamparadas, sem emprego ¢ a ndo se
machucarem. Conforme o relato: “Isso é cultural; ha uma preocupagdo
social do presidente; ele sempre se preocupou muito com as pessoas;
para ele, as pessoas vém em primeiro” (D2E). Relatos evidenciaram
que o fundador no passado chegava a ser paternalista (D2E; CDAI1E).
Ele criou a fundagdo que, atualmente, se constitui num sistema de saude
proprio. “Eles ajudavam com remédios, médicos, hospitais, uma ajuda
fantastica” (D2E). O fundador, por meio da(s) empresa(s), costumava
ajudar aos funcionarios mais do que em outras empresas da regido. Isso
fazia com que as pessoas permanecessem trabalhando na empresa e ndo
quisessem sair, além de ser capaz de atrair e manter funciondrios, o que
transmitia seguranga as pessoas. Embora tais atitudes possam ser
indicadoras de pressupostos paternalistas, isso foi importante para
aumentar o poder de atratividade de pessoas para as empresas do Grupo
System. “Essa preocupagdo com as pessoas era do presidente; ideia
dele” (D2E). Segundo depoimentos, o fundador do Grupo System
convivia muito com as pessoas, “era muito proximo dos funciondrios e
tinha a preocupacdo de qgue as pessoas ndo se machucassem” (D2E). Se
isso acontecesse, os chefes tinham que dar explicagdes a ele. Isso
forcava o pessoal a usar os equipamentos de protecdo “porque ninguém
queria dar explicacbes a ele” (D2E). Em suma, as pessoas nio
poderiam se machucar. Dar explicagdes, era uma preocupagdo que
ninguém queria ter. De acordo com Reason (1997) e Cooper (2000), as
decisdes gerenciais sdo uma das principais rotas pelas quais as
condi¢des patoldgicas latentes sdo introduzidas nas organizagdes.

Todavia, segundo varios relatos, essa preocupagdo com
segurancga também permeia outros niveis hierarquicos. Segundo um dos
gerentes, ha um grau nivelado de conscientiza¢do de seguranca em todos
os niveis, mas que se d4, também, pela importdncia que a alta gestdo
atribui para a questdo da seguranca (G2E). “O diretor deixa o que
estiver fazendo para participar de reunides quando ocorre um
acidente” (G2E). A legitimidade que esse diretor possui por parte de
seus seguidores parece ser um dos pilares para o fortalecimento da
cultura de seguranca: “Estamos desde dezembro sem o terceiro turno e
o clima esta maravilhoso (referindo-se ao periodo de redugdo de
pedidos); calma, relaxa; se o homem falou... .entdo, da pra acreditar”
(GI1E).Esse relato evidencia a credibilidade dos gestores e também a
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capacidade de continéncia com relagdo a periodos de menor produgio.
Antes de demitir, ha um consenso que se busquem alternativas como
flexibilizagdo de horarios, remanejamento de funcionarios para outros
setores, etc. Tais acdes tém sido importantes para manter as pessoas na
organizagdo, o que implica diretamente na seguranga, por manter as
pessoas ja ambientadas e mais conscientizadas quanto aos cuidados de si
e dos outros.

Cooper (2000) defende que quanto mais as pessoas estiverem
socializadas, ambientadas, maior serd o seu comprometimento com o
trabalho. H4 uma forte crenga compartilhada entre os gestores da WSA
de que é preciso reter pessoas motivadas, porque ¢ crucial para o
crescimento da empresa. “Isso aqui a gente tem muito forte desde os
socios, da diretoria executiva, das diretorias de departamento; ha um
desejo de ter as pessoas motivadas, satisfeitas e reter os talentos para o
crescimento da empresa que vem crescendo 20% ao ano” (D2E).

O comprometimento e alinhamento entre os niveis mais altos de
gestdo tém se fortalecido nas a¢des do planejamento estratégico e ¢
reconhecido por meio da credibilidade e confianca manifesta em seus
gestores, pelos demais niveis, no cotidiano organizacional. Evidenciou-
se uma sensa¢do de suporte em toda a estrutura da empresa transmitida
pelos gestores principais. Os relatos e observagdes possibilitaram
verificar que comprometimento e alinhamento entre gestores sdo
elementos decisivos para fortalecer a cultura de seguranga, porque
acreditam na importancia do cuidado e porque se mostram alinhados
nesse sentido, como ja referido. Esse alinhamento fortalece a ideia de
uma equipe integrada, unida, com propositos claros, que sabe o que
fazer para atingir essas estratégias. Isso vem sendo intensificado por
meio de treinamentos e desenvolvimentos especificos para cada nivel
hierarquico.

Enfim, embora seja dificil pontuar uma data, os depoimentos
revelaram percep¢des de aumento da preocupagdo com a seguranca no
decorrer dos anos, em todos os niveis hierarquicos. Um dos funcionarios
que estd no grupo ha quase quarenta anos, que iniciou suas atividades
junto com a WSA e que nunca se acidentou, revela que mudou muito a
preocupacdo da diretoria, das geréncias, dos proprios funciondrios e do
pessoal da seguranga em relagdo aos acidentes: “Estdo arrumando mais
equipamentos, mudando maquinas para proteger mais as pessoas e 0
cuidado do proprio funcionario” (O2E).As informagdes coletadas tanto
nas entrevistas quanto nos diarios de campo, materiais ¢ documentos
evidenciaram tanto o aumento dessa preocupagdo como também a
ampliacdo da percepgdo das pessoas sobre esse aumento, como fica
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evidenciado nesse depoimento: “Na WSA [...], comecei a perceber
maior preocupa¢do com seguranca com as mudancas nas reunides
mensais incentivando mais 0 uso de equipamentos de seguranca.
Comegou mais por campanhas menores. A gente via que alguém estava
olhando para essa questdo de seguranca. Ja ndo era fazer a qualquer
custo. Tinha que olhar o custo, a qualidade, o produto, o custo
beneficio, etc. [...] Percebo isso em todos os niveis” (CDP1E).

Todavia, assim como foi possivel constatar, durante o periodo
da coleta, o reconhecimento da evolucdo dessa preocupacdo, denotando
o carater de reforco de tais crencas, o que pode se constituir num
pressuposto de cultura de seguranca que vem se fortalecendo, também
foram identificados depoimentos contrarios (DCAGO2012). Alguns
deles serdo detalhados no proximo item (pressdes no trabalho). Outros
foram identificados na observagdo participante e dizem respeito a
problemas relativos a situagdes, por exemplo, a inspecdes ja declaradas
em reunido de Cipa e nada ter sido feito, como o caso da esteira cujo
problema foi exposto e discutido varias vezes, mas ndo foi solucionado,
porque os gestores alegavam que a esteira seria trocada (DCABR2012);
a auséncia dos cipeiros nas reunides — falta de comprometimento de
alguns (DCABR2012); a motoristas de empilhadeiras que néo respeitam
as regras de seguranca, sendo que o supervisor foi alertado do problema
(DCABR2012); a instaladores de protecdo de madaquinas que ndo
consideraram a dificuldade do operador para limpar a maquina
(DCMAI2012).

4.1.2 Pressoes no trabalho

Esse subfator remete a identificacdo da relagdo entre as metas de
produg¢do e comprometimento com a seguranca. Frazier et al.(2013)
consideram pressdes no trabalho como um elemento ligado a
preocupacdo da gestdo, porque sdo os gestores que constroem as
operagdes de producdo e, portanto, em uma cultura de seguranca, a
administragdo precisa estimular comportamentos seguros ao longo dos
processos produtivos. Na percepcdo desses autores, em uma cultura de
seguranga, objetivos operacionais € de comportamentos seguros nao
podem ser percebidos como mutuamente excludentes. Ao perceberem a
producdo com prioridade mais elevada do que a seguranga, os
funcionarios tenderdo a se comportar de modo menos seguro. Assim, se
a gestdo define metas irrealistas de producdo, sem levar em
consideracgdo a seguranca, ndo ¢ possivel falar em cultura de seguranca e
vice-versa. Segundo Frazier et al.(2013), deve-se identificar até que
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ponto as metas atuais comprometem a segurancga, a fim de se obterem
indicios de sua efetiva valorizagdo.

Para relacionar com a WSA, faz-se necessario discorrer sobre o
ambiente organizacional e as pressdes existentes no ambiente de
trabalho que apareceram como mais recorrentes nas observacdes e
entrevistas. E possivel visualiza-las abaixo, na Tabela 12.

Tabela 12 — Principais pressdes no trabalho identificadas na WSA
Principais pressoes no trabalho identificadas na WSA

* pressdes de tempo para a consecugdo de metas de producdo e
atendimento de necessidades dos clientes

e pressdes por necessidade de adequagdes a NR-12 referentes a
protegdo de maquinas

Fonte: Elaborada pela autora.

Como podem ser observadas na Tabela 12, as pressdes mais
recorrentes durante o periodo de coleta de informagdes foram pressdes
de tempo para a consecucdo de metas de producdo e atendimento as
necessidades dos clientes e pressdes por necessidades de ajustes a
Norma Regulamentadora nimero Doze. A seguir discorre-se sobre elas.

4.1.2.1 Pressdes de tempo para a consecugdo de metas de producéo e
atendimento de necessidades dos clientes

Como a WSA precisa seguir indicadores de desempenho de
fornecedores definidos por suas clientes montadoras de veiculos
automotores em nivel mundial, os padrdes de exigéncia sdo
intensificados, porque seus produtos ndo podem colocar em risco a vida
de pessoas. De acordo com o Guia de Conduta Etica da WSA, os
compromissos da empresa com os clientes sdo:

incentivar o relacionamento duradouro e de confianca
mutua; atender ao contratado com os clientes,
respeitando seus direitos e ser proativo no atendimento
as necessidades dos clientes, atuando nas demandas de
forma agil e eficaz.

E os compromissos dos funcionérios com os clientes sao:
manter elevado profissionalismo e respeito no trato
com o cliente, proporcionando-lhe um servigo, de
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atendimento e apoio, com cortesia e eficiéncia;
preservar a confidencialidade dos dados dos clientes
das Empresas do Grupo System (GUIA DE CONDUTA
ETICA WSA).

Um dos valores impregnado na cultura organizacional WSA ¢ a
competitividade, baseada na orientacdo para os clientes, cuja relagdo ¢
muito preservada. O foco em melhoria constante e consecucdo de
resultados imprimem ao cotidiano organizacional um ritmo intenso de
trabalho, caracterizado por esforgos internos continuos para dar conta
das exigéncias externas. “A4 WSA jad nasceu com clientes, antes mesmo
de ter o prédio. J& nasceu grande e pequena ao mesmo tempo e, em seus
quinze anos de existéncia, vem passando por um processo de mudanca
de valores” (CDP1E). Ao mesmo tempo, ao longo de sua historia,
também foi possivel identificar um movimento para incorpora¢do da
seguranga como um valor na WSA. Como refere CDP1E: “Incialmente
a prioridade da empresa era produzir, atender ao cliente a qualquer
custo. O valor produzir atropelava tudo. De acordo com esse
participante, “de uns trés a quatro anos para ca” [a partir de 2008] tem
deixado de priorizar apenas o cliente”. As necessidades de
funcionarios, fornecedores, acionistas e da sociedade comegaram
também a merecer maior consideragao.

Em termos operacionais, esses interesses tendem a se
concretizar nos desafios de conciliagdo entre interesses operacionais e
interesses de seguranca. Essas pressdes podem ser consideradas
constantes e, segundo alguns gestores, “ha uma busca de alinhamento
de necessidades entre producdo e seguranca; uma relacdo de
cooperacao e, a0 mesmo tempo, a convicgdo de que tem que produzir:
se ndo fabrica, ndo vende” (CDP2E). Concomitante a isso, existe a
crenga de que “procuramos ndo esquecer a regra do jogo que, aqui
dentro, é: somos responsaveis por vidas” (CDP1E). Depoimentos de
gestores de produgdo revelaram ja existir um reconhecimento de que
parar uma maquina por riscos de seguranca é algo que pode ser
plenamente justificavel para a diretoria: “Quando a gente identifica um
risco, a gente para. Se uma maquina ndo estiver funcionando com
seguranca, a gente bloqueia. O pessoal de seguranca tem autoridade
pra isso. [...] A frase que a gente passa para os funciondrios, e que
também é frase do Diretor e do Gerente Industrial, é que atrasos de
producéo, frete especial [...], tudo isso é negociavel, pode postergar,
mas seguranca ndo tem negociacdo, e qualidade também ndo tem
negocia¢do” (CDP2E). A fala revela uma ideia efetiva de alinhamento
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de discurso, especialmente entre gestores. Transmite que a crenga da
diretoria quanto a seguranca em primeiro lugar fornece respaldo aos
coordenadores de producdo para colocar prioridade a agdes de
seguranga, porque isso € justificavel quando n3o se atingem os
indicadores e metas propostas: “e nds, claro que a gente tem
indicadores para atingir, indicadores de producdo, e eles podem ser
afetados no caso de ter que parar uma linha ou uma maquina, mas é
totalmente justificavel; é por seguranca” (CDP2E).

Por outro lado, também houve depoimentos no sentido de que,
se a produgdo tiver que parar por questdes de seguranca, as razdes
alegadas ao cliente serdo outras. Nao se comunicara que foi por parada
de maquinas ou processos de produ¢do porque estava colocando pessoas
em risco. Parece haver uma suposicao de que “para o cliente” ndo seria
justificavel.

As principais certificagdes e premiagdes obtidas pela empresa
no decorrer de sua historia, de 2003 a 2013, descritas no item 2.1 desta
tese (Caracterizagdo da empresa), também s3o evidéncias da
importancia da relacdo com clientes na WSA e sdo uteis para
hipotetizar a existéncia de pressupostos orientados a cultura de
seguranca. Na historia organizacional, foi possivel identificar
preocupacdo em se ajustar aos padrdes de exigéncias internacionais de
qualidade e de praticas voltadas & exceléncia operacional e a
responsabilidade socioambiental. Na perspectiva de Schein (1984, 2004,
2009), essas premiacgdes, além de representarem artefatos visiveis,
também indicam valores expressos e pressupostos de busca por
reconhecimento como melhores, ja que se repetem no decorrer de anos.
Quando o é&xito das solugdes para os problemas se repete,
gradativamente elas vdo sendo assumidas pelos membros como
realidade, passando a servir como referéncia para novos desafios
(SCHEIN, 2004, p. 30). Na observagdo participante ¢ nas entrevistas
ficou evidente uma capacidade de mobilizagdo coletiva, em todos os
niveis hierarquicos, para a conquista ¢ manutengdo de premiagdes como
uma forma de reconhecimento e orgulho. No que se refere a cultura de
seguranca, entende-se que toda a conscientizacdo necessaria para
reconhecer ganhos em produzir produtos e servicos com qualidade, ¢é
semelhante a exigéncia de cuidado de si e dos outros, no sentido de que
ha muito trabalho a ser realizado no caminho dessa conscientizagdo, até
que isso se reverta em comportamento seguro observavel.

As adequagdes a NR-12, referentes a obrigatoriedade de
investimentos na protecdo de maquinas, foram identificadas, também,
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como um tipo de pressdo no cotidiano de trabalho de gestores e
funcionarios, na WSA.

4.1.2.2 Pressdes por necessidade de adequacdes a NR-12 referentes a
protecdo de maquinas, evidéncias de investimentos e valores
numéricos investidos na area de seguranga

A NR-12, ou Norma Regulamentadora nimero 12, ¢ uma das
normas estabelecidas no Brasil pelo Ministério do Trabalho
regulamentando a seguranga no trabalho em maquinas e equipamentos.
O carater regulamentador e fiscalizador da NR-12, no Brasil, vem
fazendo com que dirigentes de empresas se preocupem em reservar
recursos para investimentos nessa area. Da parte do governo, tal
regulamentagdo tem sido uma estratégia para pressionar as empresas a
aprimorarem os cuidados com a seguranca das pessoas em seus
contextos de trabalho. Para compreender esse item e suas implicacdes
com o problema de pesquisa, ¢ considerando-a como uma das pressdes
sofridas pela organizagdo em estudo, convém conhecer o significado da
NR-12 e o que pretende normatizar. Destaca-se que a preocupagdo em
se adequar a essa norma foi um dos primeiros artefatos visiveis
identificados quando se iniciou esta investigagao.

A NR12 foi publicada pela primeira vez na Portaria GM n.°
3.214, de 8 de junho de 1978- 06/07/78 e, de 1a para c4, foi atualizada
outras seis vezes: na Portaria SSST n.° 12, de 6 de junho de 1983-
14/06/83, na Portaria SSST n.° 13, de 24 de outubro de 1994 - 26/10/94,
na Portaria SSST n.° 25, de 28 de janeiro de 1996 - 05/12/96, na Portaria
SSST n.° 04, de 28 de janeiro de 1997 - 04/03/97, na Portaria SIT n.°
197, de 17 de dezembro de 2010 - 24/12/10 e na Portaria SIT n.° 293, de
8 de dezembro de 2011-9/12/11 (BRASIL, 2013). Os principios gerais
que a norteiam sdo apresentadas no Anexo A.

Na WSA sdo relatadas, nesse subfator, as adequagdes a NR-12.
Elas constituem, de alguma maneira, uma das pressdes no trabalho, pois
estdo sujeitas a exigéncias do Ministério do Trabalho. Os valores
numéricos investidos pela organizagdo nessas prote¢des, nos ultimos
anos, oferecem algumas evidéncias de investimentos realizados em
seguranga. Como artefatos visiveis, na perspectiva de Schein (2004;
2009), esses investimentos foram facilmente identificados logo nas
primeiras inser¢des na organizacdo pesquisada. As informacdes
coletadas demonstraram ‘[...] investimentos em seguranca e protecdo de
maquinas, na ordem de trés milhdes de reais por ano, h4 pelo menos
sete anos, desde 2005, como afirma um dos diretores (D2E). Segundo
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ele, os investimentos em seguranca sdo colocados no orcamento dos
grandes investimentos da empresa (D2E e G1E), ou seja, os recursos ja
estdo destinados para isso: “[...] tem que justificar, solicitar e
implementar. E a regra para qualquer investimento” (G1E).

Informagdes coletadas durante a observagdo participante em
varios setores da fabrica também referenciaram o alto percentual de
investimentos em protecdo de maquinas. Alguns indicavam em nove
milhdes de reais previstos para 2012 (D1E, D2E, DCMARI12). Outros
indicavam doze milhdes de reais investidos em prote¢do de maquinas no
periodo entre 2009 e 2012, e mais um milhdo e cem mil reais investidos
na compra de EPIS (DCMAI12). Outros depoimentos ainda revelaram
investimentos na ordem de quatro a seis milhdes de reais por ano
(DCAGO12).

Convém destacar que esses depoimentos foram colhidos em
diferentes periodos do ano e se assemelham. Depoimentos como “se
precisou trocar de equipamento, se trocou. Se precisou trocar a
empresa prestadora de servigos de locagdo, se trocou. Se precisou
trocar as maquinas para se ter mais cuidado com a ergonomia, se
trocou. Se mudou contratos e se aumentou a exigéncia de manutengao
preventiva para o fornecedor de servico” (CDPIE) revelaram
preocupacdo em se adequar as exigéncias para maior seguranga.

Os investimentos macigos em seguranca também foram
consequéncia do aumento da consciéncia dos riscos promovido pela
engenharia de seguranca e pela ampliacdo do conhecimento sobre os
recursos e possibilidades de atuacdo da area de seguranca. A empresa
também assumiu compromisso como o Ministério do Trabalho para a
transformacdo de maquinas ou a eliminagcdo de algumas que, embora
ainda em bom funcionamento “[...]aqui elas ndo entram mais” (D2E).

Obviamente que essas adequagdes geram problemas de ordem
produtiva, pois, muitas vezes, reduzem a eficiéncia das maquinas.
Todavia, segundo relatos, esses problemas s@o resolvidos por meio de
planejamento: “D4& problemas, mas a gente [producdo] tem que se
programar; é planejamento e cronograma com antecedéncia” (CDP2E,
CDP7E). De acordo com Frazier et al. (2013), a consisténcia de uma
cultura de seguranca também pode ser verificada pela relagdo entre os
objetivos operacionais e os objetivos de seguranca. Se os objetivos
operacionais e os objetivos de seguranca forem percebidos pelos
funcionarios como mutuamente excludentes, os comportamentos
inseguros e violagdes a procedimentos de seguranca podem estar sendo
refor¢ados e incentivados (FRAZIER et al., 2013). Conforme referiu um
dos coordenadores de produgdo, na WSA, as dificuldades que surgem na
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relacdo producdo e protecdo de maquinas sdo minimizadas “porque a
gente se planeja, sabe o que tem que fazer durante o més” (CDP2E).
Além disso, a superacdo de possiveis problemas também acontece por
meio do incentivo a melhorias nos processos produtivos, como se pode
observar no relato: “Muitas vezes, ao instalar um sistema de seguranga,
se perde em produtividade, pois vai produzir menos pecas, mas entao se
buscam melhorias nos processos que possam compensar essas perdas”
(CDP2E, CDP7E).Segundo Pidgeon & O*Leary(2000), ao procurarem
alternativas para a resolucdo das diferencas de interesses entre produgédo
e de seguranca, observa-se um indicativo importante de inteligéncia
organizacional baseada no incentivo a processos de aprendizagem.

Um exemplo foi obtido acompanhando a implantagdo da
protecdo de algumas maquinas (torno) pela técnica de seguranca, por
ocasido da observagdo participante, que exigia ajustes. O operador da
maquina dava sugestdes importantes de como fazer a limpeza de forma
segura. Daquele jeito que foi feito eles ndo conseguiam enxergar dentro
da maquina, comprometendo a seguranga do operador na hora da
limpeza (DCABRI12).

Com relagdo a reagdo dos funcionarios quanto a protecdo das
maquinas, alguns depoimentos revelaram favorabilidade porque eles
reconhecem como beneficios para si proprios. “A resposta que a
coordenacdo recebe € a satisfagdo dos funcionarios, porque eles néo
vao ter mais riscos”’(CDP2E). Por outro lado, uma série de depoimentos
revelou a insatisfacdo de outros funcionarios porque as protecdes tornam
as maquinas mais lentas: “/...Je agora tem mais prote¢do nas mdaquinas,
gue diminuiram a producdo. As protecfes colocadas diminuem em até
20% da producgdo [...]. Nao produz a mesma quantidade”(O1E). De
fato, como referem McDonald et al. (2000), se cada procedimento de
segurancga fosse seguido ao pé da letra, a produgdo seria muito atrasada,
mas evidéncias mais graves revelaram ainda que alguns funcionarios
chegam a burlar as protecdes de maquinas para que possam atingir suas
metas de produgdo o mais rapido possivel. Essa questdo sera discutida
mais adiante.

Apesar desses depoimentos e evidéncias, todos os esforcos
conduzidos para a adequagdo as exigéncias da NR12 renderam para a
empresa, no tltimo semestre de 2012, um “esforg¢o digno de nota”, que é
uma observagdo de destaque apontada pelos auditores da OSHAS e ISO
14000, como ¢ possivel verificar no depoimento: “[...] tem que ser algo
que a gente faca muito diferente das outras empresas. Nessa edicao foi
na parte de prote¢do de maquinas [...] que o auditor achou 0 nosso
trabalho diferente. N&o s o investimento, ndo sé a parte financeira,
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mas todo trabalho de andlise e de implementacdo, melhor do que ele
esta vendo no mercado. Entdo por isso que esse feedback € tao valioso”
(A3E). Isso revela seriedade dos responsaveis na condugdo dos
processos de prote¢do de maquinas, que parecem ir além das exigéncias
do cumprimento da lei.

Além da necessidade de adequacdo a NR12, outra forma de
pressdo no trabalho, que ocasionou uma maior preocupagio e
compromisso da gestdo com seguranga e que motivou a valorizagdo da
seguranca na empresa, foi um acidente que ocasionou a morte de uma
funcionaria terceirizada,em 2009, ao cair em uma maquina quando fazia
a limpeza. A partir disso, houve mudangas na estrutura interna, nas
exigéncias de documentacdo e na realizacdo de obras internas para
cuidar da seguranga (D2E, G1E, G2E, TS1E, O3E).

Além disso, esses fatos parecem ter conduzido a aprendizagens
importantes por parte dos gestores, como a possibilidade de que os
investimentos em prevencao de acidentes também podem se tornar um
fator de competitividade. Esses argumentos econdmicos ficam explicitos
no relato que exemplifica uma troca de maquinas que, a principio ndo
teria necessidade de ser trocada, mas por adequagdo a NR12, a empresa
pode fazer disso um ganho de Ilucratividade e um fator de
competitividade: “Seguranca também da dinheiro. Vamos trocar
maquinas esse ano que nao precisariam ser trocadas. Nao tem aumento
de demanda de producdo, ndo tem problemas de qualidade, ndo tem
risco ao cliente, mas tem risco de seguranca. O investimento em
adequacéo dela & NR 12 estd na ordem de 50% dela. Melhor trocar.
Vou gastar em uma maquina que ndo precisaria gastar, mas ndo vou ter
aquela despesa de NR12, porque ndo tenho condi¢des de incorporar
essa despesa no valor da maquina. Vou trabalhar dois e ndo trés turnos.
Deixo de fazer uma despesa, adquiro uma maquina que posso depreciar
em cinco ou dez anos. Vou colocar um custo fixo de X por cento ao
més, sé que ela vai produzir mais. Vou ter custo maior de depreciacéo,
mas consigo tirar mais pecas por hora, e isso diminui meu custo. E mais
dinheiro na conta. Equagdo legal, ndo?” (G1E). O argumento de que os
investimentos em seguranga podem representar um fator de
competitividade foi apresentado em Simposio da SAE (Society
Automotive Engenieers), realizado na cidade em 2011, cujo tema
principal era seguranga no trabalho.

Outras evidéncias de investimentos foram verificadas na
qualidade das instalagdes e equipamentos no centro de saude do Grupo
System (DCAGO12) e as poucas ndo conformidades identificadas pelos
auditores da OSHAS e ISO 14000 durante o periodo de realizagdo da
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pesquisa (DCAGO12). Além desses indicadores, verificou-se que os
investimentos e a¢des em seguranga também contribuiram para o
pagamento do PPR (Plano de Participacdo nos Resultados) em varios
periodos, ao atingirem o indicador de zero acidente (DCAGO12).

Além de se adequar as exigéncias do Ministério do Trabalho,
entende-se que essas informagdes revelem com mais concretude os
esfor¢cos para ampliar a consciéncia para a seguranga no trabalho na
WSA. Essas agdes, por um lado, podem significar muito em dire¢@o ao
fortalecimento de uma cultura de seguranca, na medida em que
contribuem para o aumento da consciéncia das pessoas para cuidarem
melhor de si e dos outros, mas podem também, por outro lado,
representarem muito pouco se forem consideradas apenas iniciativas
para o cumprimento de exigéncias externas. Uma das formas de
identificagdo da medida em que elas estdo acontecendo em nivel de
pressupostos € ndo apenas em nivel manifesto se localiza na relagdo
entre objetivos operacionais e objetivos de seguranga (FRAZIER et al.,
2013). Esse item € comentado a seguir.

4.1.2.3 Pressdo no trabalho: evidéncias da relagdo producdo x
seguranca

A pressdo no trabalho também foi identificada como um
subfator ligado a preocupagdo e compromisso dos gestores, que
influencia a cultura de seguranga, porque sdo eles que definem as metas
e operagdes de producido, prazos e demais desdobramentos para atingi-
las (JANSSENS, BRETT & SMITH , 1995; PHILLIPS, COOPER,
SUTHERLAND & MAKIN, 1993; ANTONSEN, 2009; HAVOLD,
2010; FRAZIER et al., 2013 ). Segundo Frazier et al.(2013), a gestao
deveria encorajar comportamentos seguros ao longo dos processos
produtivos.

Em certa medida, no item anterior, evidenciou-se um dos
principais desafios: sustentar valores da cultura de seguranga ¢ conciliar
interesses econdmicos com interesses de seguranca e preservacdo da
saude das pessoas responsaveis por fazer acontecer as metas de
producdo e de produtividade (RICHTER & KOCH, 2004; ATAK &
KINGMA, 2011; FRAZIER et al., 2013). Considerando que a
perpetuacdo de organizagdes privadas se deve a capacidade de se
manterem produtivas e com geracdo de receitas, os interesses de
seguranga, muitas vezes, conduzem a caminhos contrarios. Pressoes dos
stakeholders podem se intensificar, especialmente em tempos de crises,
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porque a sobrevivéncia organizacional pode estar em jogo (ATAK &
KINGMA, 2011).

Nessa intera¢do entre producdo e seguranga, as pressdes, em
certa medida, podem ser consideradas como rotina, mas jamais
irrelevantes. Brown et al. (2000), em estudo para verificacdo de
preditores de comportamentos seguros de empregados em industrias
siderurgicas, relataram um aumento nos indices de acidentes durante os
periodos de pico de produgdo em praticamente todas as plantas
investigadas. Para Havold (2010), ha relagdo direta entre pressdo e
comportamento inseguro. Flin et al. (2000), ao discutirem a influéncia
da pressio de trabalho sobre o comportamento de seguranga,
constataram que uma das principais causas de acidentes sdo os atalhos
que os trabalhadores tomam durante a execu¢do de suas tarefas.

Embora possa parecer irrealista uma convivéncia sem pressoes
e conflitos entre tais interesses, hd experiéncias no mundo que vém
obtendo sucesso. Na AAS, empresa norueguesa prestadora de servigos
em manutencdo de aeronaves, foi desenvolvido um processo de
maturacdo da cultura organizacional onde foram explicitados e
examinados exaustivamente os principais objetivos e valores de ambas
as areas (produgdo e seguranca), incentivando a compreensdo dos
interesses envolvidos (ATAK &KINGMA, 2011). Apds sucessivos
processos de fusdes e aquisicdes que influenciavam decisivamente as
pressdes por produgdo versus segurancga, foi construida uma nova
“configuracdo de sentidos” entre seguranga, produgdo e produtividade,
regidos por um cddigo profissional e de conduta internacional referente
a normas de seguranca aérea ¢ ndo mais por alguns membros influentes
da organizacdo (ATAK & KINGMA, 2011). Obviamente, isso nao
aconteceu da noite para o dia e sem desgastes. Essa cultura foi
desenvolvida no decorrer de trés fases de um processo de maturagao,
marcado pela proposta de integracdo em torno de valores de produgéo e
normas praticas de seguranca (ATAK E KINGMA, 2011). O processo
foi desenvolvido com base em estudo sobre culturas de seguranca,
conduzido por Richter ¢ Koch (2004), utilizando uma abordagem
etnografica, em uma industria dinamarquesa, que evidenciou forte
tendéncia a diferenciacdo entre orientacdes relacionadas a seguranca,
dentro de uma mesma organizagdo. Isto ¢, embora os autores nao
refiram o termo subculturas, a pesquisa identificou uma configuragéo
de, pelo menos, trés orientacdes de crengas com relagdo a seguranga. O
primeiro grupo enxergava os riscos como aceitaveis, enquanto os outros
dois como inaceitaveis. Nesses ultimos, o risco era considerado
inaceitdvel e a producdo era guiada por normas de seguranca
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profissional (RICHTER & KOCH, 2004). No caso da AAS, o caminho
foi conduzir os membros a perceber que essas diferengas de crengas com
relacdo ao grau de aceitagdo de riscos e as influéncias dessas leituras
diferentes do mesmo contexto organizacional, por grupos diferentes,
conduziam a solugdes dissociadas e, consequentemente, sujeitas a
incubar mais riscos.

E fato que, quanto mais fortalecidas forem as crengas dos
membros de que interesses de produgdo e de segurancga sejam sempre
contraditorios ou antagénicos, maior sera a dificuldade de
fortalecimento dos valores de sustentagdo de uma cultura de seguranca
(ATAK & KINGMA, 2011). Abalar essas crengas e trabalhar novos
sentidos nessa relacdo pode auxiliar na construcdo de organizagdes
produtivas, mais seguras ¢ saudaveis. Na perspectiva de Schein (1984,
2004, 2009), pode-se hipotetizar que, se os membros pressupdem que 0s
interesses de produgdo e de seguranca ndo tém necessariamente que ser
sempre contraditorios, constata-se uma condi¢do importante para o
surgimento de alternativas de solugdo criativa as tensdes entre producao
e seguranca. A afirmacao abaixo elucida a questao.

Temos destacado a relagdo paradoxal entre cultura de
seguranga e seu contexto de producdo e que esse
paradoxo, na pratica diaria da AAS, muitas vezes sob
pressao grande de tempo, leva a lidar com conflitos de
interesses de forma criativa (ATAK & KINGMA,
2011, p. 277).

No que se refere 8 WSA, esse questionamento foi pertinente
para estimular reflexdes e busca por evidéncias de pressupostos de
cultura de seguranca. De um modo geral, embora as observagdes e
relatos apresentados até aqui tenham transparecido em nivel manifesto, a
predomindncia de crengas de que interesses de produgdo ndo sdo
contraditorios aos interesses de seguranca, hd comportamentos de alguns
grupos e/ou membros que evidenciaram a prevaléncia maciga dos
objetivos operacionais de produgdo. Segundo afirmam Richter & Koch
(2004), alguns grupos e pessoas ainda enxergam Os riscos como
aceitaveis, enquanto outros, como inaceitaveis. De acordo com os
autores, essa leitura contraditéria do mesmo contexto organizacional
pode contribuir para a incubagao de erros.

Na WSA, ao mesmo tempo em que se constataram relatos do
tipo “[...] preferimos produzir menos do que se acidentem; o impacto
de parar e corrigir é mais importante do que produzir e correr o risco
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de ter problemas de seguranca ou de qualidade (todos entendem bem
isso, os exemplos vém de anos)” (CDP2E), também foram evidenciados
depoimentos como ‘“ftoda essa preocupa¢do com seguran¢a é SO
fachada [...]. O proprio coordenador de seguranca nao acredita que ela
seja importante e ndo entende nada disso. Toda essa preocupacgao
somente é levada a frente porque o diretor acredita nisso” (T5E). Se
essas contradicdes ndo forem reconhecidas e examinadas, podem
evidenciar um potencial de vulnerabilidade da WSA a acidentes, como
pode ser observado no depoimento: “O treinamento da brigada de
incéndio deve ser feito a cada seis meses e nao se tem feito porque nao
se pode parar a producgdo” (TSE). Um acidente grave, ocorrido na
empresa em fevereiro de 2013, evidenciou o despreparo dos brigadistas
quando alguns, além de ndo saberem como proceder, precisaram ser
socorridos porque se sentiram mal. Esses fatos serdo comentados
adiante, nesta tese, no item sobre formacgdo e treinamento. De acordo
com Atak & Kingma (2011), diferencas em termos de valores entre
producdo (flexibilidade e praticidade) e seguranga (regras e
regulamentos) como também diferencas em termos de poder entre elas,
na pratica, podem ser muito dificeis de contornar. Para esses autores,
quando alguns grupos ultrapassam uma determinada linha de pressao de
trabalho, a tendéncia serd utilizar a qualidade e a seguranga como
escudos.

No decorrer da pesquisa foi recorrente a frequéncia com que se
ouviu a expressao “seguranca, qualidade e produgdo sdo valores que
devem funcionar integrados”. Devem ser pensadas, estruturadas e
conduzidas juntas. Nao quer dizer que venha uma depois da outra, mas
as trés juntas. A ideia de melhoria continua, fazer mais e melhor, mas
com seguranc¢a, também foi refor¢ada (DC2012,2013), como revela o
depoimento: “Jamais poderei abrir mdo de uma delas em detrimento da
outra. Se eu priorizar a produgdo em detrimento da seguranca, vou
machucar alguém, vou ser mal visto na sociedade e ser punido por isso.
Isso ndo fica bem para uma empresa como a nossa que investe tanto em
seguranca. Se eu abrir mdo da qualidade, queima a minha imagem no
mercado com os clientes” (CDP2E). Porém, o reforco ao trindmio
seguranga, qualidade e produg¢do também era intercalado com outros
depoimentos que referiam que, ao final, a produgdo, os interesses dos
clientes e ainda as conveniéncias economicas ¢ que falavam mais alto.
Rasmussen (1997) lembra que sistemas de gestdo de seguranca
costumam estabelecer zonas de seguranca de operagdo, vigiado por
controles de risco, mas que estdo sujeitos a pressdes da concorréncia, do
mercado, de exigé€ncias regulamentares, de pressdes individuais ou
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grupais e motivagdes organizacionais/ institucionais que os empurram
para os limites dessa zona segura, tornando o sistema mais vulneravel.
Segundo Hale & Borys (2012), s@o nessas condi¢des que danos e
ferimentos comecgam a ocorrer.

Na WSA, segundo os relatos, ha que se destacar ainda uma
mudanga importante de paradigma, ocorrida na década de 1990, que
vem auxiliando as empresas do grupo a incorporar a seguranga como um
valor e, entende-se, como um esfor¢o em concilid-la com os objetivos
operacionais. Esse momento ocorreu quando a preocupagdo com
seguranga passou a ser responsabilidade da area de engenharia de
processos. Isso iniciou em outra empresa do Grupo System pela
necessidade de adequacdes e certificacdes as normas ISO. O fato de a
area de seguranca ter ficado sem gestor num determinado periodo da
referida década também contribuiu para que a area fosse incorporada aos
processos. Nos anos subsequentes, isso foi se estendendo as demais
empresas do grupo. Em consequéncia, surgiu a necessidade de
incorporar a seguranga aos projetos, passando a ser considerada ainda
nas fases de criagdo e desenvolvimento dos mesmos. GIE cita a
importancia e influéncia da area de Engenharia de Processos no Grupo
System e na WSA: “Nos anos 90, em determinado momento, a area de
seguranca ficou sem gestor (sem pai) e a decisdo da geréncia foi: - pde
na area de processos. Depois foi colocada como responsabilidade da
manufatura (fabrica mesmo), mas a sobrecarga fez com que a area de
seguranca voltasse novamente a ficar sob a responsabilidade da area
de Engenharia de Processos que a reestruturou e entregou para a area
de Recursos Humanos gerir. Atualmente [2012] esta na Engenharia de
Processos de novo” (GIE). Em vez de ser estruturada como uma area,
passou a ser incorporada aos processos de fabricacdo como acdes
preventivas, devidamente formalizadas nas instrugdes de trabalho.

Isso comegou a acontecer com a primeira certificagdo ISO, em
outra empresa do Grupo System. Foi tudo descrito: “O que o operador
tem que saber sobre seguranca na maquina dele para que: 1) nédo
danifique o equipamento, 2) ndo se machuque e 3) faca a peca com
qualidade; aqui comegou o primeiro contato com seguranga” (GI1E).
Ainda segundo esse relato,essa incorporacdo levou de vinte a trinta anos,
e a primeira demonstracdo fisica de seguranca foi inclui-la nas
Instrugdes de Trabalho. E complementa: “Até entdo [nas décadas de
1980 e 1990], a seguranca era uma area que fazia momentos de
conscientizacdo. O problema de seguranca era daqueles caras: CIPA,
técnicos e engenheiros de seguranca. Entdo, seguranca néo é comigo.
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Eu estou sendo pago para produzir. Ninguém era responsavel pelo
negocio seguranga’ (G1E).

O fato de a seguranca retornar a incorporar a Engenharia de
Processos pode reforgar a ideia de que se esta diante de um pressuposto
que sustenta a cultura de seguranga na WSA, pois parece que o processo
estd funcionando com eficacia suficiente para ser considerado valido e,
como consequéncia estd sendo replicado para as varias empresas do
grupo e ensinado aos novos membros como a maneira correta de
perceber, pensar e sentir os problemas relativos a seguanca (SCHEIN,
1984, 2004, 2009). Essas suposigdes basicas manifestam-se de modos
especificos em cada empresa do grupo.

O ingresso de um diretor com alta orientagdo para pessoas e para
tarefas e os programas de melhoria continua tém sido decisivos para a
manutencdo do foco nas prioridades de seguranga e melhorias,
reforcando a incorporacdo desses nos processos produtivos. O
depoimento a seguir ilustra essa trajetoria: “O nosso discurso é... nos
proprios sistemas de producao e de gestao WSA estdo la as prioridades:
pessoas, seguranga, qualidade e produtividade, nessa ordem. Se é
avaliado desse jeito. Isso deu bom resultado” (CDEP3).0bservou-se
que, em alguns anos, os gestores colocam assuntos como foco principal.
Em 2011, foi seguranca: “E nds incorporamos muitas coisas por ser
foco em seguranca e ndo foi s6 no falar, s6 no mote. Nds botamos
seguranca como foco das empresas do Grupo System [...]Je aqui na WSA
foi muito forte: investimentos, acgbes, plano de agbes para a
recuperacao das anélises criticas de incidentes... (a) a primeira prética
foi fazer foruns internos na WSA para tratar de todas essas questdes.
Trabalhar preventivamente; (b) a segunda foram féruns externos, trazer
pessoas de fora para falar disso. Pessoas do Ministério do Trabalho
gue vieram ver a WSA como case de seguranca; forum da Sociedade de
Engenharia Automotiva (SAE). O diretor de manufatura da Volvo veio
para falar do case deles de seguranca e o pessoal da Mercedes. Noés
fizemos isso acontecer na pratica” (CDP3E). Durante os oito meses
anteriores, a empresa teve que crescer rapido e as prioridades estavam
focadas em investimentos em estrutura fisica, maquinas e equipamentos
(DCAGO2012). A partir das agdes descritas, passou a entrar em outro
estagio.

A seguranga incorporada aos processos também merece atencao,
pois, de um modo geral, nas organiza¢des produtivas, as areas de
seguranca do trabalho sdo ligadas a area de Recursos Humanos.
Segundo os relatos, o argumento para que a area de seguranga siga
ligada a Engenharia de Processos e ndo a Recursos Humanos ¢ “porque
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cada vez que mudam processos tem-se que olhar para seguranca”
(G1E). Entdo, deve haver o foco na conscientizagdo das pessoas para
que ndo se acidentem, mas também foco na melhoria de condigdes de
trabalho, maquinas, equipamentos e processos que nao oferegam riscos.
Observa-se visdo sistémica de seguranga, foco na pessoa, nas condi¢oes
e nos processos de trabalho.

Relatos de gestores ilustram como a seguranga costuma ser
considerada no planejamento de produgdo e ligada aos processos de
melhoria continua: “Temos que planejar com folga, porque posso ter
algum risco de parar o processo, e 0 cliente ficar sem pegas. Ha uma
cultura orientada para isso, desde a diretoria até o nivel mais baixo”
(G2E). Outro segredo foi o fato de “o processo de melhoria continua ter
puxado melhorias em seguranca e de ter surgido e conduzido no nivel
de coordenagdo, que é quem faz acontecer essas melhorias” (CDP3E).
Constatou-se ainda um alinhamento no discurso dos gestores, tanto em
nivel de diretoria quanto de geréncias e coordenacdo, no que diz respeito
a relagdo entre producao e seguranga: “O enfoque que a gente passa
para os funcionarios é que a seguranca esta em primeiro lugar. E
seguranca, qualidade e depois questédo da producéo entdo. A gente trata
a questdo da seguranga como a primeira questdo” (CDP2E). Todavia,
esse alinhamento ainda precisa ser fortalecido em outros niveis
(WILLIAMS, 2003), pois enquanto alguns priorizam a seguranca,
outros até burlam as protecdes.

A preocupacdo com a segurancga ja € apreciada até na compra
de maquinas e equipamentos, e isso também evidencia, segundo relatos,
a sua importdncia e a sua incorporacdo  aos processos e,
consequentemente, a uma forma de conciliagdo dos objetivos de
producdo com os objetivos de seguranca: “A compra de mdquinas jd
leva em consideracao critérios de seguranca e precisa de avaliacdo da
drea para ser adquirida” (D2E). De acordo com Frazier et al. (2013), o
apoio a cultura de seguranca também pode ser evidenciado quando ¢
considerado na aquisicdo de maquinas, equipamentos, ferramentas e
Servigos.

Outros indicativos e agdes de seguranca identificadas como
incorporadas ao processo produtivo sdo reunides de CIPA, DDS
(Diélogos Diarios de Seguranga) e informagdes visuais de seguranga nos
totens em todos os setores e espalhadas pela organizagdo, realizagoes de
prelegdes, reunides mensais de apresentagdo de indicadores de
desempenho da empresa, reunides do Forum WSA — Sistema de Gestédo
WSA, agdes de satde no Grupo System, entre outras, que serdo
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detalhados adiante no subfator Sistema de Seguranga (treinamento,
comunicac¢do, disciplina, recompensa e reconhecimento).

A responsabilidade pessoal para a seguranga também foi
identificada como um fator nucleo a ser observado para o fortalecimento
de culturas de seguranca (FRAZIER et al., 2013). A seguir, discorre-se
sobre as informacgdes coletadas na WSA a respeito desse fator.

4.2 Responsabilidade pessoal para a seguranca- preocupacao com 0s
perigos e seus impactos sobre as pessoas

Estudos revelaram que, em culturas carentes de seguranca, os
empregados tendem a perceber a responsabilidade pela seguranca como
do lider e nao deles proprios (PRUSSIA et al., 2003; ADIE et al.,
2005). Pidgeon e O“Leary (2000) se referem a cultura carente de
seguranca (HARVEY et al., 2002; PRUSSIA, et al., 2003; ADIE et al.,
2005; GOH et al., 2010) quando as preocupagdes se reduzem a um
conjunto de procedimentos administrativos e de atitudes individuais.
Harvey et al. (2002) demonstram que quanto mais externo for o locus de
controle das pessoas, maior sera a dificuldade para agir de modo
preventivo.

De acordo com Frazier et al. (2013), esse subfator expressa as
crencas das pessoas com relagdo a apoiar esforcos de seguranga como
elementos importantes para a preservacao de suas vidas. Desenvolveram
uma escala de responsabilidade pessoal para a seguranca que avalia as
percepcdes e opinides dos funcionarios sobre o quanto fortemente
acreditam que devam apoiar a seguranca. “Eu tenho a tendéncia em
trabalhar de modo mais arriscado quando os supervisores nao estao
presentes?” e “Eu s6 me envolvo em atividades de seguranca quando
sou obrigado” sdo questdes dessa escala que exemplificam algumas
diferengas das percepc¢des avaliadas. Harvey et al. (2002) definiram
responsabilidade pessoal como a “responsabilidade percebida pelo
envolvimento dos trabalhadores em questdes de seguranca, evidenciada
em comportamentos responsaveis com sua propria seguranga. Além
disso, refere-se a insercdo, na descri¢do de trabalho, da responsabilidade
da gestdo em reduzir comportamentos de risco dos seus trabalhadores”
(HARVEY et al., 2002, p. 23). Conforme esses autores, os trabalhadores
tendem a se sentir menos responsaveis pela seguranga do que os
gerentes/supervisores.

Para compreender melhor esse subfator, na realidade da WSA, é
necessario descrever as percepgdes identificadas a respeito do historico
da evolucdo da preocupagdo com seguranga na empresa. Para isso, foi
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necessario identificar como essas questdes vém evoluindo no Grupo
System, pois foram recorrentes os depoimentos que vinculavam as
questdes de seguranca na WSA a evolucdo da conscientizacdo de tais
valores no grupo como um todo.

Convém lembrar que a primeira empresa do grupo foi fundada
em 1940, “quando os irmdos H e R, que trabalhavam na fabricagdo de
ferramentas agricolas, decidiram abrir uma oficina para reforma de
motores industriais”, segundo informag¢des obtidas no site da
organizagdo. A WSA, por sua vez, foi fundada em 1997 e conduzida por
funcionarios de outras empresas do grupo, especialmente nos seus
primeiros anos. Os depoimentos revelaram que a forma de pensar a
saide e seguranca na WSA estd atrelada a evolucdo dessa
conscientizagdo nas empresas do grupo como um todo. Até a década de
1970, ignoravam-se os riscos. Faltavam conhecimentos sobre seguranga
como ilustra o depoimento: “Ndo é que ndo se queria fazer, é que ndo
se conhecia. Nao existia a preocupagdo com seguranga. Nos anos 70 a
gente levava daquele jeitdo por falta de cultura voltada para isso e nos
anos 80 comecou a evolugdo com cobrangas sobre equipamentos, mas
nem todos usavam e,nos anos 90, a empresa comeca a usar de
imposicdo: ou tu usa...ou...? Comeca a ser enérgica com a pessoa,
impondo” (D2E). Nao havia consciéncia das pessoas com relacdo ao
cuidado consigo e com os demais. As pessoas tendiam a sentir que os
EPIS atrapalhavam. “A empresa se preocupava mais do que muitos
deles com eles mesmos”, mas as pessoas tinham que se cuidar para ndo
se esmagar nas maquinas. Houve até¢ um acidente com o irmao do dono.
“Nao usar EPIS (6culos, protetores auriculares, etc...) e maquinas
desprotegidas era coisa natural. [..] Uma chefia ficou cega
simplesmente porque ndo estava usando o oculos. Eu néo fiquei s6 por
um acaso. Construiamos algumas maquinas aqui dentro, e
simplesmente ndo havia preocupagdo com seguran¢a” (D2E). Esse
relato ilustra como a responsabilidade pessoal pela seguranca ainda era
timida ou praticamente inexistente como consciéncia coletiva. Como
referem Goh et al. (2010), nessas condigdes cada ator contribui para o
agravamento dos riscos, sem consciéncia.

Na percep¢do dos funcionarios, os EPIS atrapalhavam e as
pessoas ndo os compreendiam como preservagdo da propria satude. Isso
acontecia mais por falta de conhecimento com relagdo & seguranca e
menos porque ndo desejassem. O depoimento de um funciondrio que
trabalha na empresa ha quase 30 anos e nunca sofreu acidente, ajuda a
reconstruir essa trajetoria. Ele proprio aprendeu a perceber o valor da
protecao da satde. Segundo ele, “antigamente ndo existia preocupagdo.
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A maquina era barulhenta, largava faiscas quentes e eu nao usava
protecdo. E a empresa também ndo dava. E agora fez bem. Percebo a
diferenca” (O1E). Além disso, algumas chefias também ndo
incentivavam o uso de equipamentos de protecdo. Produzir era o valor
mais importante: “Se a seguranca parasse a maquina pra fazer um teste,
eles corriam o risco até do chefe botar na rua. Hoje mudou. Hoje a
chefia pensa em seguranca e depois producdo e qualidade. Os trés itens
estdo juntos” (T2E).

A década de 1990 parece ter sido um marco para o aumento da
conscientizagdo para a seguranca nas empresas do Grupo System e,
consequentemente, na WSA, e tem sido percebida como positiva por
muitos funciondrios, como demonstra o relato: “Vejo pelo lado bom a
preocupacdo dos gestores com a salde e seguranca, pelas reunides,
palestras, informagdes na fabrica, tudo para ndo acontecer acidentes.
Vem evoluindo de 90 para ca em todo o grupo. Incentivo ao uso de
EPIS. E tudo dado pela empresa, sem custo” (O2E).

Os depoimentos abaixo resumem diferentes formas de descrever
como alguns entrevistados percebem os estagios de evolugdo do papel
da seguran¢a, quanto ao envolvimento dos gestores nas empresas do
Grupo System, visando a compreender o estagio de conscientizacdo em
que se encontra a seguranca na WSA atualmente:

Nés gestores, isso é, todas aquelas pessoas que
coordenam o trabalho de outros, entendemos que a
conscientizacdo quanto a seguranca pode ser
delineada como uma régua:

- estagio 1: percepgdo nivel zero, com as pessoas
iniciando conscientizacdo e comecando a aceitar
conceitos e ideias;

- estagio 2: percepgdo nivel um, com as pessoas
entendendo, ou seja, j& compreendendo o que tem que
fazer para promover seguranca e comportamentos
seguros, e

- estagio 3: percepcdo nivel dois, onde as pessoas ja
sabem que seguranca € importante e jA conseguem
pensa-la no processo produtivo, mas ainda sofrem
pressdes entre produzir e agir com seguranga
(CDPIE).

Mesmo sem conseguir precisar o periodo, nessas verbalizagdes €
identificado um grau de conscientizagdo das pessoas, onde elas
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reconhecem que se preocupar com seguranga € importante e comegam a
agir de modo mais seguro por consciéncia. Nesse estagio, elas ja
percebem a seguranga incorporada também aos projetos, “mas ainda
sofrendo pressdo pela competitividade por parte do cliente” (CDP1E).
Os estagios elencados nos depoimentos se assemelham aos niveis de
maturidade de culturas de seguranga propostos por Fleming (1999), em
que o nivel 1, denominado emergindo, a preocupacdo com seguranga se
restringe a solugdes técnicas e procedimentos de conformidade com os
regulamentos. Nesse nivel, a seguranga nao é percebida como risco para
o negbcio, e acidentes sdo vistos como inevitaveis. No nivel 2,
denominado gerenciando, a seguranga ja comega a ser reconhecida
como potencial de risco para o negoécio, mas ainda ¢ definida
exclusivamente em termos de adesdo as regras e procedimentos. Os
acidentes, no entanto, sdo reconhecidos como evitaveis. No nivel 3,
denominado envolvendo, os indices de acidentes sdo relativamente
baixos e a gestdo reconhece que o envolvimento dos funciondrios é
fundamental para melhorias; o desempenho de seguranca ¢ monitorado
ativamente. No nivel 4, denominado pré-ativo, gestores e funcionarios
conseguem reconhecer uma ampla gama de fatores que podem causar
acidentes, e a organizago dispende esfor¢os em medidas pro-ativas para
evitar acidentes. O nivel 5, denominado melhorando continuamente, ¢é
caracterizado pela constante procura por melhores formas de controlar
perigos, sem sentimentos de complacéncia.

Embora esses niveis possam ilustrar o movimento de evolugdo do
processo de conscientizacdo para a seguranca, os estagios elencados
pelos funcionarios da WSA parecem referir-se mais a um processo de
evolucdo de conscientiza¢do individual e ndo apenas organizacional.
Depoimentos e observagdes revelaram que, num primeiro momento,
pensavam que a seguranga era responsabilidade do técnico de
seguranga; num segundo momento se entendia que seguranca era
importante, mas ninguém assumia a responsabilidade; num terceiro
momento se responsabilizava alguém ( “Agora ela é comigo!) e o quarto
momento é o dpice da melhoria continua, “[...] é 0 reconhecimento de
que todos somos responsaveis pela seguranca. E o que fazemos hoje na
WSA. Foram quase 30 anos pra chegar a isso. Eu sou responsavel pela
tua seguranca e tu pela minha, ok? Da pra dizer que essa foi a
evolugdo que aconteceu em termos de seguran¢a” (G1E). Para Cooper
(2000), a responsabilidade pessoal pela seguranca pode ser entendida
pela quantidade de energia que uma pessoa consegue dispender (e por
quanto tempo) para melhorar a seguranca em seu contexto de trabalho.
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Embora ndo seja possivel generalizar para todas as pessoas que
trabalham na WSA, as evidéncias elencadas revelam um processo de
amadurecimento quanto a responsabilidade pessoal dos membros pela
propria seguranca e dos demais. Se ainda ndo como parte de uma cultura
efetiva de segurancga, esses movimentos vém se tornando pilares de
sustentagdo para seu fortalecimento.

Os relatos e observacdes de campo ainda possibilitaram conhecer
as percepgdes quanto aos motivos ou razoes para investir em seguranga.
Elas foram diversificadas e variaram principalmente entre o risco que a
WSA corria de ndo receber a certificacdo para a ISO-QS (“Na época
criamos 0 modelo para resgatar a certificacdo que se chamou
‘Melhoria para a OS’; o diretor tem os olhos para isso [...] a diretoria
estd pessoalmente envolvida e cobrando as melhorias em seguranca.
Isso foi subindo de tal forma que chega na mao dele” (CDP3E),os altos
custos financeiros € emocionais de um acidente e seu efeito sobre o
contexto (“O custo da doen¢a é muito grande [..] custos das
indenizacgdes e o custo do funcionario fora da empresa (D2E)e o desejo
de ndo querer que as pessoas se machucassem. “Nos anos 90, algumas
empresas do Grupo System comecaram a exigir seguranca e dai
surgiram as primeiras medidas [indicadores]: quantas pessoas se
acidentaram, motivos. Informac6es de governo, sociedade, SESI, muitos
orgéos falando sobre importancia da seguranca no trabalho também
ajudaram nesse processo. SAo contratadas pessoas para a area de
seguranca. NOs ja ndo queriamos que as pessoas se machucassem.
Crenca de que o funcionério tem que estar protegido. Chegar bem e
sair bem” (D2E).

De acordo com depoimentos e observagdes, os principais focos
trabalhados no processo de certificagdo para a ISO-QS consistiram em:
a) envolver pessoas no nivel intermediario que buscassem efetivamente
melhorias continuas, inclusive em seguranca, fazendo cumprir
priorizagdo da area de melhoria (primeiro seguranca, segundo qualidade
e terceiro produ¢do); b) incentivar registros de incidentes como fator de
melhoria na seguranga; c) utilizar procedimentos que ja existiam como a
reunido trimestral de analise critica de processos, que costuma acontecer
com a diretoria, envolvendo todas as areas e processos e d) apresentar os
resultados de seguranca para a diretoria. Percebe-se, portanto, que o
processo de conscientizagdo foi acontecendo num movimento que se
originou em outras empresas do Grupo System se expandindo, mais
tarde, para a WSA, em um movimento gradativo de fortalecimento do
pressuposto de “produzir sim, mas sem machucar pessoas” que, embora
pareca mais fortalecido em determinados grupos do que em outros,
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presente em pessoas de todos os niveis hierarquicos, obviamente, em
graus diferentes.

Na WSA, as informag¢des coletadas revelam ainda mudangas de
crengas com relagdo a seguranga na medida em que comegaram a
mostrar os ganhos da prevengdo. Os principais foram:

- 0 aumento do grau de consciéncia quanto a importancia da
reducdo dos custos gerados por acidentes, como: funcionarios
ganhando sem trabalhar, a necessidade de outro funcionario
para substitui-lo, custos da demissdo do funciondrio e a
contratacdo de outro;

- a segurancga passa a ser percebida por muitos como de algo
que atrapalhava a produ¢do para algo que deve ser valorizado
porque mostra retorno;

- antes a seguranga era vista como despesa, agora como
ganho, como retorno;

- reconhecimento dos custos de treinamento (custo da pessoa
ser preparada até dar o retorno);

- reconhecimento dos custos de reposicdo dos funciondrios
para a empresa e para a sociedade.

De acordo com Schein (1984; 2009), a cultura vai se
fortalecendo na medida em que as suposi¢des basicas passam a ser
compartilhadas por mais pessoas, porque se mostraram uUteis para
resolver problemas de adaptacdo externa ou integracdo interna. Os
depoimentos referidos evidenciam a ocorréncia desse processo na WSA
no que se refere a alguns valores e crengas sobre saide e seguranca.
Como refere D2E: “Esse processo de maior conscientiza¢do veio
acontecendo pelo custo alto da falta de seguranca, depois foi entrando
na cabega das pessoas. Assim como ocorria com 0 meio ambiente,
manutencdo. Eram vistos como atrapalhando a producéo e agora se vé
gue trazem ganhos. [...] Isso foi sendo colocado dentro do planejamento
estratégico e todos entendiam que tinhamos que fazer investimentos
para proteger mais as pessoas e tinha que dar esse retorno” (D2E).

Outras razdes também foram identificadas como motivos para
investir em seguranga, como, por exemplo, o acesso a conhecimentos
referentes a formas de se proteger, o ganho da empresa com o respeito
da familia do funciondrio, a reducdo da negacdo do risco e a empresa em
sintonia com a evolu¢do das prote¢des. Quando foram tendo acesso a
novos conhecimentos e tecnologias para proteger maquinas, foram
investindo nessas protegdes ou desativando, vendendo ou sucateando
algumas maquinas. “Estdo arrumando mais equipamentos, mudando
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maquinas para proteger mais as pessoas e 0 cuidado do proéprio
funcionario. Se ele ndo se cuidar quem vai cuidar dele? Deve verificar e
conhecer todo o equipamento, ndo ter aquela confianga demasiada nos
equipamentos de trabalho, ferramental, na méquina, importancia de
verificar mais de uma vez a seguranca da maquina, se a pe¢a esta
presa. Evitar a autoconfianga exagerada” (O2E).

Em outros relatos, o aumento da preocupacdo com seguranca
também ocorreu em fungdo do efeito que acidentes graves ocasionavam
em todo o contexto, fazendo com que todos se sentissem muito mal,
inclusive a dire¢do: “O fato gerador de necessidade de valorizagdo da
seguranca na WSA foi esse acidente [o acidente que vitimou uma
funcionaria que caiu dentro de uma maquina ao prestar servicos de
limpeza]. A partir disso, ocorreram mudangas na estrutura, na
documentagdo, e foram feitas obras internas para cuidar disso” (G1E).
“Ja sofremos acidentes graves e o quanto isso é ruim. Ha um desgaste
emocional de todos” (CDP2E). Por parte dos funcionarios, o impacto
dos acidentes graves ¢ assim relatado: “Essa preocupacdo da empresa
vem pela experiéncia de outros acidentes que foram traumaticos e
ensinam. Os efeitos dos acidentes graves, com perda de membros ou os
fatais, levam vocé a se preocupar mais com a tua seguranca e dos
colegas” (O2E). E as exigéncias da lei: “Eu acho que um pouco foi que
0 Ministério do Trabalho comegou a cobrar mais também das empresas,
e o pessoal que trabalha na seguranga também esta mais qualificado”
(T2E). Também os investimentos, vinculando o uso de EPIS ao PPR
(Plano de Participag@o nos Resultados): “No comego afetou o bolso dos
funcionarios pela seguranca ser incluida no PPR. Ele pesou muito no
passado e forgou que as pessoas cuidassem mais do meio ambiente, da
qualidade e da seguranga. Uma pessoa acidentada fazia todo o grupo
perder o PPR” (D2E). Foram razdes para ampliar a preocupac¢do com
seguranga e, consequentemente, o senso de responsabilidade pessoal.

O grupo de pessoas conscientes quanto ao cuidado consigo e
com o0s outros comegou a aumentar: “Fomos aprendendo que é um
dinheiro muito bem investido, bem aplicado, e 0 grupo de conscientes ia
aumentando. Era mais um do grupo a pensar em redugdo dos custos e
que ninguém queria assumir um possivel acidente” (D2E). Estio
funcionando como atitudes corretas para essas pessoas: ‘“‘Protetor
auricular: eu entendia ser importante e passei a usar. Era importante
pra mim. Eu ndo fazia antes por falta de conhecimento” (D2E).

Tais relatos podem ser considerados como exemplos de
suposicdes compartilhadas (SCHEIN, 1984, 2004, 2009), que vém
sendo incorporadas ao cotidiano de trabalho em todo o processo
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produtivo por meio de atividades como as reunides diarias de prelegdo.
Eram reunides de dez minutos, em todo o inicio de turno de trabalho,
nas quais refor¢avam as orientagdes de trabalho de um turno para o
outro e também os cuidados com seguranga: “Se fala de seguranca
todos dos dias, em todos o0s setores e turnos. Sao as prelecdes,
conversas, feitas em todo o inicio de turno pelos facilitadores e lideres
de time [que sdo eleitos pela equipe mesmo] para informar tudo o que
aconteceu no turno anterior, onde ja se aproveita pra reforcar todos os
cuidados com seguranga” (CDPI1E). Tais prelecdes também serviam
como vias de mao dupla em termos de comunicacdo de seguranca, e os
funcionarios também se pronunciavam para denunciar quaisquer
problemas com maquinas, equipamentos, processos de trabalho ou
mesmo comportamentos que, porventura, pudessem indicar alguma
condi¢do ou ato inseguro: “O pessoal também pode denunciar: olha a
minha maquina estd com problemas, [...]ndo posso trabalhar com ela.
Entdo ja elimina a maquina. [...] Os funcionarios sao estimulados a
relatar atos ou atividades inseguras. Entdo ali se fala muito dessa
guestdo. Se eles sentem alguma coisa, uma acao ou atividade insegura,
eles relatam nessas reunides e explicam, e o pessoal tem condicbes de
resolver ali ou pedir para o pessoal da seguranca dar uma olhada”
(CDPIE).

As prelecdes eram realizadas nos proprios setores. A 4rea
administrativa ndo as realizava, mas havia reunides diarias de
atendimento nas quais se falava também sobre seguranca
(DCABR2013). Foi possivel constatar o importante papel dessas
prelegdes para o fortalecimento da responsabilidade pessoal e
conscientizagdo para o cuidado de si mesmo e dos outros: “E feito um
trabalho bem importante de conscientizacdo nas prelegbes. O
funcionario tem que perceber que ele ndo é apenas um operador de
empilhadeira. Ele é responsavel pelo colega de trabalho. Deve haver
uma mudanca de crenca e de valor. Ha um aumento da conscientizagéo
de cuidar de si e cuidar dos outros” (CDP1E).

Os depoimentos corroboram um processo evolutivo de
conscientizagdo para a seguranca que vem sendo aprimorado durante
anos junto as empresas do Grupo, inclusive na WSA. Mesmo sendo uma
das empresas mais jovens, recebe influéncia direta de suposi¢des basicas
que norteiam agdes em todo o grupo de empresas. Considerando o longo
periodo descrito como processo para incorporagdo da seguranga como
valor, é provavel que se esteja diante de um pressuposto de cultura de
segurancga no trabalho. Os relatos de como as questdes de seguranga tém
sido tratadas junto aos processos de fabricagdo podem indicar um
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pressuposto que sustenta acdes de seguranga na WSA. As suposi¢des
relacionadas a entender a seguranga como algo que faz parte dos
processos de fabricagdo e ndo apenas como uma area, assim como o
aumento do senso de responsabilidade pessoal pela propria seguranga
parecem fazer parte de um pressuposto desenvolvido pelos membros
desses grupos para lidar com seus problemas de adaptagdo externa e
integracdo interna, como refere Schein (1984, 2004, 2009), ao
conceituar cultura organizacional. Mesmo que varie em intensidade nos
diferentes grupos e niveis hierarquicos e haja um predominio de
orientagdo para a producdo em detrimento da seguranca, identificou-se a
existéncia do pressuposto de que objetivos operacionais e objetivos de
seguranca ndo precisam ser necessariamente opostos e que essa
consciéncia tende a se fortalecer na medida em que todos os envolvidos
aumentam o senso de responsabilidade pessoal sobre suas proprias
vidas.

Os estudos de Frazier et al. (2013) identificam que a
responsabilidade pessoal pela seguranca estd determinada por trés
subfatores: pelas formas de responsabilizagdo ou culpabilizagdo por
acidentes (management blame; pelos comportamentos de risco
evidenciados no cotidiano organizacional (behavior risky) e pela medida
em que as pessoas sao estimuladas a informar e/ou registrar eventos que
podem vir a provocar acidentes (incident report). Esses subfatores séo
detalhados a seguir.

4.2.1 Responsabilizacdo — (Supervisor / management blame)

De acordo com Frazier et al. (2013), as maneiras como o0s
acidentes sdo conduzidos quando acontecem, podem dar indicios da
predisposi¢do para o fortalecimento de uma cultura de seguranga, ou
para o contrario. As formas como ocorrem 0s processos de
responsabilizagdo (ou culpabilizagdo) por acidentes s@o indicadores que
devem ser considerados para avaliar a consisténcia de uma cultura de
seguranca (FRAZIER et al., 2013). Perguntas como: a) Alguma vez,
funcionarios foram responsabilizados por acidentes, pela gestdo, sem
procurarem investigar detalhes? b) Costumam denunciar ferimentos
leves e incidentes regularmente? e c) Eles (todos os funcionarios nos
diferentes niveis hierarquicos) se envolvem em comportamentos de
risco?, entre outras, devem ser elementos que auxiliam na investigagdo
para o desenvolvimento de culturas de seguranca (FRAZIER et al.,
2013). Conforme esses autores, ndo ¢ uma forma responsavel nem
construtiva de gestdo ter como habito culpar pessoas antes de proceder a
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investiga¢des detalhadas de um acidente (FRAZIER et al., 2013). A
preocupacdo em identificar possiveis causas que originaram o acidente,
em uma perspectiva de analise sist€émica do contexto, que reconheca a
multicausalidade dos acidentes, constitui pré-requisito para aquelas
organizacdes que pretendem fortalecer culturas de seguranga (FRAZIER
etal., 2013).

Todavia, como sustenta Douglas (1992), o perigo e a culpa sdo
caracteristicos das sociedades ao longo da propria historia da
humanidade e sdo utilizados, muitas vezes, como forma de defender
interesses institucionais especificos. Assim, de acordo com Frazier et al.
(2013), apesar da evolucdo na moderna gestdo de riscos, a tendéncia em
procurar culpados para um acidente ou catastrofe pode continuar
ocorrendo e, mesmo atualmente, podem estar a servigo da defesa de
interesses e arranjos institucionais favorecidos. Horlick & Jones(1996)
referem que, apesar da complexidade e ambiguidades inerentes aos
ambientes em que surgem os riscos ¢ da natureza sistémica das falhas de
seguranga, mitos culturais de controle garantem que um culpado deva
ser encontrado logo depois de uma catastofe, ou no desenrolar de uma
crise. T Hart (1993) reforga esses argumentos.

Promover seguranca por meio da san¢do pode ser uma pré-
condi¢do para a vulnerabilidade, porque a tendéncia das pessoas sera
esconder possiveis acdes de risco, com medo de serem punidos
(PIDGEON & O*LEARY, 2000). Conforme ja referido, ndo foi possivel
constatar, na WSA, atualmente, a politica da busca por culpados, e sim
uma preocupacdo em conduzir processos de investigagdo para
compreender quais foram os fatores causadores do acidente, como bem
ilustra o depoimento: “Tem a historia daquele funciondrio que, num
determinado dia resolveu ‘fazer alpinismo’ na pilha de eixos e
conseguiu tombar a pilha. Primeiro o empilhamento estava errado,
comega por ai - a causa raiz -, aqui 0 maximo era 3 eixos e ndo 5.
Sabia? Sim, sabia? Se examina a causa raiz e depois se examina a
causa arriscada” (G1E). Nesse episodio, a causa raiz ¢ a pilha de eixos
mais alta do que deveria e num piso que estava desnivelado -
empilhamento errado. E a causa arriscada se refere ao comportamento
do funciondrio, ou seja, a operacdo inadvertida dele. O depoimento
ilustra: “ [...] ele queria saber qual era o codigo das pecas, ndo tinha
tempo de esperar a empilhadeira, resolveu fazer alpinismo. Com
certeza, se 0 empilhamento estivesse correto, ndo teria acontecido o
tombamento. Na reunido 24 horas depois se viu tudo isso” (G1E).
Observou-se na coleta de informacdes que existem conhecimentos
técnicos robustos e consistentes no que se refere a analise de questdes de
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seguranga, que tornam possivel hipotetizar que essas agdes e esforcos de
seguranga continuariam acontecendo, mesmo que ndo houvesse
exigéncias por parte da direcdo. Todavia, ndo ha elementos
suficientemente consistentes para fazer disso uma afirmagdo. O
depoimento refor¢a o potencial preventivo, ao menos por parte de
algumas pessoas ou grupo: “[...]sd0 varias causas pequenas de
manuseio de embalagens, de desatencdo mesmo. O operador estava
fora da area dele, viu um cavaco projetado pra fora da maquina , viu
gue tinha potencial de risco de machucar alguém e resolveu puxar com
a mao e se cortou profundo. Ou seja, viu que tinha o potencial de risco,
quis corrigir, mas n&o olhou o meio de como fazer a correcdo. [..] E o
outro operador que tropec¢a na sua prépria caixa de ferramentas; [...]
um que vai fazer alpinismo de caixa e cai [...] Sabem que n&o pode
fazer alpinismo. E uma coisa que eles dizem: eu estava com pressa!
Qual entdo a melhor decisdo a tomar, o melhor jeito de lidar com isso?
Olha tem um problema aqui! Entdo para e usa a cautela. N&o tenta
resolver por impulso” (G1E).

Johnston (1996) oferece uma sugestdo para interpretar a causa
de um acidente como erro humano. Aconselha substituir mentalmente
um outro ator pela pessoa envolvida e fazer a pergunta: “em tempo
real,se fosse outro individuo, é provavel que esse tivesse se comportado
de modo diferente”? (JOHNSTON, 1996). Sabendo-se que as agdes
individuais estdo inseridas e, possivelmente, impulsionadas por sistemas
organizacionais e culturais mais amplos, se a resposta a pergunta for
ndo, entdo o ato de atribuir a culpa ndo tem nenhum papel a
desempenhar. Em vez disso, deve-se procurar identificar as causas mais
amplas que geraram a a¢do (JOHNSTON, 1996).

Além do sentido de procura por culpados, o subfator
responsabilizagdo pelo acidente também se refere a atribui¢do da
responsabilidade legal pelo ocorrido. Para Pidgeon e O*Leary (2000),
refere-se a responsabilidade que incide sobre os responsaveis legais. Na
WSA, um dos motivos elencados para aumentar os investimentos em
seguranga diz respeito a assungdo de responsabilidades pelos acidentes,
caso as pessoas se negassem a atuar de modo seguro, ou recusar
medidas de protecdo para dar conta das exigéncias de producgdo. A
pergunta era: “Quem vai assumir esse acidente?” (D2E; CDP3E;
CDPIE; TSIE). Esse parece ser um argumento forte que vem sendo
utilizado para incentivar alinhamento entre produgdo e seguranga e tem
sido utilizado na WSA como estratégia de conscientizagdo por parte de
alguns gestores: “No passado, a producdo atropelava. Ninguém
conseguia parar. Com o passar do tempo, se a seguranca embargou,
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estd embargado. A estratégia de conscientizagdo é: quem vai assumir
tal acidente? Ai a seguranca comecou a ter forca. [...] Quem vai contra
0 embargo? E se alguém se acidentar? Quem vai assumir? Se a
seguranca trancou vai ao nivel de geréncia e diretoria. Quem vai
assumir pra tocar em frente sem levar isso em consideragdo?” (D2E).

Antigamente, se houvessem riscos na maquina: “0S gestores
mandavam tocar assim. Quando comegaram a fazer com que
assumissem essas decisdes, a coisa comecou a mudar” (D2E). Para
Pidgeon e O“Leary (2000), as sangdes legais eventualmente invocadas
podem ser necessarias para motivar as organizagdes e individuos para
analisar suas atividades e a considerar as consequéncias de ndo priorizar
a seguranca. O desafio mais importante ¢ combater a politica de busca
por culpados, identificando os obstaculos que impedem a investigagdo
de vulnerabilidades. Para isso, € necessario melhorar a cognicao coletiva
para a resolucdo de problemas. Uma das agdes € se perguntar: A cultura
organizacional e o regime politico apoiam a geracdo de inteligéncia
organizacional sobre a miopia organizacional? (PIDGEON &
O“LEARY, 2000). Uma das formas, segundo os autores, ¢ através da
promocao da aprendizagem organizacional.

4.2.2 Comportamento de risco

De acordo com Frazier et al. (2013), além da questao de como
sdo conduzidas as questdes relacionadas a responsabilizagdo pelo
acidente e pelos relatorios de incidentes, a responsabilidade pessoal pela
seguranga também deve ser avaliada pelos comportamentos de risco
evidenciados no cotidiano do trabalho. Entende-se por comportamentos
de risco todas as atitudes ou a¢des que venham a fragilizar a seguranga
da pessoa, colocando-a em risco fisico e/ou emocional iminente. Os
comportamentos de risco vém sendo estudados por meio de pesquisas
que indentificam, por exemplo, percepg¢do de risco pessoal (BROWN &
HOLMES, 1986) e atitudes de tomada de risco (DIAZ & CABRERA,
1997; JANSSENS et al., 1995; ZOHAR, 1980, dentre outros). Esse
subfator auxilia a identificar com maior clareza as evidéncias, tanto a
ocorréncia de comportamentos inseguros quanto seguros presenciados
ou relatados na WSA, e o que significam no contexto para expressar o
grau de responsabilidade pessoal em relagdo a seguranca.

Para descrever melhor esse subfator, foram consideradas tanto
as atitudes quanto os comportamentos evidenciados nas informagdes
coletadas. Como ja referido nesta tese, as atitudes sugerem pré-
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disposi¢des para agdes. O comportamento, por sua vez, refere-se as
acdes praticadas (o fazer).

Para Guldenmund (2000), o clima de seguranga expressa
atitudes de seguranca e, de acordo com Eagly e Chaiken (1993), as
atitudes se constroem por meio de crengas. Assim, as crengas, 0S
dogmas ou as fortes convicgdes subjacentes as atitudes de seguranga sdo
indicios significativos de cultura de seguranga (GULDENMUND,
2000). As crengas, dogmas e convic¢des podem ser comparadas com 0s
pressupostos ou suposi¢des basicas propostas por Schein, formando o
nucleo da cultura organizacional (SCHEIN, 2009) e, consequentemente,
da cultura de seguranca.

Na Tabela 13, ¢é possivel visualizar o agrupamento das
percepcdes referentes as atitudes e comportamentos das pessoas diante
da seguranga, identificadas na WSA, no periodo de coleta de
informacdes e sdo uteis para compreender os comportamentos
evidenciados em diregdo a existéncia de uma cultura de seguranga ou o
seu contrario.

Tabela 13— Atitudes e comportamentos diante da seguranca
Atitudes e comportamentos diante da seguranca

* atitudes e comportamentos dos funcionarios e chefias diante da
satde e seguranga e prote¢do de maquinas

* atitudes e comportamentos diante do comportamento inseguro /
seguro / acidentes / prevengao

e atitudes e comportamentos com relagdo a terceiros quanto a
procedimentos de seguranca

Fonte: Elaborada pela autora

Na Tabela 13, estdo listadas as percepgdes identificadas na
coleta de informacgdes referentes as atitudes das pessoas diante da saude
e seguranca, considerando todos os niveis hierarquicos que foram uteis
para identificar comportamentos de risco. Essas informacgdes foram
agrupadas nas subcategorias: atitudes e comportamentos dos
funcionarios diante da satde e seguranga; uso de EPIS e protecdo de
maquinas; atitudes e comportamentos diante do comportamento
inseguro / seguro/ acidentes / prevengdo; atitudes e comportamentos das
chefias diante de questdes de seguranca e atitudes e comportamentos
com relagdo a terceiros quanto a procedimentos de seguranca. Descreve-
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se, a seguir, cada uma delas, com excecdo do item atitudes diante do
comportamento inseguro / seguro / acidentes / prevencdo, que sera
discorrido no subfator Cuidado compartilhado, no item 4.3.

Principalmente no periodo em que ocorreu a coleta de dados,
os procedimentos de cobranga da diretoria e dos profissionais de
Engenharia de Seguranga que ocupavam a fung¢do, na ocasido, vinham
sendo muito importantes para as pessoas se comportarem de modo mais
seguro: “A Engenharia de Seguranca pega duro e firme e tem o apoio
da geréncia e diretoria ” (O2E). Quando chamados para agir de modo
mais seguro: “eles sabem que estdo errados, eles fazem por instante,
por um tempo” (CDP2E).Um dos relatos ilustra: “/nicialmente existe a
revolta, mas depois vem a consciéncia de que tem gente zelando pela
gente [...] mesmo quando se esquece as regras se sente que tem gente
zelando pela gente. [...] Essa conscientizacdo esta ocorrendo, e mesmo
gue haja revolta num primeiro momento, lembra-se que tem gente
zelando pela gente” (O2E). Nao se identificou, porém, se esses
comportamentos seguros aconteciam por respeito, por medo ou mesmo
por conscientizagao.

4.2.2.1 Atitudes e comportamentos dos funcionarios e chefias diante
da saude e seguranca, uso de EPIS e prote¢do de maquinas

Os depoimentos revelaram, de um modo geral, valorizagdo por
parte dos funciondrios quanto ao uso de EPIS e as protecdes de
maquinas: “[...Ja grande maioria valoriza (D2E)”; “[...]Jo cuidado é
muito importante para ndo acontecer o acidente (OIE)”; “[...]se a
maquina ndo estiver em condigdes seguras, sera interditada, se o
funcionario achar que ndo esta seguro, ele pode parar, e a gente tem
que resolver” (CDP1E).A area de seguranga tinha forca para interditar,
legitimada pelas equipes que pensavam nos riscos (DCJUN2012).

Hé evidéncias de que o comportamento de usar EPIS se dava
por maior preocupa¢do deles com eles mesmos: “Na rotina de trabalho
ja saio do vestiario com os EPIS e ligado, alerta para o transito de
veiculos, principalmente empilhadeiras e talhas na fibrica” (O1E).O
depoimento a seguir registra a logica de raciocinio usada por alguns:
“Hoje a maioria trabalha com a seguranca. A maioria tem a
consciéncia. Ndo adianta tu ter uma maquina que vai pra produzir trés
por cento a mais, ou uma producgao, e isso pode dar um acidente fatal.
N&o adianta ela produzir um ano, porgque se der um acidente vai se
perder muito” (T2E).O préoximo depoimento atenta a maior consciéncia
para os prejuizos: “H& maior consciéncia dos prejuizos que o acidente
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gera para a pessoa, colegas e empresa” (OlE). Valoriza os
investimentos feitos pela empresa e pelos gestores: “Apenas uns dez ou
doze por cento dos funcionarios ndo valorizam os EPIS, o que vejo pelo
desperdicio, pelo mau uso, pelo nao uso; precisaria algo mais rigido
com relacdo a isso. Os gestores e empresa incentivam e ndo medem
esfor¢os” (O2E). Outros revelam aumento de consciéncia: “Algumas
pessoas desconsideravam a importancia até a ocorréncia de um
acidente e depois aumentam o cuidado e o uso dos EPIS. Para outros,
se tornava uma coisa automatica. As pessoas ja procuram os oculos e
os protetores ao entrar na fabrica” (D2E); “Observo atitudes implicitas
de protecdo no fato da maioria dos funcionarios ja utilizarem
automaticamente éculos, protetor auricular, avental de solda, como se
fossem incorporados como parte da vestimenta” (O1E). Os
depoimentos revelam cuidados e valorizacdo de esforcos de protecdo
tanto individual quanto coletiva.

Todavia, mesmo predominando a conscientizacdo geral,
verificou-se, como ja referido, que haviam funciondrios que se sentiam
incomodados com as prote¢des de maquinas por tornarem as operagdes
mais lentas, reduzindo o ritmo de produ¢do da maquina: “Preferia que
fosse mais rapido. Toda a maquina com protecao fica mais lenta [...] Da
mais seguranca, mas deixa o trabalho mais lento, e eu ndo gosto muito
porque o servi¢o vai mais devagar” (O1E). Aqui fica evidente uma pré-
disposigdo (atitude) para comportamentos inseguros.

Alguns funcionarios ainda fazem algo mais grave que € burlar
as protecdes das maquinas, muitas vezes com a autorizagdo de gestores:
“Hé funciondrios burlando (jampeando)™ as protecdes de maquinas
com a autorizag¢do dos proprios facilitadores e coordenadores” (TS2 -
DCMARI13).Além de revelar fatos graves com relacdo a violagdo de
regras, também refere a cumplicidade de alguns gestores: “Hoje rem
pessoal da geréncia, facilitador, coordenador, légico que ndo vou falar

H«Jampear” ou “jumpear” significa, numa linguagem comum usada por
trabalhadores, uma ligagdo ou conexdo, de forma improvisada, com o
intuito de improvisar ou de burlar um sistema eletronico, anulando a
atuacdo — por exemplo — de uma protecdo. A NR 12 prevé que uma
prote¢do ndo pode ser passiva de burla. Se ela foi burlada ou “jampeada”
significa que a prote¢do ndo foi implantada de forma adequada ou ndo ¢
eficaz. Nesse caso, a maquina ndo ¢ considerada protegida. (Disponivel em:
<http://www.metalurgicos.org.br/materia.asp?id_CON=7556>. Acesso
em: 28 ago. 2013).
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nomes, e que estao dentro da seguranca, que acham que a seguranca s
atrapalha” (T2E). Como referem Hale & Borys (2012), muitas vezes os
gestores sdo tdo violadores de regras quanto seus funciondrios. Outro
exemplo ilustra: “Ha varias maquinas jampeadas, ou seja, burladas na
protecdo que tem o aval do coordenador de seguranca. NOs estamos
completamente  desamparados pelo proprio  chefe” (TS2 -
DCMAR2013). Esses depoimentos e observagdes fornecem
testemunhos ndo apenas de um baixo grau de responsabilidade pessoal
para a seguranga, como também uma crenga compartilhada por alguns
de que cultivar e promover esfor¢cos e acdes de seguranca nao ¢
importante. Por razdes dbvias, essas crengas parecem se materializar na
forma de comportamentos e atitudes em nivel pouco explicito, visiveis
apenas aqueles que vivem esse cotidiano de trabalho. Para isso, a
metodologia de observagdo participante se mostrou eficaz para acessar
esse contexto, ndo apenas em nivel cognitivo, mas também
comportamental.

Como ja mencionado neste estudo, a empresa vem investindo
valores considerdveis na preparacdo de maquinas para torna-las mais
seguras, mas ainda ha funcionarios que procuram formas de burlar os
novos sistemas para facilitar seu trabalho. Ha depoimentos de gestores
que reforcam que isso ndo deveria acontecer e procuram resolver ou
amenizar os riscos. Por outro lado, outros depoimentos ddo conta de que
esse comportamento de burla nio € apenas negado por alguns
facilitadores e coordenadores, como também incentivado, como por
exemplo: “O acidente aconteceu na sexta, € na terca ja tinha maquina
jampeada” (TS2 - DCMAR2013). “Hoje mesmo, a técnica de
seguranca prendeu a chave de uma maquina que pediram para liberar a
prote¢do. Precisou esconder a chave da maquina” (TS2 -
DCMAR2013).

Ha indicios, aqui, do que Hale & Borys (2012) descrevem
como um ciclo vicioso de violagdo, caracterizado pela existéncia de
regras que ndo s3o seguidas para que as metas de produgdo sejam
atingidas. E como se houvesse um acordo tacito entre alguns gestores e
funcionarios para violar as regras para atingir a produ¢do, cada um
encobrindo as agdes do outro e criando uma cortina de fumacga para
violagdes que, para muitos, passam despercebidas. Estabelece-se, assim,
uma cumplicidade em que o gestor evita relatar violagdes e o
funcionario encobre as acdes de seu supervisor (HALE & BORYS,
2012). Pidgeon &O*leary (2000) referem que isso da origem a um
siléncio cumplice, regras empobrecidas e situacdes perigosas, de alta
vulnerabilidade.
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Outra indicacdo contraria ao pressuposto de cultura de
seguranca diz respeito aos facilitadores ndo terem preocupagio
preventiva e¢ ndo demonstrarem té-la incorporado. De acordo com
relatos, a preocupagao preventiva deveria vir do proprio facilitador e ndo
¢ assim. Os maiores indices de afastamento acontecem na fabrica e,
quando algum funciondrio traz alguma queixa, o lider deveria acionar a
medicina e a ergonomia para fazer a avaliagdo do posto, mas eles
simplesmente “empurram.” Nao assumem tal procedimento como um
instrumento de gestdo. Se houvesse preocupacgdo preventiva, eles fariam
isso (DCJUN2013). Hale & Borys (2012), ao revisarem a literatura
sobre a gestdo de regras e procedimentos de seguranga, referem a
importancia de envolver os seguidores de regras na sua elaboragdo,
estimulando um processo de didlogo intenso que amplie a capacidade de
adaptarem-se a diversidade da realidade.

Outros relatos que depdem contra a existéncia de pressupostos
preventivos incorporados na ac¢do cotidiana dizem respeito ao descuido
ou descaso de alguns facilitadores quando alguém do seu setor precisa
de atendimento junto ao centro de saude por ndo estar se sentindo bem.
Em vez de encaminhar alguém com a pessoa, ele simplesmente a
encaminha sozinha para o local. Também nao se preocupa em saber o
que aconteceu com ela. Apenas coloca alguém para substitui-la em seu
posto, e o trabalho continua. Parecem atuar com base no pressuposto de
que ¢ s6 substituir a pessoa que esta doente por outra sem problemas, e
sua parte estd feita. Parecem atuar com base num pressuposto mecanico
de troca de pegas, como ilustra o depoimento: “Dai ele estaria ja
prevenindo uma situacdo que, amanha ou depois, ele mesmo teria que
estar administrando. Mas nao é ele quem vai administrar. Ele s6 manda
o problema adiante. Ele afastou o cara, e ele ja substitui o cara por
uma pessoa que nao tem problema. [...] em geral, a fabrica néo tem isso
na veia, sabe?” (AlE).Varios funciondrios gostariam que o0s
facilitadores pudessem estar olhando para as pessoas como seres
humanos, com maior cuidado, como se observa no relato: “[...] que eles
pudessem estar sendo mais acompanhados de alguma forma; [...] saber
mais qual é o limite daquela pessoa, porque ela precisa de atengdo e
ndo somente para suprir o lugar dela na producdo” (DCAGO,
SET2012, ABR, JUN2013).

Os relatos, novamente, depdem contra a existéncia de uma
cultura de seguranga, pois revelam pouca preocupagao real e de cuidado
com a pessoa. Deixam transparecer ainda que o valor mais importante,
naquele momento, ¢ ndo parar a operagdo que estava sendo
desenvolvida pelo funcionério. Ratificam a necessidade de aprimorar a
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qualificagdo dos facilitadores para a prevencao. Eles parecem ndo ter
incorporados pressupostos de cuidados com as pessoas, com a saude ¢
seguranca delas.

Tais atitudes e comportamentos evidenciam suposi¢oes
basicas dos cuidados com seguranga como um estorvo, contradizendo
valores confirmatérios da cultura de seguranga. Peters (1999) mostra
que os supervisores e suas atitudes podem ser um obstaculo fundamental
para disciplinar infratores as regras e procedimentos de seguranca: “Jd
tem equipe de fabrica preparada para atender a qualquer ocorréncia
em conjunto com a equipe de seguranca, mas tém alguns funcionarios
gue encontram formas de burlar o sistema de seguranca. Criam
dispositivos para burlar o sistema” (D2E). As evidéncias de auséncia de
conscientizagdo para a seguranga informam a necessidade de identificar
pontualmente quais sdo os setores, coordenadores e funciondrios que
burlam as protegdes, ja que ndo ha evidéncias de que sejam praticas
generalizadas, e confirmam também a preméncia de entender quais sdo
as crengas que fundamentam tais comportamentos.

Os depoimentos revelaram tanto atitudes quanto
comportamentos inseguros e de negagdo de riscos, mas também nao ha
como negar esfor¢os em direcdo a preservacdo da saiide e manutencio
da seguranca no local de trabalho. Essas atitudes e comportamentos nas
duas direcdes demonstram uma contradicdo importante no cotidiano
organizacional. Como reforgam Harvey et al. (2002), grupos diferentes
podem ter atitudes, valores e percepgdes diferentes em relagdo a cultura
de seguranca e risco. O relato a seguir ilustra a evolugdo da
conscientizagdo para a seguranga: “Alguns funcionarios estranham
durante um tempo, mas depois come¢am a cuidar da saude. Eles
acabam se acostumando com todos os beneficios que a empresa oferece
e exige” (D2E). “Os jovens operacionais sdo reticentes e tém maior
dificuldade de wusar EPIS. Os mais velhos ja fazem isso
automaticamente, especialmente gestores, sdo mais conscientes” (D2E).

De acordo com Hudson (2007, p. 717) “ganhar os coragdes e
mentes voltados para cuidados consigo e com os outros requer a criagao
de uma cultura em que a compreensdo aprofundada das condi¢des que
geram um comportamento inseguro € sua eliminacdo sejam mais
importantes do que apenas cumprir regras”. Mas, “velhos hébitos sdo
dificeis de morrer.” O depoimento a seguir, de um funcionario que
perdeu a mao em uma prensa, ilustra a percepcao de uma mudanga de
habitos, por parte de alguns funcionarios, no decorrer dos tltimos anos,
estimulada, principalmente, pelo impacto dos acidentes ocorridos:
“Hoje ja esta bem diferente. Ja existe bastante gente que, no
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desenvolver uma fungdo em uma maquina, ou trabalhar em qualquer
tipo de maquina de solda ou prensa, ele ja pensa na seguranca dele, pra
depois pensar na producdo. Na minha época era diferente. A gente s
queria produzir. A gente ndo queria ninguém do pessoal da seguranca
gue passasse. Nao queria nem ver os caras ali. Atualmente tém muito
mais pessoas conscientes da importancia da seguranca e trabalhando
de modo mais seguro. Primeiro seguranga e depois a produgdo” (T2E).
Na WSA, foi possivel observar mudangas de atitudes no decorrer dos
ultimos anos, que se expressam de formas e intensidades diferentes nos
grupos que compdem a organizagdo, em todos os niveis hierarquicos, o
que dificulta avancar no fortalecimento de uma cultura de seguranca.

Para Harvey et al. (2002), o comportamento dos gestores ¢
fundamental na criagdo de um trabalho com significado e de reforgo a
cultura de seguranca. Os relatos revelam que enquanto algumas chefias
demonstram engajamento, o que ¢ verificado por seus incentivos a
comportamentos seguros, o uso de equipamentos de protegdo, respeito a
protecdo das maquinas, incentivo a registros de incidentes e
participacdes em atividades que exigem cuidados, outros se mostram
distantes das questdes de seguranca, muitas vezes burlando-as e sequer
observando se as pessoas usam EPIs: “Ndo sei responder. Ndo observo
nada. Estou completamente distante desse tipo de observagdo, mesmo
guando vou para a fabrica. Nem olho se as pessoas estdo usando EPIS.
A Unica coisa que vejo é a quantidade de sugestdes de melhorias que
sdo dadas na parte de salde e seguranca, tanto em economia quanto
protegdo ” (CDAIE). Depoimentos como esse sdo mais comuns entre
pessoas que trabalham na 4rea administrativa. Esse tipo de
comportamento pode sugerir a ocorréncia de negacdo de riscos por parte
de muitos funcionarios da area administrativa, como se a possibilidade
de ocorrer acidentes la fosse menor.

Também foram evidenciadas informagdes que direcionavam
as atitudes das chefias com relagdo a seguranga, a partir do papel
exercido por alguns profissionais da area de seguranca que trabalhavam
na empresa durante o periodo de coleta das informagdes. Segundo
relatos, o posicionamento firme dos profissionais, ao exercerem seu
papel, vinha ocasionando desgastes nas relagdes com alguns setores,
especialmente a produgdo, fazendo com que a area de seguranga fosse
percebida como “complicadora e ndo para ajudar”: “Porque eles tém o
seu jeito de ser e de trabalhar dentro do mundo da seguranga. Acho que
foi uma maneira deles se protegerem porque eles respondem seriamente
por muitas coisas. Mas essas posturas geram um desgaste de
relacionamento com essas liderangas, € muitos comegaram
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propositalmente a ndo cooperar mais. Como Se a segurancga pertencesse
a essas pessoas e ndo a todos. Entdo parecia que 0 que a area
sinalizava era picuinha, parecia que eles estavam sempre apimentando
alguma coisa” (A1E).Nao percebiam a area como apoio e facilitadora
dos processos produtivos, mas como complicadora.

Assim sendo, esses depoimentos podem revelar o quanto
questdes de seguranca ainda ndo foram introjetadas como importantes
por algumas chefias, sendo ainda percebidas como algo a parte, como se
seguranga ndo fosse sua responsabilidade, mas sim dos profissionais da
area de seguranga. Quanto mais externo for o locus de controle da
pessoa, maior sera a dificuldade para agir de modo preventivo
(HARVEYet al., 2002).

No caso desses profissionais da area, eles revelavam forte
disposicdo (atitude) para a seguranga, mas a forma como se
comportavam diante da questdo dificultava o processo de engajamento
dos demais: “Parecia que todos os movimentos que eles faziam eram
para criar conflito com alguém. Porque quando entravam na fabrica e
viam uma maquina com algum problema ou risco, jé interditavam,
[...Jmas também ndo ajudavam, ndo davam alternativas para
eles...simplesmente diziam: N6s temos 0 poder, nds paramos a maquina.
Nossa responsabilidade é parar e ndo tem quem bote a funcionar. Nao
importa quem seja aqui dentro, nds respondemos por isso e parou. Dai
isso gerava um impacto muito grande na produtividade, porque as vezes
eles paravam uma linha inteira” (A1E).

E possivel observar nesse relato dificuldades de interagio e
certa indisposi¢do das partes para encontrar consenso. Como
evidenciaram Atak & Kingma (2011), em pesquisa desenvolvida em
uma empresa de manutencao aérea, € possivel desenvolver processos de
maturacdo caracterizados por integracdo em torno de valores de
produgdo e normas praticas de seguranca. No caso da AAS, o caminho
foi conduzir os membros a reconhecer que essas diferencas de crengas
com relacdo ao grau de aceitagdo de riscos e as influéncias dessas
leituras diferentes do mesmo contexto organizacional, por grupos
diferentes, conduziam a solugdes dissociadas e, portanto, sujeitas a
incubagdo de riscos (ATAK & KINGMA, 2011). O risco de
comportamentos que se balizam apenas por fazer cumprir as exigéncias
de seus papéis ¢ aumentar a vulnerabilidade a acidentes.

As informacdes elencadas parecem dar mostras do quanto
alguns profissionais da area de seguranca tinham atuagdo firme e
convicgdes fortes com relagdo ao que deveria ser mesmo o seu papel,
levando a hipotetizar que muitas das agdes voltadas a saude e seguranga
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na empresa ocorriam em funcdo de suas atuacdes e ndo como
conscientizagdo compartilhada nos diferentes niveis hierarquicos. Essa ¢
mais uma evidéncia que contradiz a existéncia de pressupostos
orientados para a saude e seguranga no trabalho, pois reforca a ideia de
que suposigdes de cuidados e prevengdo de acidentes ndo eram
compartilhadas pela maioria, mas apenas frutos de crencas e agdes de
determinadas pessoas.

Algumas observagdes registradas nos diarios de campo
fortalecem o reconhecimento da preocupagdo com as questdes de
seguranga, manifestadas nos comportamentos dos profissionais da area
de seguranca. Uma delas diz respeito ao acompanhamento e controle
proximos que tais profissionais faziam junto aos fornecedores de
protecdes de maquinas, verificando a qualidade dos seus trabalhos e
cobrando melhorias sempre que necessarias. (DCJUN12). A outra sdo os
testemunhos referentes a seguranca coletados naturalmente durante o
periodo de observagdo participante. Outros depoimentos revelaram que,
a partir de 2009 e 2010, a seguranga passou a ser muito trabalhada
(DCJUNI12). Esse periodo coincide com a contratacdo de profissionais
para a area de segurancga. Testemunhos de outros funcionarios da fabrica
revelaram que a seguranca esta sendo trabalhada de forma mais eficaz
de uns anos para ca e “[...].a preocupacgdo nao é sé da empresa, mas
também das pessoas, pois ndo observo rebeldias ou comportamentos
inseguros ”(DCJUN12).

As recorréncias evidenciadas nos depoimentos e observagoes
que referenciavam atitudes e comportamentos de terceiros quanto a
procedimentos de seguranca também foram constantes.

4222 Atitudes e comportamentos de terceiros quanto a
procedimentos de seguranca

As exigéncias com prestadores de servicos terceirizados
aumentaram na empresa a partir do acidente, ja aludido, com uma
funciondria terceirizada que morreu ao cair dentro de uma maquina
quando fazia a limpeza, em meados de 2009. A partir desse episddio
foram criadas novas regras e procedimentos para os prestadores de
servigos terceirizados que definiram critérios de ingresso e permanéncia
nas dependéncias da empresa, considerando os cuidados com seguranca,
especialmente nos servigos de limpeza e locagdo de empilhadeiras. Os
depoimentos a seguir ilustram esse item e, de alguma maneira,
evidenciam o acrescentamento da necessidade de percepcdo de riscos
para além dos limites da organizagdo: “Ampliamos as exigéncias até
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com os fornecedores de servigos como de locacdo de empilhadeiras. [...]
Regras dos fornecedores de servigos ndo valem aqui dentro. Aqui valem
as nossas regras” (CDPI1E; “Somos rigidos também com relagdo a
terceiros; a regra, assina aqui, tem um poder imenso que foi um ato
aprendido” (CDP3E); “Desenvolvemos menor tolerancia ao risco. Antes
se aceitavam solucdes temporarias dos fornecedores de locagédo para as
condicdes das empilhadeiras. Agora ndo. Se ele ndo resolver, devera
deixar a organizagdo” (CDP1E). Um documento analisado, que
comprova isso, foi o manual para fornecedores, desenvolvido para
definir critérios de seguranca exigidos para terceiros, ou seja, para
prestadores de servigos para a empresa. Depois do acidente com a
funcionaria terceirizada, as tratativas foram endurecidas em termos de
documentagdo exigida, exames e avaliagdes periddicas dos funcionarios,
certificagdes, treinamentos e comprometimento. A empresa prestadora
do servigo passou a ter toda a responsabilidade de apresentar os itens
exigidos: “[...]Jsendo, ndo entra” (G1E).

Ainda com relagdo as exigéncias com a seguranca de
empresas terceirizadas, foi possivel verificar, na observagdo
participante, que é a area de seguranca que libera o acesso deles na
empresa ap6s avaliagdo dos riscos. Segundo relatos, nenhum terceiro
ingressa na empresa sem a liberacao da area de seguranca (DCABR12).

Os fornecedores de protegdes de maquinas devem treinar os
operadores quanto as mudangas feitas nas maquinas, esclarecendo
davidas e aceitando sugestdes dos mesmos. Além disso, eram realizadas
reunides sistemdticas de acompanhamento e controle da qualidade de
seus trabalhos com os profissionais da area de seguranca (DCMAI12).
Assim, os comportamentos de terceiros e algumas acdes de condugdo
desses por parte dos funciondrios da WSA também evidenciaram
contradigdes. A coleta de informagdes revelou diferengas de praticas e
exigéncias de comportamento de seguranga com terceiros entre o0s
turnos. As regras sdo mais rigidas para aqueles prestadores de servicos
que comparecem a empresa no primeiro turno. No turno dois, as
exigéncias sdo mais flexiveis, até porque a entrada de terceiros na
fabrica é controlada por uma empresa também terceirizada de seguranca
patrimonial. No turno um, toda a gestdo esta presente. Nos outros
turnos, ¢ comum verificar motoristas de caminhdes circulando de
chinelos. “Entdo ndo entram so dois, ou trés caminhoes. Entram o dia
inteiro aqui, funcionam 24 horas. Entdo no turno dois, as vezes, ndo tem
todo esse cuidado " (DCMAI2013).

Outro fato importante identificado na observacdo participante
foi a participacdo de terceiros na reunido da CIPA. Eles ndo eram
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obrigados a comparecer, mas alguns participavam e com muita
disposicao para ajudar (DCJUN12). Uma consequéncia negativa da ndo
obrigatoriedade de participacdo de terceiros nessas reunides € que
“..eles faziam o que queriam dentro da fabrica porque eles ndo
escutavam os assuntos tratados aqui”’ (DCJUN12). Outro refor¢o as
exigéncias com seguranga por parte de prestadores de servigos
terceirizados foi o fato de algumas maquinas (serras) sucateadas pela
empresa terem sido encontradas num fornecedor de servigos, o que foi
denunciado para o Ministério do Trabalho. Como consequéncia, esse
fato caracterizou a responsabilidade da empresa sobre o trabalho do
terceirizado (DCMAR2013).

A responsabilidade pessoal pela seguranga na WSA foi
observada também em funcionarios que estdo na empresa ha quase
quarenta anos (incluindo também outros periodos em que trabalharam
em outras empresas do Grupo System) e nunca se acidentaram, ou pelo
menos ndo sofreram ferimentos graves. Um desses funcionarios trouxe
reflexdes importantes sobre seguranga e responsabilidade pessoal em
seu depoimento. Suas respostas levaram a pensar na relacdo que se
estabelece entre o operador ¢ a maquina e de que forma isso pode
contribuir para a prevengdo ou ascensdo de acidentes: “Nenhum acidente
grave, apenas fraturei a pontinha do dedo e levei uma queimada de
cavaco de torno no pescogo nestes 39 anos de empresa. Nunca me
acidentei em maquina. [...] N&o sinto medo delas. Eu opero
tranquilamente com todo o cuidado (pegas pesadas que podem mesmo
causar estragos). Tenho medo de me acidentar, mas ndo de trabalhar”
(O2E; DCJUNI12). E acrescenta: “O conhecimento da maquina faz toda
a diferencga; quando se trabalha muito tempo em uma mesma maquina,
tu conheces todo o funcionamento dela. E como se fosse uma pessoa.
Toda maquina tem uma mania, um jeito de trabalhar. Manias dela, jeito
dela” (O2E). Foi claro ao admitir que o que o mantém sem acidentes € o
medo de se acidentar, ou 0 medo de perder partes do corpo. Nao ¢ o
medo da maquina, mas de perder partes. Deixou evidente ainda a
importdncia do conhecimento que o operador deve possuir,
especialmente das maquinas convencionais. Falou sobre a importancia
do conhecimento tacito a respeito do funcionamento da maquina, que ¢
gerado pela sintonia entre operador ¢ maquina para se comportar de
modo mais seguro. Isso vale mais para maquinas convencionais € ndo
para centros de usinagem em que o operador apenas coloca e tira as
pecas da maquina. No periodo da coleta de informagdes, a propor¢ao de
maquinas estava em 95% CNCS (centro de usinagem) e 5% nas
maquinas convencionais. J& nas maquinas automatizadas CNC (centros
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de usinagem), o operador precisa apenas saber apertar botdes, o que nido
exige grandes aprendizagens. Falou da relag@o intima que o operador
estabelece com a maquina, conhecendo detalhes que o ajudam a
identificar algo quando nao esta bem. Ele chamou a isso de visdo do
operador. O relato ilustra: “Seguranca nas mdquinas convencionais,
dependem mais do operador. CNC dependem muito da maquina porque
j& vem com protecdes de fabrica. Mas que podem ocorrer acidentes do
tipo cai peca, quebra a broca e sai voando e pode atingir uma pessoa.
As desvantagens da CNC é que vocé ndo aprende nada. S6 repete
[Talvez o risco do acidente esteja na repetividade]; na convencional
vocé tem que conhecer” (O2E).E acrescenta um depoimento sobre a
importancia da sintonia entre operador e maquina: “[...] tem que saber
escutar, sentir a maquina, empatizar com ela.[...] elas também tém
desgastes, falham, ndo estdo no ponto 6timo todos os dias. [...] tem que
saber fazer uma peca; saber que RPM (rotacGes por minuto) e avangos
vai usar, saber que jeito vai prender a peca, diferentes tipos de pecas
vao precisar de ferramentas diferentes pra fazer pecgas diferentes, e
alguém que ndo sabe disso ndo vai fazer peca alguma, e o risco de
acidente aumenta” (O2E).

E o conhecimento ticito contribuindo para as pessoas
trabalharem de modo mais seguro por meio da sensibilidade do operador
para identificar as particularidades de cada maquina. “Que mdquina é
essa, qual é o melhor jeito de lidar com ela, o que t4 acontecendo com
ela? O operador precisa ter esse conhecimento, pensamento, a visao do
porque ndo estd dando certo. Visdo é conhecimento do servico, do tipo
de peca que faz, do tempo de maquinas, principalmente as
convencionais, porque as CNC néo requerem esse conhecimento porque
ja vem programadas” (O2E). Além do medo, o referido funcionario
ainda fala sobre a importancia do desejo de se cuidar: “O cara tem que
se preocupar. Eu ndo quero me acidentar [desejo]; eu ndo gostaria de
me acidentar. Se eu perder uma ponta de um dedo, uma unha ja fico
preocupado, nervoso” (O2E).

Ajustam-se aqui as ideias de Hudson (2007) que discorre sobre
a importancia da motivagao interna ou desejo de se cuidar. Segundo ele,
¢ possivel perceber se as pessoas estdo intrinsecamente motivadas para a
segurancga quando consistentemente se comportam de forma segura, sem
controle externo, como pode ser observado no depoimento acima.
Individuos altamente motivados intrinsicamente sdo geralmente
encontrados em culturas de seguranga mais evoluidas em que as pessoas
sdo autodirigidas para a seguranca em vez de se deixarem dirigir apenas
por regras externas a ele (HUDSON, 2007). Para chegar a uma forga de
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trabalho intrinsicamente motivada, Hudson argumenta que é necessario
levar as pessoas a mudar suas atitudes e comportamentos de tal forma
que eles queiram comportar-se de modo seguro. Em linguagem
psicanalitica, significa estruturar atividades de conscientizacao usando a
forca do desejo. Em linguagem behaviorista, significa estruturar
sistemas de reconhecimento e recompensas que estimulem a motivagao
intrinseca, baseados em principios sugeridos por Hudson (2007), a
saber:
a) que as pessoas altamente motivadas se sentem
competentes e com alta sensacdo de autoeficacia, que as
levam a se sentirem poderosas (a desvantagem ¢ que pode
conduzir a um otimismo irrealista e ilusdo de controle);
b) que as pessoas menos motivadas ndo se sentem no
controle, ou se sentem impotentes, com baixa sensa¢do de
autoeficacia, mostram menos iniciativa;
¢) que recompensas extrinsecas podem mover o locus de
controle de interno para externo, o que pode dificultar a
motivacdo intrinseca e se constituir num problema na
medida em que a pessoa passa a responder somente
quando houver a recompensa externa;
d) que reconhecimento publico, louvor e recompensa pela
qualidade do desempenho pode aumentar o locus de
controle interno;
e) e que, embora o comportamento possa ser modificado,
crencas subjacentes podem permanecer inalteradas
(HUDSON, 2007).

Dai a importancia de identificd-las e compreendé-las, como
propde a presente pesquisa. A crenga ¢ um fator crucial na determinagio
de como e por que as pessoas vao se comportar (SCHEIN, 1984, 2004,
2009; HUDSON, 2007).

Na WSA, os depoimentos levam a hipotetizar que o
reconhecimento das proprias limitagdes, manifesto no medo de
acidentar-se, parece ser condi¢do interna para que os individuos
fortalecam o senso de responsabilidade pessoal pela sua seguranga e de
outras pessoas. O desejo de cuidar-se, de preservar a si ¢ aos outros, por
sua vez, parece ser mais um elemento de sustentagdo de
comportamentos seguros, pois formam uma base importante para o
fortalecimento de uma cultura de seguranga. Retirando o carater
reducionista do depoimento, ele ¢ valido por transparecer o valor do
desejo de cuidar-se: “O que faz as pessoas nao se acidentarem durante
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muitos anos em empresas com muitos riscos? [...] E porque o cara néo
quer se machucar. Quer chegar inteiro em casa, igual como saiu”
(O1E). Todavia, esse “ndo querer se machucar” é algo efetivamente
ligado a um desejo interno ao individuo, ou ¢ resultado de um trabalho
intenso de conscientizagdo por parte da empresa, ou seja, o individuo
deseja efetivamente cuidar-se ou procura cuidar-se porque a empresa
exige? “Porque da muito prejuizo para a pessoa e para a empresa’
(O1E).

A importancia de aprender que trabalhar com outros requer mais
atengdo e questionar-se quanto as proprias crencas relacionadas a
seguranga também sao pontos de reflexdo que podem ser extraidos dos
varios depoimentos: “A causa desse acidente? Falta de atencéo do cara
e do colega e falta de combinagdo de como véo fazer aquele movimento
com a pega [largar os dois juntos e ndo largar a peca antes]. Para
trabalhar com mais de uma pessoa, deve-se ter muito mais atencéo,
porque um problema de comunicacdo entre os dois, de combinacéo
pode causar um acidente mais grave. Depender do outro requer mais
atengdo” (O2E).O excesso de autoconfian¢a do funcionario que ja faz o
seu trabalho hd muito tempo também pode conduzir a comportamentos
inseguros: “[...] e ja esta tdo repetitivo que ele se sente seguro. Com o
tempo véo perdendo o medo de se machucar. E ai pode se instalar o
risco do acidente” (D2E). E acrescenta o poder das crengas também:
“Nada vai acontecer comigo, isso so acontece com outros”. [...] “eu
tenho 18 anos, consigo me movimentar rdpido, ndo tem problema”, sao
crengas que ainda observamos em alguns comportamentos” (G1E).

Assim como foram identificados exemplos de atitudes e
comportamentos seguros que podem indicar responsabilidade pessoal
para a seguranga, inclusive por parte de terceiros que fazem questdo de
participar e ajudar nas reunides da CIPA (isso ndo ¢ uma exigéncia do
local) (DCJUN12), também foram identificados exemplos de atitudes e
comportamentos inseguros, como ¢ possivel observar nesse depoimento:
“[...] ainda tém muitos com visdo miope do mundo e do préprio
trabalho. Nem todos tém consciéncia de que estdo com uma arma na
mao (empilhadeira)” (CDP1E).E nesse também: “Tém aqueles que
seguem e aqueles que continuam se arriscando, dependendo do que
cada um coloca como nivel de risco para si proprio” (G1E).

Os exemplos de comportamentos inseguros com maior
recorréncia nos relatos e observagdes estavam relacionados a processos
de negacdo de riscos, como o potencial de risco de acidentes com
empilhadeiras, limitagdes do espago fisico, desatenc¢do, pensamento
onipotente, autoconfianca e burla em algumas protecdes de maquinas:
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“Aconteceu um acidente num tempo atras que a maquina toda estava
protegida, inclusive com uma protecdo que o proprio operador sugeriu.
O que ele fez? Ele retirou a protecédo que ele mesmo tinha sugerido, e se
machucou. Como conduzimos? N&o demite. Adverte e chama-o para a
realidade! Lembra-o que aquela protecédo foi colocada por sugestédo
dele, para o bem dele; conversa, esclarece, o faz tomar consciéncia do
ocorrido. O funcionario admitiu que errou, foi advertido, mas néo
demitido” (G1E).A adverténcia ao funciondrio, num primeiro momento,
remete a comportamentos de responsabilizagdo pelo acidente, ao proprio
funcionario. Mas observa-se que o modo de conducdo da questdo, pelo
gerente, ndo se restringiu a isso. Procurou conduzi-lo a pensar sobre os
riscos e as consequéncias disso para ele proprio

No préximo exemplo, mesmo informados do perigo, alguns
funcionarios ainda se colocam em riscos desnecessarios: “Foi com
terceiros, prestando servigo de conserto de maquinas sem os cuidados
necessarios, exatamente naquela maquina em que ja havia ocorrido um
acidente fatal em 2009. Perguntei se eles estavam treinados para
trabalhar com ela e eles disseram que sim. E ai perguntei? Por que ela
nao esta cercada? Ela tem que estar desligada travada e cercada. Por
gue tem dois em cima e ndo tem o supervisor embaixo acompanhando?
— Ah... a gente tava so fazendo um teste! [...] Eu disse: desce, cerca a
maquina, um cuida e outro volta a trabalhar. Essa é a forma de ver as
coisas diferentes” (G1E). O depoimento, ao mesmo tempo em que
evidencia displiscéncia e negagdo de riscos por parte de algumas
pessoas, transparece também a forma de condugdo da situag@o por parte
da geréncia, visando a corre¢do do comportamento inseguro: “Antes a
gente ficava todo sem jeito de chamar atencao de alguém que conhece
muito mais do assunto do que vocé; agora ndo, hoje eu tenho
propriedade para falar de seguranca: para e corrige. Hoje eu tenho
conhecimento para falar” (G1E). Essa forma de conduzir a situagdo
também pode ser considerada um exemplo de comportamento seguro,
na medida em que demonstra a habilidade da geréncia para solicitar
mudangas de atitutes e comportamentos, sem extinguir a outra parte e
com a crenga de estar fazendo a coisa certa. Resta saber o quanto esses
procedimentos contribuem para alterar as crengas do funciondrio que o
levaram a se comportar de modo inseguro.

Outro potencial de vulnerabilidade para comportamentos
inseguros e riscos de acidentes identificados foi com relagdo a
movimentagdo de empilhadeiras na fabrica que, em funcdo dos
corredores estreitos, requer atengdo redobrada, como ¢ possivel verificar
no depoimento: “Os corredores sdo muito estreitos, o risco é maior, o
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risco com os outros. O layout da WSA ndo é para empilhadeiras. O
funcionédrio tem que ter uma habilidade enorme para dirigir
empilhadeiras nesses corredores” (CDPIE). “A pessoa vem distraida,
corredores estreitos, pontos cegos das empilhadeiras, ruidos, barulhos,
cheiros que a gente se acostuma, vapores, poeira [...] acredito que
tudo isso ndo seja prejudicial, mas acho que aqui ndo se tem muita
clareza do quanto isso prejudica” (O2E). Em funcdo disso “acidentes
bobos ainda acontecem [...] porque ainda se aceitam pequenos riscos”
(CDP1E). Os depoimentos evidenciam a postura de muitos funcionarios
diante da saude e seguranca que, “mesmo com muitas orientagdes e
alertas, descuidam-se com as orientacdes de saude e seguranca [...] sao
riscos que ainda existem na empresa” (O2E).Como j4 referido, embora
existam evidéncias de wuma consciéncia maior, por parte dos
funcionarios, quanto aos riscos de vida ou de perder membros, ainda se
aceitam pequenos riscos: “As vezes, o funcionario ndo enxerga a
situacdo como um problema de seguranca ; ainda aceitam 0s pequenos
riscos. Ainda tropecam em pedras pequenas” (CDP1E).E como se
incorporassem o risco como algo normal. “E o perigo da rotina: o
funcionario se acostuma tanto com a rotina que incorpora determinados
comportamentos como normais” (CDP3E).E o processo de negagido de
riscos (VAUGHAN, 1996; PIDGEON & O“LEARY, 2000;
ANTONSEN, 2009; HAVOLD, 2010). O habito reduz a percep¢ao do
risco e aumenta o potencial de vulnerabilidade e de incubagéo de erros.

O uso da inteligéncia com irresponsabilidade também foi
elencado como uma dificuldade que conduz a comportamentos
inseguros: “Existe um percentual de comportamentos inseguros que ndo
se consegue controlar. Sdo as pessoas inteligentes, mas irresponsdveis”
(D2E).Exemplos disso podem ser a postura do funciondrio de um
fornecedor de servigos colocando dispositivos na maquina em local
errado (O3E), o que reforca a necessidade de envolver os operadores no
planejamento de seguranca da maquina (DCMAI2012), e o acidente
grave ocorrido com um funciondrio da manutencdo em fevereiro de
2013. Ao fazer reparos em uma maquina, teve a cabeca prensada
(DCMAR2013). De acordo com relatos, ndo havia sido treinado o
suficiente, pois o funcionario era novo na fung@o. Além disso, estava em
situagdo de fadiga, ndo descansando o suficiente e, portanto, mais
suscetivel a fatores estressores, como o fato de ter se tornado pai dias
antes (DCMAR2013).

Antonsen (2009) alerta para a tolerancia a desvios graves que
acontecem em praticas operacionais seguras e para o risco da
complacéncia em relacdo a essas posturas. Os relatos ilustram:“O
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acidente aconteceu na sexta-feira e na terca ja tinha maquina
jampeada” (TS2E; DCMAR2013). “A impunidade contra atos
inseguros corre solta em alguns setores. Eu ja havia alertado esse
mesmo funcionario, dias antes do acidente, por ndo estar usando EPIS e
estar em cima de uma maquina sem protecdo. O que aconteceu com
eles? Nada. Ninguém chamou aten¢do” (TS2E). Outros depoimentos
revelaram que esse acidente aconteceu por falta de orientacdo, de
treinamento quanto a tarefa. O rapaz que era operador de maquina e ha
trés meses estava na manuten¢do era muito ansioso e com vontade de
mostrar servico (DCMAR2013). Hale & Borys (2012) refor¢am a
importancia de reduzir a distancia entre aqueles que planejam o trabalho
com aqueles que tém que realiza-lo, sob pena de estarem contribuindo
para aumentar riscos, sem perceber. Para diminui-las, os autores
sugerem questionamentos como: Serd que eles sabem o que é esperado
em seu posto de trabalho para agir de modo seguro? Como cada um
interpreta as regras? Como as compreenderam? Que significados
atribuem a elas? As respostas podem conduzir a comportamentos mais
seguros ou nao?

Outros exemplos de descuido e comportamentos inseguros foram
identificados ainda com terceiros e com pessoas que, a principio,
deveriam ser exemplos de preocupag@o e incentivo a comportamentos
seguros: os cipeiros. No primeiro caso, ha terceiros que ndo participam
de reunides da CIPA e se comportam de modo inseguro na empresa. No
segundo caso, evidenciou-se que alguns funciondrios eleitos como
cipeiros ndo estavam participando das reunides da CIPA. A regra é que
quem se ausenta da reunido ordindria por mais de 3 vezes deve ser
exluido e perde a estabilidade (DCJUN2012). Cipeiro que ndo participa
de reunido da CIPA? Qual a sua consciéncia para a sua seguranca ¢ a
dos colegas?

De acordo com Frazier et al. (2013), a responsabilidade pessoal
com a seguranca também pode ser evidenciada na medida em que as
pessoas, na organizagdo, sdo estimuladas e ja assimilaram como um
habito, como pratica rotineira ter que registrar situa¢des que podem
causar acidentes, ou seja, identificar e informar a ocorréncia de quase-
acidentes (LEARY & CHAPPEL, 1996; GULDENMUND, 2000;
PIDGEON &O,LEARY, 2000), além dos comportamentos de risco e
das formas utilizadas para lidar com acidentes e processos decorrentes
de responsabilizagao.

A seguir descreve-se como isso ocorre na WSA.
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4.2.3 Relatérios de incidentes

De acordo com O*Leary & Chappel (1996), o monitoramento
de incidentes (como exemplos: os quase-acidentes ou incidentes), é
reconhecido como uma contribui¢do positiva para a aprendizagem
coletiva para a seguranga. No modelo proposto por Frazier et al. (2013),
o registro de incidentes foi considerado um subfator de responsabilidade
pessoal para a seguranga, porque depende de um ato volitivo de alguém
para procedé-lo, o que reforga a ideia de senso de cuidado introjetado,
de motivacdo intrinseca e, em alguma medida, a crenga de que a vida
precisa ser preservada. Em outras palavras, a vontade de relatar um
incidente ¢ uma forma de assumir a responsabilidade pessoal para a
segurangca no trabalho e se constitui em elemento basico para o
fortalecimento de uma cultura de seguranga (FRAZIER et al., 2013).
Um incidente é um alerta de que é necesséario prestar atengio. E uma
oportunidade de identificar e controlar as causas de um possivel acidente
que, muitas vezes, pode ser fatal. Uma das etapas da metodologia
proposta por Pidgeon & O‘Leary para ampliar a percepcdo sobre
questdes de segurancga é “obrigue-se a visualizar situagdes de incidentes
em desenvolvimento” (PIDEGON & O“LEARY, 2000, p. 23).

O registro de incidentes foi outra agdo identificada como
recorrente nos depoimentos e observacdes na WSA, evidenciando
fortalecimento e incentivo ao incremento da conscientizagdo para a
seguranca. Os funciondrios eram incentivados também pela diregcdo a
relatar qualquer condi¢do ou comportamento inseguro nos quais
identificassem alguma possibilidade futura de se tornar um acidente,
como ¢ possivel identificar no relato de um dos diretores: “Devemos
apontar tudo aquilo que a pessoa possa considerar como inseguro ou
insalubre na posi¢do que ocupa. [...] Nossas contas mostram que uma
pessoa que ndo fica doente e ndo se machuca, em termos
administrativo-contabeis, tem um custo menor do que uma pessoa que
se machuca e fica doente” (D2E). Ha forte cobranca para a utilizagio de
equipamentos de seguranca também porque proteger as pessoas se
reverte em redugdo de custos. “Para isso é importante cobrar que todos
utilizem esses equipamentos. Se ndo cobrassem, o investimento se
perderia” (D2E).

O acesso facil a postagem dos formularios de registro de
incidentes foi uma das agdes desenvolvidas para incentiva-los. Os
incidentes sdo situagdes com algum ou nenhum dano material, mas que,
de alguma forma, podem representar um risco de acidente. O objetivo
do registro de incidentes ¢ trabalhar a prevengdo por meio da
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identificagdo de fatores geradores de possiveis acidentes. Os registros de
incidentes devem ser encaminhados também ao diretor industrial e séo
feitos por formulario proprio espalhados na fabrica. A engenharia de
seguranga, na época, tinha controle ¢ um método para classifica-los
(DCABR12) como ilustra o relato: “Ddo wuma pontuagdo pela
gravidade, urgéncia, pela tendéncia. [...] Se for incidente grave, eles ja
atuam. Estdo trabalhando em como priorizar as sugestoes” (G1E).Os
funcionarios tém sido incentivados a registrar, por meio de campanhas
de divulgacdo, da importancia dos registros dos incidentes (DCABR12).

Inicialmente, o pessoal manifestava receio de registrar por
medo de serem perseguidos. Esse temor foi amenizado conforme foram
percebendo uma maior abertura e melhor receptividade as ideias, que
eram reforcadas por acdes derivadas dos proprios registros: “Agora
aproveitam varios canais de comunicacdo para informar riscos de
acidentes, além das reunides mensais e prelecdes. E comum eu ser
parado no corredor para algum funcionario denunciar uma
preocupacgdo com seu equipamento. [...] Eles conhecem muito mais que
a gente. No dia a dia eles sabem o que acontece. A gente olha para a
empilhadeira e ndo olha que os dois pneus estdo diferentes. N&o
encontra diferencas. O conhecimento que o funcionario tem do seu
proprio trabalho pode reduzir riscos” (CDPIE).

O depoimento a seguir ilustra com mais detalhes como eram
administrados os registros de incidentes e o que era feito com eles,
também para dar um retorno aos funcionarios: “Hd um sistema de
registro, analise e acles sobre os incidentes, geralmente seguindo 0s
passos: 1) sdo registrados os incidentes em formularios proprios
espalhados pela fabrica; 2) sédo coletados junto com as sugestfes de
melhorias; 3) sdo encaminhados para a seguranca e registrados; 4) as
acdes voluntarias seguem para a area de melhorias voluntarias; 5)
todos os incidentes relatados, apds analise critica, se transformam em
melhoria ou nédo (porque pode ser que seja somente uma questdo de
instrucdo, de treinamento, de troca de procedimento); 6) e todos 0s
incidentes que exigem uma mudanca, ou de lay-out ou até de formato de
célula entram como melhoria continua; 7) o retorno de cada incidente
registrado ¢ dado pra cada um através do seu gestor, ou do pessoal da
seguranca ou do pessoal da CIPA” (CDP3E).

Durante a observagao participante foi possivel testemunhar agoes
e verificar documentos que corroboram o caminho conduzido com os
registros de incidentes. Foi possivel acompanhar profissionais da
engenharia de seguranca na investigagdo de um relato de incidente e
acionar as medidas para levar a frente o registro de um motorista que
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escreveu estar descendo a rampa com o carretdo'” e quase ter atropelado
outro funcionario (DCAGO12). Foi possivel verificar como ocorre o
processo para o registro e a investigagdo dos acidentes com uma pega
sobre a mesa que estava gerando uma RAC (relatério de acdo corretiva)
derivada de um relato de incidente.

Os relatérios e planilhas de investigacao, segundo relatos, “sdo de
dar inveja” em termos de organizacdo e banco de dados. Eles sdo
padrao para todo o Grupo System e foram aprimorados pelas areas de
seguranca. Embora poucos, segundo profissionais da engenharia de
seguranga, na época, isso foi importante para atribuir a importancia do
carater preventivo dos relatos de incidentes, como elementos poderosos
de educagdo das pessoas para ampliar a percepg¢do dos riscos em seus
entornos.

O aspecto mais importante a destacar, referente ao incentivo ao
registro de incidentes, era a sua relevancia como instrumento para
aumento da percepcdo de riscos por parte de todos, em todos os niveis
hierarquicos. Possui um forte carater preventivo e com elementos
poderosos de educagdo das pessoas para ampliar a percepcao dos riscos
em seus entornos, por promoverem agdes que investigam as causas de
possiveis acidentes, reduzindo significativamente a tendéncia a negagéo
dos riscos (DCAGO12). “Os funcionarios tém ampliado a participagdo
deles nos registros de incidentes, registrando quando percebem algo
que pode gerar um acidente. Eles estdo ampliando a percepcdo de
riscos. A quantidade de incidentes registrados no ano passado [2011]
aumentou e 0s acidentes diminuiram. Ha postura de comprometimento
com seguranca por parte dos funcionarios apontando o que pode ser
melhorado, tanto para chefia quanto para o pessoal da seguranca. Isso
¢ intenso aqui” (CDP2E).

Em outro depoimento, verifica-se que “[...Jcom os relatos de
incidentes tem crescido muito a consciéncia das pessoas [...] Ha dados
que mostram uma propor¢do interessante de que quanto mais
aumentam os relatos de incidentes mais diminuem os acidentes” (O2E).
Esse aumento da percepgdo de riscos ficou claro também no
posicionamento de alguns funcionarios quando eles mesmos comecaram
a reconhecer: “precisamos levar o assunto a frente” (CDP1E). Pidgeon
& O“Leary (2000) aludem que as dificuldades de informacgao e a rigidez
de pensamento fortalecem a incubacdo de erros e que os registros de
incidentes constituem instrumento de identificacdo preventiva desses
riscos. Segundo eles, para evitar periodos de incubagdo de erros, ¢

Carretdo: veiculo utilizado para transporte interno de pegas.
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necessario estimular espagos de compartilhamento ou reunides
especificas que possibilitem: (1) ampliar o ambito de analise, criando
possiveis cenarios que sejam considerados relevantes para identificar
riscos e provocar pontos de vistas variados; (2) estimular reflexdes que
estimulem “imaginar” os piores cenarios, a partir dos quase-acidentes,
como forma de dirimir a distor¢do perceptiva e onipotente de que “ndo
vai acontecer com a gente”; (3) aprimorar a habilidade de suportar
ambiguidades, reconhecendo que, durante um periodo de incubagio, os
riscos mais perigosos sdo rodeados de incerteza; (4) questionar e, se for
o caso, suspender suposi¢oes sobre como tarefas de seguranga foram
concluidas no passado, a fim de aventar outras possiveis alternativas de
acdes para os problemas (PIDGEON & O“LEARY, 2000).

O numero de registro de incidentes vinha aumentando a cada
més, semestre € ano, € o depoimento a seguir revela alguns motivos para
isso: “O numero de relatos tem aumentado por varias razdes: 1) maior
consciéncia em resolver o problema antes que 0 acidente aconteca,
porque enxergam o problema e, consequentemente, enxergam o risco
que poderia ter causado algum acidente; 2) porque recebem retorno. E
dado retorno para cada um através da CIPA, do gestor da area e do
pessoal de seguranca;3) porque as pessoas poderiam enxergar e nao
registrar. Mas elas registram. Entdo o que tem ai? Acho que eles
sentem a importancia atribuida pela gestdo. NOs estamos nos
importando com o assunto. N6s participamos de didlogos de seguranca.
NoOs  fomentamos a que eles participem, se envolvam”
(CDP3E).Enxergam o retorno e o envolvimento dos seus superiores.
“[...] Isso é um assunto que nos agrada saber, agrada melhorar, agrada
resolver esses problemas, e, se eles ndo existirem mais, é algo que vai
nos agradar muito. Tem que ficar claro para as pessoas que seguranca
ndo é um discurso. Tem que ficar claro que realmente estamos
preocupados e que as pessoas tém que sair do mesmo jeito que
chegaram” (CDP3E).

Nos ultimos trés anos, era comum, nhas reunides mensais,
gestores apresentarem indices de reducdo de acidentes na medida em
que aumentam os relatos de incidentes. A cada notificacao, ¢ feita uma
analise para evitar acidentes. Em uma dessas reunides, foi apresentada
uma tabela muito importante com o percentual de incidentes comparado
com a ocorréncia de acidentes desde 2010. Em 2010, foram registrados
44 relatos de incidentes e 43 acidentes ocorridos. Em 2011, foram 97
registros de incidentes e 13 acidentes. Em 2012, ja havia 157 registros
de incidentes para 8 acidentes ocorridos. Isso demonstrou o carater
altamente preventivo e educativo do registro de incidentes como uma
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ferramenta que contribui para a redugdo de acidentes. Parece ser um
instrumento significativo para ampliar a percep¢do dos riscos por parte
dos funcionarios e que os educa também para isso. Todavia, ha
contradi¢gdes nesses niumeros, pois, em contato com profissionais da area
de seguranga, em fevereiro de 2014, identificaram-se os indicadores de
registros de incidentes (I) e de acidentes (A) da Tabela 14.
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Na Tabela 14, é possivel visualizar o aumento dos registros de
incidentes e a diminui¢@o dos registros de acidentes. Todavia, conforme
informacao de profissionais da Engenharia de Seguranca, mesmo com o
aumento significativo do nimero de registros de acidentes, os indices
estavam ainda muito distantes do que seria indicado, por estudos, para
justificar efetivamente relagdo direta entre o registro de incidentes e a
reducdo dos acidentes. Segundo ela, esses indices ainda estariam muito
longe de serem considerados satisfatorios porque, usando o método de
Bird,13 para haver relagdo direta dos incidentes com os acidentes, a meta
deveria ser um acidente para cada 600 relatos. No caso da empresa
pesquisada ocorreram oito acidentes no periodo de 2012: se
multiplicados por 600, deveriam ter 4.800 relatos de incidentes para
relacionar com os oito acidentes. A quantidade de relatos de incidentes,
no periodo de 2012, foi de 157, o que era muito pouco para evidenciar
relagdo direta entre os relatos e a redugdo efetiva de acidentes de
trabalho (DCAGO12). Todavia, na WSA, foi possivel constatar que os
registros de incidentes vém aumentando, o que indica um ponto
favordvel em direcdo ao fortalecimento de uma cultura de seguranca.
Para Hale et al. (2010), o aumento de relatos de situagdes perigosas sdo
uma prova positiva de que a consciéncia do perigo e abertura para
relatar questdes de seguranca estd aumentando.

Embora os indices de aumento nos relatos de incidentes ndo
fossem significativos para evidenciar a relagdo direta com a redugdo de
acidentes, a pesquisa foi util para identificar a importancia dos registros
de incidentes para a reducdo da negacdo de riscos, trabalhando a
prevengdo de acidentes e o cuidado de si e dos outros a partir de uma
perspectiva interna ao individuo, estimulando a motivagdo intrinseca
(HUDSON, 2007). Ao ampliar seu campo perceptivo, as condigdes de
se comportar de modo seguro tendem a aumentar. Conforme Pidgeon &
O"Leary (2000), sistemas de monitoramento, como registros de
incidentes, funcionam melhor quando sdo compreendidos por todos os
que participam, no sentido de ndo encontrar culpados, mas de identificar

O Modelo de Bird ¢ um método de investigagdo de causas de acidentes
que visa auxiliar a gestdo preventiva de riscos laborais. E um instrumento
utilizado em seguranga e satide ocupacional aplicavel aos processos de
certificagdo ISO 9000. Foi desenvolvido por Frank E. Bird Junior, a partir
do modelo de H.W. Heinrich. Consiste na aplicacdo da técnica dos cinco
porques para compreender os atos e condigdes que originaram o acidente
(ALVAREZ, 2008).
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as causas de possiveis acidentes, rastreando vulnerabilidades.Para esses
autores, o nivel de confianga entre os envolvidos ¢ crucial para o
sucesso dessa agdo a fim de que as pessoas se sintam estimuladas para
expressar quaisquer situagdes que possam comprometer a seguranga.

Nas organizagdes, como ha muitos grupos envolvidos e,
consequentemente, diferentes interesses, a possibilidade de ocorrerem
desentendimentos tacitos ¢é grande. Pidgeon & O“Leary (2000)
argumentam que a omissdo de informagdes ou de situagdes de quase-
acidentes que, se comunicadas, poderiam comprometer pessoas do seu
grupo de referéncia ou melindrar interesses politicos, podem se
constituir, com o passar do tempo, em potenciais de vulnerabilidade
para acidentes.

4.3 Suporte aos pares

A pesquisa de Frazier et al. (2013) identificou ainda o suporte
aos pares ou os comportamentos de apoio para a seguranga como
elementos constitutivos de uma cultura de seguranca. Da mesma forma,
como as pessoas costumam demonstrar cuidado compartilhado e
preocupacdo com 0s perigos e seus impactos, fornecem subsidios
importantes para identificar o grau efetivo de conscientiza¢do para a
seguranca. Segundo esses autores, tal fator pode ser constatado em dois
subfatores: cuidado com os outros e feedback respeitoso, que sdo
detalhados a seguir.

4.3.1 Cuidados com o0s outros

Os colegas de trabalho sdo as pessoas que estdo constantemente
no entorno e, portanto, fortalecer uma cultura de seguranga requer levar
em conta o apoio dos pares para a seguranga. Comportamentos dos
colegas podem estimular e reforcar comportamentos seguros, quanto
boicota-los, tornando-se um risco para si e para outros (FRAZIER et al.,
2013). A escala desenvolvida para a pesquisa conduzida por esses
autores avalia percepg¢des e opinides sobre o quao forte os funcionarios
acreditam que seus colegas de trabalho apoiam a seguranca. Para ter
uma ideia mais clara a respeito, a escala inclui questdes como: Quando
vejo um colega de trabalho em risco, eu advirto a ele / ela ?; Os
funciondrios muitas vezes desconsideram praticas de trabalho seguras?

Na WSA, foi possivel identificar a¢des que indicaram apoio aos
pares, como o relato de um dos operadores de maquina mais antigos da
empresa e que nunca se acidentou: “Costumo dizer para o pessoal que
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trabalha para sempre se cuidar, sempre ter atencdo no que vai fazer,
bastante conhecimento do que esta fazendo e ndo se meter a fazer algo
gue ndo conhece. Muito cuidado quando estiver trabalhando com mais
pessoas, pois requer cuidado redobrado para trabalhar em sintonia. O
acidente é imprevisivel, fazer o maximo pra ndo acontecer o acidente.
Saber que se ele se acidentar, vai sofrer, e a familia vai sofrer mais
ainda, porque vai prejudicar muito a familia da gente” (O2E).

O cuidado ativo se constitui em elemento essencial para a cultura
de seguranca. Geller (1991, 1994, 2001, 2001, 2002, 2005, 2008) ¢
citado na literatura de seguranga como autor de um modelo robusto de
cuidado uns com os outros (FRAZIER et al., 2013). “Cuidar
ativamente” (actively caring) ¢ uma expressao criada por Geller ha mais
de duas décadas, para designar “funcionarios atuando para otimizar a
seguranca de outros empregados” (GELLER, 2001, p. 607). Segundo
Geller (1994, 2001), o cuidado ativo pode ser percebido quando os
funcionarios alertam colegas de trabalho que estejam exibindo
comportamentos de risco e também quando os parabenizam por
comportamentos seguros. Para esse autor, cuidar ativamente contribui
para a construcdo de ambientes mais seguros, reforgados por
consequéncias positivas como interacao solidaria (FRAZIER et al.,
2013).

Na WSA, o cuidado ativo pode ser observado em algumas
situagdes e depoimentos: “Sinto medo de me acidentar. E um medo que
ajuda a me preocupar mais, a ter cuidado no transporte de pecas,
também com outros colegas e na operacdo da maquina. N&o tem
milagre” (O2E).Turner, Hershcovis, Chmiel e Paredes (2010), ao
avaliar demandas de trabalho e percepgdes de apoio dos colegas de
trabalho para a seguranca, identificaram que, dos trés niveis de suporte
organizacional (alta administracdo, supervisdo e colegas), esse ultimo
foi mais significativo para aumentar a seguranca do trabalhador em
situagdes perigosas. Todavia, na WSA, o compromisso da alta
administragdo, especialmente na figura do diretor industrial e sua
postura como gestor que valoriza pessoas, foi evidenciado como um
elemento recorrente de cuidado ativo para a seguranca, conforme ja
citado. Suas crencas em relacdo ao cuidado, a seguranga das pessoas e
ao seu poder de posi¢do se constituem em um fator critico de sucesso
para o fortalecimento da cultura de seguranca.

Outro exemplo de cuidado com o outro foi o comportamento do
colega de trabalho do funcionario que teve sua cabeca prensada num
centro de usinagem: ao abraga-lo, por perceber que saiu da maquina
cambaleando e sangrando, evitou que caisse e se sufocasse com o
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proprio sangue (DCMAR2013). O funcionario sobreviveu e ndo ficou
com sequelas, mas foi um acidente que mobilizou toda a empresa. O que
mostra um comportamento de cuidado ativo com o outro.

Outros relatos mencionam que a preocupagdo com seguranga vem
da percepcdo de que, de modo geral, as pessoas ja aceitam as exigéncias
de seguranga como algo normal, natural ¢ ndo como uma imposicao.
Isso denota maior aceitagdo e flexibilidade quanto as regras de
seguranca. A frustracdo gerada quando ocorre algum acidente, e o
aumento da consciéncia de que é preciso cuidar das pessoas estando
com elas, e ndo s6 multando, também podem evidenciar suposicdes
basicas de que as vidas devem ser preservadas, como se verifica no
depoimento: “No que se refere as exigéncias de seguranga, a gente
aceita como normal. Ja ocorreu uma mudanca de postura do tipo: deixa
eu entender o porqué precisa ser feito desse jeito e ndo eu ndo vou
fazer. Ja ndo ha mais resisténcias do tipo néo vou fazer. Ao invés disso,
se procura saber as razoes para agir assim como estdo propondo”
(CDP2E).

A pesquisa conduzida por Frazier et al. (2013, p. 26) também
demonstrou que “o apoio aos pares tem 0 maior suporte empirico para
retorno financeiro, pois a diminui¢do das lesdes e os gastos financeiros
da organizac¢do foram menores. Pessoas em seguranca tendem a ser mais
produtivas”.

O feedback respeitoso também aparece como importante para o
fortalecimento da cultura de seguranca, como vemos abaixo.

4.3.2 Feedback respeitoso

De acordo com Geller (1991), trabalhadores que costumam trocar
feedback com colegas a respeito de comportamentos seguros ou
inseguros contribuem para otimizar a seguranca de todos. O feedback
respeitoso avalia se as pessoas oferecem feedback para os outros e se o
fazem com respeito (FRAZIER et al.,2013). Na WSA, foram
evidenciados relatos de incentivo ao comportamento seguro, como
segue: “Jd faz mais de ano que ndo preciso chamar atengdo. Alerta que
isso acontece mais com 0s colegas novos de casa, que se preocupam
mais em mostrar servico e o fazem de modo incorreto. Entdo tem que
chegar e conversar com calma. Os funciondrios mais velhos séo
professores também” (O2E). Nessa fala transparece ainda a ideia de
predomindncia de comportamentos inseguros em trabalhadores mais
novos de idade e novos na empresa, o que revela diferentes graus de
conscientizagdo por parte dos diferentes grupos de funcionarios.
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Todavia, embora ndo seja possivel generalizar, a consciéncia para
se comportar de modo mais seguro vem aumentando também através de
exemplos de colegas, como revela o depoimento: “O funciondrio que
nao usa os EPIS béasicos se sente desconfortavel porque os outros vao
ficar olhando” (D2E). Para Antonsen (2009), quando existem relatos de
dificuldades para expressar objecdes contra as agdes de superiores e
colegas, isso deve ser considerado como uma deficiéncia no sistema de
comunica¢do formal e na capacidade da organizagdo para promover
espagos de aprendizagem que auxiliem na corre¢do de comportamentos
e condigdes inseguras.

Seguindo na analise dos subfatores-nicleo de culturas de
seguranga, Frazier et al. (2013) reforgam a importincia dos sistemas de
gestdo de seguranga que sdo discutidos a seguir.

4.4 Sistema de Gestéo de Seguranca

Para Flin et al. (2000), sistemas de gestdo de seguranca referem-
se as taticas de gerenciamento da seguranga no trabalho. Fernandez-
Muiiz et al. (2007) ampliaram significativamente o conceito, sugerindo
que os sistemas eficazes de gestdo de seguranga contém seis subfatores:
(1)a politica de seguranga; (2) os incentivos para a participacdo dos
trabalhadores; (3) a formacao: (4) a comunicag¢do; (5) o planejamento e
(6) o controle. Frazier et al. (2013), por sua vez, referem a importancia
de incluir outros subfatores potenciais de sistemas de gerenciamento em
uma cultura de seguranga. Segundo eles, ao avalid-la, € preciso
considerar os seguintes subfatores de um sistema de gestdo de

seguranga:

» politicas de seguranca, regras e procedimentos;
e comunicag¢do;

* notificagdo e andlise de incidentes;

» formacdo e treinamento;

* reunides de seguranga / comiteés;

+ auditorias, inspegdes de seguranga e controles;
» prémios e reconhecimentos, engajamento;

+ disciplina;

* sugestdes / preocupagoes.

Se o sistema de gestdo de seguranca é bem organizado e
definido, esses subfatores podem melhorar a medi¢do de uma cultura
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global de seguranca (FRAZIER et al., 2013; BOTTANI, MONICA &
VIGNALI, 2009;COOPER & PHILLIPS , 2004).

De acordo com Podgorski (2006), as organizagdes que
desconsideram esses subfatores correm o risco de desenvolver sistemas
de gestdo de seguranca sem consisténcia e, portanto, ineficazes e
empobrecidos que até podem melhorar o desempenho de seguranga, mas
ndo aumentam, necessariamente, os resultados financeiros. Sistemas de
gestdo de seguranca bem organizados também oportunizam ganhos
financeiros (BOTTANI et al., 2009). Segundo Bottani et al.(2009), além
dos ganhos em prevencdo de doencas e acidentes e cuidados com a
saude, as organizac¢des que implementam um bom sistema de gestdo de
seguranca tendem a reduzir suas taxas de acidentes e a desfrutar
melhores resultados de negocios em comparagdo com aquelas que néo
possuem.

Descrevem-se, a seguir, os subfatores relacionados ao sistema
de gestdo de seguranga proposto pelos autores, tendo como foco a forma
de como eles acontecem na WSA, como sdo estruturados a partir das
informacgdes coletadas nas entrevistas, na observacdo participante e na
analise de algumas evidéncias documentais.

4.4.1 Sistema de Gestdo de Seguranca na WSA

Para compreender o sistema de gestdo de seguranca na WSA, ¢
importante descrever percepgdes expressas com relagdo ao papel e
funcionamento da area de seguranca, bem como indicativos e agdes
identificados na organizacdo para fortalecer e aumentar a
conscientizagdo para a seguranca no trabalho. Como referem Fernandez-
Muiiiz et al. (2007), a eficiéncia de um sistema de gestdo da seguranga
depende da sua capacidade de incentivar a participagdo dos
trabalhadores e descentralizar tomadas de decisdes nesse sentido.

Na WSA, verificaram-se informagdes ambivalentes e até
contraditorias. Se, por um lado, alguns depoimentos revelaram
percepcdes quanto a valorizag¢do, importancia e evolu¢do nas praticas e
procedimentos da area de seguranca, no decorrer dos ultimos anos, por
outro lado, também demonstraram certo afastamento de outras areas,
especialmente daquelas de apoio.

Assim, a0 mesmo tempo em que a area de seguranca era
percebida como apoio forte em questdes ergondmicas, seguranga de
equipamentos, orientagdes de cuidados, com foco na satide das pessoas
que trabalham na empresa, como ¢ possivel identificar no relato: “Sinto
a é&rea de seguranca como apoio em questbes ergondmicas e de



226

seguranca de equipamentos. Efetivamente a area de seguranga da a
sensacdo de apoio a producdo. A area de seguranca da suporte que
foca a salde fisica e clinica do funcionério. [...] SAo especialistas em
seguranca que oferecem todo o suporte/apoio e conhecimento que a
producdo precisa em termos de ergonomia, seguranca dos
equipamentos, orienta¢fes de cuidado para que o funcionario néo se
acidente, ndo se lesione e ndo desenvolva lesbes por esforgos
repetitivos” (G1E); essa drea também era vista como muito burocratica
e com pouca interagdo com os setores. O depoimento a seguir ilustra
essa percepgdo: “O pessoal da drea de seguranca fica muito na sala. E
muita burocracia e pouca interagdo. Cobram direto do funcionario.
Deveria ser o facilitador cobrando uso de EPIS e comportamentos mais
seguros de seus funcionarios e nado diretamente o pessoal da
seguranga” (A1E). Como € possivel identificar no relato, havia queixas
de que cobravam agdes de seguranca diretamente do funcionario,
quando deveriam estar alinhados com os facilitadores, que sdo os
responsaveis diretos pela gestdo de pessoas.

Pelo modelo de gestdo da empresa praticado no periodo de
coleta das informagdes, os técnicos da area de seguranga, caso
percebessem alguma nd3o conformidade, deveriam comunicar ao
facilitador do respectivo local para que ele tomasse as agdes necessarias
com seu funcionario e ndo cobrar diretamente deles. Nesse contexto, o
coordenador de producdo reconhecia a autoridade da Engenharia de
Seguranca e de sua equipe para fazer o seu trabalho, mesmo quando
seus proprios subordinados (facilitadores) ndo concordassem. Essas
informa¢des podem revelar maior conscientizagdo do nivel de
coordenagdo quanto a importincia da area de seguranca e menor
conscientizagdo por parte das equipes de facilitadores que, na verdade,
sd0 as pessoas mais proOximas para incentivar € promover
comportamentos seguros e saudaveis.

Evidencia-se aqui uma fragilidade quanto a coexisténcia de
cultura de seguranga, ao transparecer que a valorizacdo da saude e
seguran¢a nao era compartilhada por todos. A partir disso, ¢ possivel
hipotetizar que o modelo mental referente a importdncia da saude e
seguranca nessa empresa parece estar mais difundido no nivel
estratégico, evidenciando a necessidade de preparar melhor os niveis
intermediarios de gestdo. CDAIE, como coordenador, refor¢a essa
percepcao ao afirmar: “ Eu acho que a seguranca na empresa estd indo
muito bem. A gente estd ai com os acidentes bem baixos, praticamente
isso € referéncia do grupo, entdo a gente tem investido bastante em
estrutura fisica e em campanhas de conscientizagéo e tal, o trabalho
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com as liderangas nesse sentido, de reforgar a importancia, de reforcar
o controle, é eu acho que esta bem assim. [...] E a gente tem assim, eu
acho que de 2010 pra c4, que é desde que eu estou aqui, ela vem
melhorando, ela vem evoluindo, teve maiores impactos, maiores
problemas e varios meses ai com zero em acidente, a empresa vem
tendo bons resultados assim” (CDAI1E). No entanto, acrescenta: “A
area de segurancga em si, como eu nao fago parte desse departamento e
de ndo estar muito ligada, nem com a gestdo e nem com a geréncia,
entdo, eu acho que a gente ndo esta tdo proximo assim. O papel da
seguranca esta meio solto” (CDAI1E).

Convém assinalar que esse depoimento ¢ contraditorio com a
ideia de funcionamento da empresa como times, relatado no subfator
Valores da cultura organizacional, que é uma forma de organizag¢do do
trabalho e de gestdo. O depoimento que segue refor¢a a ideia de uma
relacdo confusa entre alguns setores com a area de seguranga: “Ndo
sinto muita familiaridade com a area de seguranca, porque ela sempre
foi ligada a area de processos, pelo menos no tempo que trabalho aqui
na empresa. A questdo aqui é que acabam ficando tarefas da area de
seguranca para outros setores, gerando confusdo na hora de medir
indicadores” (CDA1E). Um exemplo disso refere-se ao setor de
treinamento ligado ao RH que responde pelas ndo conformidades dos
treinamentos periddicos de seguranca, sem saber muito bem o que
acontece neles, pois ndo acompanham o trabalho. Isso parece criar
fragilidades na inter-relagcdo entre RH e seguranca, como se verifica no
depoimento: “Entdo isso é muito confuso, eu acho que ndo é legal; ndo
sei como deveria funcionar, mas eu s sei que a gente deveria ter uma
inter-relacdo maior, ou pelo menos tem que ficar mais claro até onde
vai a minha responsabilidade e aonde vai a tua e de que forma a gente
consegue se organizar” (CDAI1E).

Por meio desses relatos, foi possivel observar também
dificuldades de integragdo interna na prépria area de seguranga que
poderiam comprometer a coordenacdo interfuncional com as demais
areas da empresa. H4 indicios de dificuldades de aproximagdo e de
alinhamento de acdes entre essas areas e também dentro do proprio
setor, o que ¢ ilustrado nos depoimentos e observagdes de campo: “ 4
area de seguranca era vista, por vezes, como empecilho. [...] Existiam
varios conflitos com a producdo. Eu acho que ali era uma questdo
pessoal, [...] de atitudes entre alguns profissionais da producéo e da
engenharia de seguranca. [..] que acabaram desgastando o
relacionamento [...]. Nao por eles, porque eram conhecidos por serem
muito competentes, por ter toda uma formacao muito forte, tedrica e
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tecnicamente. Acho que era justamente porque eles estavam
verbalizando o que precisava melhorar, mas a forma como isso era
feito, em vez de aproximar, afastava as areas” (A1E). Os depoimentos e
observagdes, portanto, revelaram problemas no gerenciamento das
questdes de seguranga que, obviamente, implicavam na empresa como
um todo e enfraqueciam o sistema de gestdo de seguranga: “Eu acho
que o que emperra é que ndo tem ninguém pra puxar. [...] Ja tentamos
resolver isso como coordenador da area, mas nada acontece. Como é
um negdcio de muitas maos [area de seguranca], ninguém tem o dominio
de 100% do processo e, entdo, faltam muitas coisas” (CDAI1E).

Alguns depoimentos revelam percepc¢des quanto a uma postura de
cobranca da area de seguranca as pessoas e ndo junto com elas: “A4 drea
de seguranca briga com todo mundo o tempo todo: - porque eu quero
colocar um reabilitado na tua &rea que ndo fui eu que criei o
reabilitado [...] - porque eu paro o teu processo se a tua maquina nao
tiver adequada. - Eu [equipe de seguranca] ndo estou o tempo todo na
fabrica para te ajudar com as coisas que estdo acontecendo ao meu
redor, e quando tem auditoria, entdo eu vou para dentro da fabrica e
dai eu quero fazer as coisas acontecerem rapidamente” (A1E, O3E).
Esses comportamentos pareciam fragilizar ainda mais a relagdo dos
profissionais da area de seguranca com os demais setores. Todavia,
relatos recentes (2014) com relacdo a nova configuragdo da area estdo
mudando: “os facilitadores estdo mais proximos da seguranca”
(DCFEV2014).

E preciso examinar o processo de mudanga ocorrido na area de
seguranga no periodo da coleta de dados desta pesquisa e que culminou
com a demissdo de profissionais da area de Seguranca. O fato foi
considerado como uma surpresa, uma vez que a percep¢iao que
predominava com relagdo a esses profissionais era de competéncia,
seriedade e de contribuigdo significativa para o aumento da
conscientizagdo quanto a importancia do cuidado com a vida e para o
fortalecimento de pressupostos de cultura de seguranga. Os motivos
alegados foram incompatibilidade em termos de relacionamentos que
ocasionavam alguns desgastes internos, exatamente pelos seus estilos
cobradores e de “ndo deixar passar nada errado”, como ilustra o
depoimento: “Acho que a empresa vai se ressentir muito com a saida
deles porque eram excelentes profissionais. N&o assumiam o que nédo
estava correto. A diretoria e gerentes registraram para nés a admiragéo
pelo trabalho deles” (T3E). Perguntei, entdo, porque ndo os
mantiveram? Nao souberam responder, acrescentando: “N6s aqui ndo
temos acesso a esse tipo de informagdo” (T3E). Os referidos
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profissionais eram responsaveis diretos pelo processo de prote¢do de
maquinas, visando a adequag@o delas as normas regulamentadoras do
Ministério do Trabalho. Suas saidas desencadearam uma série de
mudangas na area, e, até o momento da ultima coleta desta pesquisa, a
situagdo ndo tinha ainda sido resolvida, como, por exemplo, a
permanéncia de outro engenheiro de seguranga. Houve uma contratagao,
mas o novo profissional ndo conseguiu permanecer mais que trés meses
na empresa, quando pediu para sair, pois ndo se sentiu suficientemente
competente para responder pelos riscos inerentes ao tipo de industria.

Como ja referido, em fevereiro de 2013 aconteceu um acidente
grave na empresa, quando, entdo, um funcionario da manutengdo
resolveu fazer o seu trabalho sem os devidos cuidados. O processo foi
acompanhado pelo novo profissional de seguranga, que ainda estava na
empresa. De 14 pra ca, a drea de seguranca entrou em um processo de
ajustes internos que, somente um ano depois, parecem estar se
sedimentando.

Parece que esses eventos deixam a mostra problemas de
organizacdo interna da area de seguranca que podem se refletir em todo
o sistema de gestdo de seguranga e, consequentemente, na empresa
como um todo. Uma das questdes que ainda parece confusa ¢ com
relacdo ao coordenador da area. Depoimentos revelaram uma atuagdo
distante e, muitas vezes, contraria aos posicionamentos da equipe,
evidenciando fragilidades perante as demais areas.

Apesar das evidéncias revelarem indicativos importantes que
contrariam a orientacdo para cultura de seguranga, os fatos ocorridos na
WSA, a partir da demissdo de profissionais da area de Seguranga,
deixaram transparecer com mais clareza que a preocupagdo com saude e
seguranca ndo pode ser considerada como um pressuposto incorporado
em todos os niveis hierarquicos na empresa. Reflexdes resultantes das
observagdes participantes, realizadas nesse periodo, ajudaram a colocar
em cheque muitas das convicgdes repassadas, até entdo, nas entrevistas.
Acontecimentos posteriores trouxeram evidéncias de que a seguranca
ainda ndo estava incorporada como pressuposto. Burlar protegdes de
maquinas para poder produzir com maior rapidez e ainda com a
aprovagdo de facilitadores e coordenadores, contraria qualquer
pressuposto relativa a satde e seguranga.

Todavia, o sistema de gestdo de seguranca na WSA ndo deve
ser analisado apenas por percepcdes da atuagdo da area de seguranga.
Como ja demonstrado, o sistema possui elementos em pleno
funcionamento eficaz. A andlise do sistema de gestdo de seguranca, na
WSA, possibilitou identificar a existéncia de varias atividades
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encadeadas que representam elementos importantes alinhados aos
subfatores propostos por Frazier et al. (2013), que sdo apresentados nas
Tabelas 15 e 16.

Os indicativos e agdes identificados na WSA, direcionadas para
a saude e seguranca no trabalho, sdo muito uteis para compreender o
sistema de gestdo de seguranca na empresa. Em todo o processo de
coleta de informagdes, uma das preocupagdes foi estar atenta a qualquer
evidéncia visual, fisica ou abstrata que demonstrasse relagdo com satide
e seguranga no trabalho. De acordo com Fernandez-Muiiiz et al. (2007),
comunicac¢des informais entre funcionarios e gestores, presenga e
contribui¢des nas reunides de seguranca dos gestores, comissoes de
seguranca, cursos de formagdo, visitas regulares ao local de trabalho
para avaliar as condi¢gdes de trabalho, sdo alguns exemplos de agdes
identificadas em organizacdes interessadas em praticar a seguranga
efetivamente. Desde os primeiros dias de observacdo ndo foi dificil
encontra-los. Na Tabela 15 sdo descritos os indicativos ¢ as agdes
explicitas que, de alguma forma, evidenciaram investimentos na area e
que foram classificadas conforme os itens descritos a seguir.
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Tabela 15 - Indicativos e agdes identificadas na WSA para
fortalecer e aumentar a conscientizacdo para a seguran¢a no
trabalho
Indicativos e agOes identificadas na WSA para fortalecer e aumentar a
conscientizacdo para a seguranca no trabalho

1. Indicativos da seguranca incorporados a estratégia e ao processo
produtivo:

- reunides de CIPA;

- DDS: Diédlogos Didrios de Seguranca e informagdes visuais de
seguranga nos totens de todos os setores e espalhados nos diversos espacos
da organizagdo;

- realizagdes das prelegoes;
- reunides mensais de apresentacdo de indicadores de desempenho da
empresa;

- reunides do Forum WSA — Sistema de Gestdo WSA;

- sistema de informagdes, registros e documentos da area de seguranca;

- agdes de satide no Grupo System.

2. AcOes para fortalecer e aumentar a conscientizacdo para a
seguranca no trabalho:

- adequacdes a NR12 referentes a prote¢do de maquinas:

a. reunides sistematicas com fornecedores de servigos de
seguranca de maquina para fins de acompanhamento e
treinamento de operadores;

- reunides 24 horas (em caso de acidente);

- registros de incidentes, incentivos ao registro e facilitagdo de local

para postar os relatos de incidentes;
- preparacdo e qualificac@o de pessoas:
a. treinamentos de reciclagem em:

- meio ambiente e seguranca;
- utilizacdo de equipamentos (empilhadeiras; maquinas;
etc);
- defesa interna (brigada de incéndio);

b. treinamentos em seguranca pelos fornecedores das protecdes

de maquinas;

treinamentos em seguranga em periodos de baixa de produgao;

curso de capacitagdo em seguranga do trabalho (244hs);

e. palestras de conscientizacdo: responsabilidades legais da
empresa, dos supervisores / coordenadores e do engenheiro de
seguranga quando da ocorréncia de algum acidente de
trabalho;

f. reunides de desenvolvimento de equipes

Fonte: Elaborada pela autora.

ae
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Na Tabela 15, estdo registrados os indicativos e agdes
identificadas como mais recorrentes durante a coleta das informagdes
que visavam a fortalecer e aumentar a conscientiza¢ao para a seguranga
no trabalho. Eles foram agrupados em duas subcategorias: Indicativos
da seguranga incorporada a estratégia e ao processo produtivo e Agdes
para fortalecer e aumentar a conscientizagdo para a seguranga no
trabalho.

Kadri & Jones (2006, p.16) reforcam a relevancia da gestdo de
seguranga de processos, que significa considerd-la em todos os
processos organizacionais, o que vai muito além de regras e
cumprimento de regulamentos. Propdem o fortalecimento do que
denominam de cultura de seguranga de processos, que “consiste na
combinacdo de valores e comportamentos dos grupos que determinam a
maneira pela qual a seguranga do processo ¢ gerenciada”. Em outras
palavras, significa ter pessoas capazes de reconhecer demandas de
seguranga em qualquer fase de uma determinada atividade, em todos os
processos organizacionais. Glendon & Stanton (2000) sugerem,
inclusive um modelo de analise de riscos e de erros humanos por tarefa,
0os quais, posteriormente, s3o classificados em categorias de
significancia e previsdo de a¢des. Na WSA, como ja comentado, sempre
que possivel, a seguranca ja esta inclusa nas proprias instrucdes de
trabalho. Além disso, foi possivel identificar indicativos da seguranca
incorporada a estratégia e ao processo produtivo que incluem agdes
como as tradicionais e obrigatérias reunides de CIPA, os DDS (ou
Diélogos Diarios de Seguranga), as informagdes visuais de seguranca
nos totens em todos os setores e espalhadas pela organizagdo, as
realizagdes das prele¢des, as reunides do Forum WSA — Sistema de
Gestdo WSA, as reunides mensais de apresentacdo de indicadores de
desempenho da empresa, as a¢des de saude no Grupo System. Elas serdo
relacionadas e comentadas nos subfatores propostos por Frazier et al.
(2013).

Ja na subcategoria Acles para fortalecer e aumentar a
conscientizagdo para a seguranga no trabalho, foram identificadas as
adequagdes @ NR12 com reunides sistematicas com fornecedores de
servicos de protecdo e seguranga das maquinas, as reunides 24 horas
(em caso de acidente), os registros de incidentes, as atividades voltadas
a preparacao e qualificagdo de pessoas como treinamentos de reciclagem
em meio ambiente e seguranca, em utilizagdo de equipamentos
(empilhadeiras; maquinas; etc.) e em defesa interna (brigada de
incéndio), treinamentos em seguranga pelos fornecedores das protecdes
de maquinas, treinamentos em seguranga em periodos de baixa de
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produgdo, curso de capacitacdo em seguranga do trabalho (244 horas),
palestras de conscientizag¢ao (como responsabilidades legais da empresa,
dos supervisores / coordenadores e do engenheiro de seguranca quando
da ocorréncia de algum acidente de trabalho) e as reunides de MDE —
Modulos de Desenvolvimento de Equipes.

Na Tabela 16, é possivel considerar os indicativos e acdes de
seguranga desenvolvidos na WSA, relacionados com os subfatores de
sistemas de gestdo de seguranca propostos por Frazier et al. (2013). Por
suposto, existem outros na WSA que nao foram identificados na coleta
de informacdes.
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Tabela 16 - Indicativos e acOes identificadas na WSA para
fortalecer e aumentar a conscientizacdo para a seguran¢a no
trabalho e relagdo com subfatores do Sistema de Gestdo de

Seguranca propostos por Frazier et al. (2013)

Indicativos e agles
identificadas na
organizacgdo para fortalecer
e aumentar a
conscientizacdo para a
seguranga no trabalho

Subfatores referentes
ao Sistema de Gestédo
da Seguranga na WSA
(FRAZIER et al.

(2013)

1. Indicativos da
seguranca
incorporada a
estratégia e ao
processo
produtivo

- reunides de CIPA

- reunides de seguranga /
comités

- DDS: Didlogos Diarios de
Seguranca e informagdes
visuais de seguranca nos totens
em todos os setores e
espalhadas pela organizacdo

- comunicagdo

- prelecdes

- reunides de seguranga
/ comités
- comunicagdo

- reunides mensais de
apresentacdo de indicadores de
desempenho da empresa

- reunides de seguranca
/ comités

- comunicagdo

- controle

- reunides do FORUM WSA — - reunides de seguranga
sistema de Gestdao WSA / comités
- comunicagdo
-agdes de saude no Grupo -politica de seguranga
System - regras €
procedimentos
- sistema de informagdes, - controle
registros e documentos da area - politica de seguranga,
de segurancga - regras e

procedimentos

- auditorias externas

- auditorias, inspegdes
de seguranga

- controle

- prémios

- reconhecimentos e
engngajamento

(continua)
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2. Acgdes para
fortalecer e
aumentar a

conscientizagao
para a seguranca
no trabalho

- adequacdes a NR12 referentes
a protecdes de maquinas:

a) reunides sistematicas com
fornecedores de servigos de
seguran¢a de maquina para fins
de acompanhamento e

b) treinamento de operadores

- politica de seguranga,
regras e procedimentos
- reunides de seguranca
/ comités
- controle

- reunides 24 horas (em caso de
acidente)

- politica de seguranga,
regras e procedimentos
- controle

- registros de incidentes,
incentivos ao registro e
facilitagdo de local para postar
os relatos de incidentes

- comunicagao,
notificacdo e analise de
incidentes

- preparagdo e qualificacdo de
pessoas:
a) treinamentos de reciclagem
em:

- meio ambiente e seguranga

- utiliza¢do de equipamentos
empilhadeiras, maquinas; etc)

- defesa interna (brigada de
incéndio)

- formagdo / treinamento

b) treinamentos em seguranga
pelos fornecedores das
protecdes de maquinas

- formagdo / treinamento

¢) treinamentos em seguranga
em periodos de baixa de
produg@o

- formagéo / treinamento

d) curso de capacitagdo em
seguranga do trabalho (244h)

- formagdo / treinamento

e) palestras de conscientizagdo:
- responsabilidade legal da
empresa, dos supervisores /
coordenadores e do engenheiro
de seguranga quando da
ocorréncia de algum acidente
de trabalho

- formagéo / treinamento
- comunicagdo

f) reunides de desenvolvimento
de equipes

- reunides de seguranga
/ comités
- comunicagio

Fonte: Elaborada pela autora.

Na Tabela 16, podem ser observados os subfatores elencados
por Frazier et al. (2013) relacionados com indicativos e agdes
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desenvolvidos na WSA referentes ao sistema de gestdo de seguranca,
mais recorrentes na coleta de informagdes na WSA. Observa-se que
cada um dos indicativos ou a¢do podem estar ligados ndo apenas a um,
mas a varios subfatores do subsistema de seguranca. Reunides de CIPA
vinculam-se diretamente ao subfator reunides de seguranga / comités. Os
DDS (Dialogos Diarios de Seguranca), que sdo dicas e informagdes
visuais de seguranga disponibilizadas e atualizadas diariamente nos
totens espalhados em todos os setores da organizacdo, podem ser
considerados um subfator direto de comunicacdo dos esforgos de
conscientizagdo para a seguranca. As prele¢des, reunides diarias a cada
troca de turno para repasse de informagdes e orientacdes de seguranca,
podem ser consideradas como parte do subfator reunides de seguranga /
comités, tanto quanto de comunicagdo, porque também sdo espacos
importantes de compartilhamento e reforco de conscientizacdo para a
seguranca. As reunides mensais de apresentacdo de indicadores de
desempenho da empresa fazem parte tanto do subfator Reunides de
seguranga / comités quanto de Comunicagdo, por ser mais um espago de
conscientizagdo, e também de controle, porque se constitui num
momento de verificagdo de resultados referentes a seguranca. As
reunides do Forum WSA — Sistema de Gestdo WSA fazem parte do
subfator Reunides de seguranga /comités, quanto de Comunicacdo
porque também se constitui num espago importante de comunicagdo dos
esforgos e agdes de seguranca.

As agdes de satide no Grupo System foram consideradas como
subfator de Politica de segurancga, regras e procedimentos, porque se
entende que fazem parte de uma politica institucional de valorizagdo da
satde e, como tais, com suas regras e procedimentos ja incorporados as
estratégias de gestdo de pessoas e de incentivo & permanéncia na
empresa. O sistema de informagdes, registros e documentos da area de
seguranga relacionam-se com os subfatores Controle e politica de
segurancga, regras e procedimentos, porque se constituem em elementos
de organizacdo, sustentagdo e perpetuacdo de todas as agdes de
seguranga que ocorrem na WSA, importantes para o compartilhamento
pleno e agil das informagdes e para a prevengdo quanto a passivos
trabalhistas ou multas. Auditoria externa foi relacionada com os
subfatores Auditorias e¢ inspe¢des de seguranga, Controle, prémios e
reconhecimentos e Engajamento.

Como serd detalhado adiante, na WSA, as auditorias vém
sendo, além de um elemento de aprendizagem importante, uma forma de
controle e acompanhamento do sistema de gestdo de seguranca que t€m
refletido a capacidade de mobilizagdo coletiva dos membros da
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organizacdo (engajamento), recentemente premiada com um “esforco
digno de nota” pela certificadora. No que se referem as agodes
desenvolvidas na organizagdo para aumentar a conscientizagdo para a
seguranga, como parte do sistema de gestdo de seguranga, consideraram-
se as adequacdes @ NR12, referentes a protegdes de maquinas e reunides
sistematicas com fornecedores de servigos de seguranga de maquina,
como ligadas ao subfator Politica de seguranga, regras e procedimentos,
por ser uma exigéncia legal do Ministério do Trabalho, desencadeando
politicas, regras e procedimentos com efeito na organizagdo como um
todo. Sao consideradas também como reunides de seguranga / comités e
controle por seu carater regulamentador de praticas e avaliador de
desempenho do sistema. As reunides 24 horas, convocadas em caso de
acidente, sdo consideradas como agdes ligadas a politica de seguranga,
regras e procedimentos, além de controle, ao revisar procedimentos que
podem conduzir a aprendizagens coletivas. Registros de incidentes,
incentivos ao registro e facilitagdo de local para postar os relatos de
incidentes, como proposto por Frazier et al. (2013), sdo ligados ao
subfator Comunicac¢do e notificacdo e andlise de incidentes, por se
constituirem em um instrumento de conscientizagdo por meio do
aumento da percepcao de riscos.

Preparacdo e qualificacdo de pessoas, incluindo treinamentos de
reciclagem, treinamentos em seguranga pelos fornecedores das
protecdes de maquinas, treinamentos em seguranca em periodos de
baixa de producdo e de capacitacdo em seguranca do trabalho, palestras
de conscientizagdo e reunides de Desenvolvimento de Equipes sdo,
obviamente, ligados aos subfatores formacdo e treinamento, reunides de
seguranga / comités e comunicacdo. Constituem-se em acdes decisivas
e inquestionaveis de reforco de conscientizagdo para a seguranca e
promotores de aprendizagens coletivas de cuidado e prevengao.
Mostraram-se como canais indispensaveis de disseminagdo da
importancia do cuidado, reforcando a impressdo de ja terem sido
suficientemente testados ao longo dos anos e incorporados como
verdades, como propde Schein.

A seguir analisa-se cada subfator, relacionando-os com as agoes
desenvolvidas na WSA.

4.4.1 Politica de seguranga, regras e procedimentos
Para Frazier et al. (2013), esse subfator diz respeito a percepgao

dos empregados sobre as politicas de seguranca e também quanto a
frequéncia com que as regras e procedimentos de seguranca sdo
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cumpridas ou violadas. Refere-se, portanto, a fungdes de organizagio,
regulamentagéo e controle. Como observado por Harvey et al. (2002) e
Edwards et al. (2013), a confianga na politica de seguranga e na agdo da
gestdo sdo componentes criticos para a cultura de seguranca. De acordo
com Hudson (2007), a cultura de seguranga se fortalece na medida em
que as regras e procedimentos sdo cumpridos naturalmente e nio por
forca da autoridade. Para Hale & Borys (2012), quanto mais o conjunto
de regras e procedimentos forem definidos por fatores de lei e/ou por
processos de auditorias, menor ¢ a probabilidade de se preparar
conjuntos de regras com flexibilidade para lidar com a diversidade de
como cada trabalho ¢ realizado em cada contexto da empresa. Segundo
esses autores, o excesso de regras pode conduzir ao embrutecimento e a
supressdo da criatividade. Para eles, um conjunto de regras eficazes
requer o envolvimento daqueles que deverdo segui-las e um processo de
didlogo regular e explicito com seus superiores para manté-las vivas e
atualizadas.

As politicas de seguranga na WSA foram estruturadas e séo
fundamentadas com base no banco de dados de um sistema integrado
que ¢ alimentado constantemente com informagdes de seguranca
referentes a perigos, riscos e agdes desenvolvidas ou a desenvolver com
base no grau de risco da organizacdo. Os resultados sdo monitorados 24
horas por dia, por meio de um painel de controle, desenvolvido pelos
profissionais de seguranga da WSA, com indicadores atualizados
referentes a avaliagdes de riscos, dados de acidentes, taxa de gravidade,
incidentes, causas, agdes curativas e preventivas e outras aos quais
todos tém acesso. Alids, ao ser criado esse sistema, foi pensado como
um conjunto de conhecimentos que pertencem a empresa € nao aos
profissionais que o desenvolveram (TS1E), o que se constitui num
elemento fundamental para a aprendizagem coletiva, uma vez que
sistematiza ¢ compartilha o conhecimento tacito produzido na propria
organizacdo (NONAKA & TAKEUCHI, 1997). As informagdes do
sistema integrado de seguranga costumam ser compartilhadas com todos
os membros da organizagdo nas reunides mensais do Sistema de Gestdo
WSA e em outros espagos de comunicagdo para que todos
compreendam, acompanhem as agdes e participem com sugestdes. Foi
possivel perceber, entdo, que varias ag¢des voltadas a ampliacdo da
conscientizagdo para a satide e seguranga estavam diretamente ligadas a
qualidade das informagdes disponiveis na organizacdo referentes a
seguranga.

As observagdes realizadas e a analise de documentos utilizados
pela area de seguranca evidenciaram o profissionalismo com que essas
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questdes vém sendo tratadas. Por meio da analise do processo de
registro e investigagdo dos acidentes, verificou-se que os relatorios e
planilhas de investigagdo sdo “de dar inveja” (conforme relatos) em
termos de organizagdo e banco de dados. Eles s@o padrdo para todo o
Grupo System e foram aprimoradas pelas areas de segurancga de todas as
empresas do grupo.

Ainda em termos de politicas de seguranga, no que se refere aos
investimentos para adequagdo da empresa as normas regulamentadoras
do Ministério do Trabalho, que ja foram discorridos em item anterior,
convém ainda destacar as reunides sistematicas com fornecedores de
servicos de seguranca de maquina, que eram de responsabilidade da area
de seguranca e conduzidas pela Engenharia de Seguranca. Essas
reunides tinham como objetivo acompanhar e efetuar ajustes nos
processos de prote¢do das maquinas em curso e também verificar de que
modo estavam ocorrendo os treinamentos dos operadores para utiliz4-las
com as protecdes. Foi possivel observar o carater rigoroso com que
eram conduzidas essas reunides pelos profissionais da area de
seguranga, demonstrando firmeza e exigéncia ao verificar alguma
inadequacdo que estivesse em desacordo como as necessidades da
empresa ou com aquilo que havia sido combinado em contrato. Isso era
facilmente identificado na forma como as reunides eram conduzidas e
por todos os registros feitos (DCMAI12).

Para analise das modificagdes para protecdo de maquinas, tudo
ficava registrado em ata a cada reunido com os fornecedores de tais
servicos (DCMAII2), como ¢ possivel observar no depoimento:
“Atualmente, na WSA, qualquer ato inseguro é tratado como acidente.
Aqui tem registro. As atitudes e conhecimentos dos profissionais de
Engenharia de Seguranca e sua equipe tem sido muito importantes para
esses cuidados acontecerem. A area de seguranga registra tudo”(D2E).
Os resultados dessas reunides eram informados sistematicamente para a
coordenagdo de seguranga, geréncia e diretoria. Todos os documentos de
utilizacdo diaria de seguranga, como atas de reunides, devem ser
registrados. Todas as informagdes relacionadas a seguranca s@o
digitalizadas e armazenadas no banco de dados denominado
Procedimentos Operacionais, onde estdo disponibilizadas instru¢des de
trabalho, formularios padrdes e uma série de instrumentos que devem
auxiliar os gestores a fazer acontecer a seguranga no cotidiano de
trabalho. Esses elementos ajudam a fluir os processos de comunicagéo
da seguranga, que sdo detalhados adiante.

Além disso, foi possivel observar que, na WSA, os sistemas de
sauide e de seguranca atuam de modo independente, mas ndo
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necessariamente dissociados. A complexidade envolvida em cada um
deles e a dimensdo das demandas que se originam no cotidiano das
empresas do Grupo System vem fazendo com que tais sistemas se
estruturem com tecnologias de ponta, com politicas proprias € com
competéncias nas suas respectivas areas para fazer com que as pessoas
continuem saudaveis (DCJUN2012). Assim, merecem ser destacados
como indicativos de valores incorporados aos processos produtivos de
todas as empresas do grupo, incluindo a WSA. Vale apresentar uma
ideia dos investimentos e a¢des feitos na area de satide no decorrer da
trajetéria do Grupo System, que sdo conduzidos por meio de politicas
proprias. Por influéncia do fundador, a preocupacgdo com a saude dos
trabalhadores e seus familiares tem sido constante.

As atividades ligadas a satde dos funciondrios e dependentes
sd0 administradas em nivel corporativo, que também administra um
plano de satide proprio. Existe uma estrutura de servicos de satide que
sdo oferecidos para todas as empresas do Grupo System. Em janeiro de
2012, com a criagdo do Centro de Servigos Compartilhados, foram
agrupados varios servigos, entre eles o centro de saude que existe desde
2008, agrupando os ambulatorios de medicina, ambulatorio ocupacional,
ambulatério de odontologia que, até entio, eram separados. E uma
divisdo que presta servigos para as empresas do grupo que rateiam os
custos. A WSA depende do sistema de saude do Grupo System. O relato
a seguir ilustra a importancia atribuida a satide no Grupo System e,
consequentemente, na WSA: “Temos uma estrutura completa de
atendimento de dar inveja a muitos municipios do estado. Sao
disponibilizados varios servicos, como exames, médico do trabalho,
médico ciinico, dentista, enfermaria, ambuléancia, atendimento 24
horas, atendimento rapido, remoc&o para o hospital se for algo grave,
etc. O Sr. F. e sua familia sempre tiveram foco em relacédo a saude dos
funciondrios. Ndo se surpreenda se comprarem um hospital” (G1E).

O centro de saude estd localizado geograficamente no centro
das empresas que compdem o grupo e conta com instalacdes modernas
além de equipamentos de ultima gera¢do. Ele atua em carater
assistencial, operacional interno e preventivo. Em nivel assistencial, sdo
oferecidos atendimentos de consultas eletivas, acidentes de trabalho,
urgéncia e emergéncia e ambulancia 24 horas. Na parte operacional,
exames e consultas admissionais, demissionais, periodicos por mudanca
de fungao e por exigéncia legal, toda parte ocupacional com os médicos,
enfermeiros ¢ os técnicos de enfermagem, além dos servigos
odontoldgicos, sem custo nenhum. Também sdo oferecidos servigos de
laboratdrio, audiometrias ocupacionais com empresas conveniadas.
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Como ja referido, contam com plano de saude proprio, que
também atuam como prestadores de servico ao grupo. Ha também uma
equipe multidisciplinar em agdo composta por profissionais de servico
social , nutri¢do, psiquiatria, ortopedia, assessoria juridica, conforme
ilustra o relato: “Temos uma média de circulacdo de 500 pessoas por
dia aqui dentro do centro de salde. [...] Também s&o oferecidos
servicos de apoio psicoldgico, assistente social, médico que encaminha
para tratamento psicolgico e profissionais que trabalham para a
gente. A empresa paga dez sessdes e sempre preserva ao maximo
possivel a pessoa” (G1E).Ha também atividades preventivas com
relagdo a saude no Grupo System. Existem politicas e atividades que
visam a aumentar o grau de consciéncia dos funciondarios quanto aos
cuidados com a satde, por exemplo: “Os fumantes sdo agora uma
minoria nas empresas do grupo” (D2E). Portanto, os investimentos e
acoes de satide evidenciam-se como praticas incorporadas que, por si
proprias, acabam se constituindo em elemento de comunicagdo
importante de cuidado, que pode fortalecer a cultura de seguranga.

4.4.2 Comunicacao e registros de incidentes

Hale, Guldenmund, Van Loenhout e Oh (2010) postulam que os
componentes de um sistema de gerenciamento de seguranga precisam
ser constantemente comunicados e aplicados pela alta gestdo e pelos
profissionais de seguranga. A comunicagdo regular de metas de
seguranga por parte da gestdo para os funcionarios e a certeza de que os
relatorios de incidentes sdo analisados e transformados em agdes
efetivas para evitar acidentes, além de serem compartilhados com os
empregados, sdo exemplos de comunicacdo que devem fundamentar
sistemas eficazes de gestdo de seguranca (FRAZIER et al. (2013).
Relatos de ferimentos leves ¢ de quase-acidentes, além de analise e
comunica¢do de resultados t€m sido associados a redugdo de taxas de
lesdes (NIELSEN, CARSTENSEN, & RASMUSSEN, 2006). Segundo
esses autores, comunicacdo ¢ incidentes poderiam estar ligados a outros
subfatores como preocupacao da gestdo e engajamento dos funcionarios,
mas ha estudos que revelam ser prioritariamente um fator do sistema de
gestdo de seguranga.

Atak e Kingma (2011) relatam experiéncias de investigacdo de
incidentes em empresa de manutencdo de aeronaves, onde, num
primeiro momento, eles eram discutidos com as pessoas envolvidas e de
gestdo. Elaboravam-se memorandos, ¢ as questdes dai derivadas eram
discutidas em sessdes de treinamento as quais as pessoas eram



242

estimuladas a procurar solugdes para evitar acidentes. Eram publicados e
compartilhados para estimular aprendizagem coletiva. Também eram
desenvolvidas propostas de melhorias, san¢des ou novas regras. Atak &
Kingma (2011), ao mesmo tempo em que incentivam a comunicagio
escrita, destacam a importancia da comunicacao face a face.

Na WSA, na medida em que se ampliava a inser¢do no contexto
organizacional de coleta, era possivel identificar facilmente indicadores
de preocupagdo com seguranca no trabalho, por meio de diferentes
modalidades de comunicagdo. A quantidade de placas informativas e
sinalizagdes referindo cuidados e alertas com a seguranga ficaram
evidentes ja ao ingressar na empresa, nas ruas que a circundam, no
estacionamento, na recep¢do e em todos os locais por onde se passa.
Havia informagdes referentes a seguranca em todos os setores, tanto nos
administrativos quanto nos de producao. Chama atengdo a quantidade de
cartazetes lembrando a seguranga expostos em totens especificos que
funcionavam como murais, onde, a cada semana, eram renovados 0s
DDS (Dialogos Diarios de Seguranga), elaborados pelos técnicos de
seguranca. Além disso, cada visitante recebia um pequeno informativo
com orientagdes gerais e cuidados com a seguranga.

As prelecoes diarias, reunides de dez minutos em todo inicio de
turno de trabalho para relembrar todas as orientagdes de um turno para o
outro, os cuidados com a seguranca eram sempre reforgados,
contribuindo para o refor¢o da conscientizagdo quanto a necessidade de
cuidar de si e dos outros. Elas ja foram descritas no item 4.2 dessa tese —
Responsabilidade pessoal.

A notificagdo de incidentes foi considerada por Frazier et al.
(2013) como um elemento fundamental de comunicag¢do nos sistemas
eficazes de gestdo de segurancga, por seu carater preventivo (O‘LEARY
& CHAPPEL, 1996; PIDGEON & O“LEARY, 2000; GULDENMUND,
2000, dentre outros). Esse subfator foi discutido no item 4.2.3 desta tese.
A preocupacdo com comportamentos seguros também se evidencia no
aumento da quantidade de registros de incidentes, ou seja, no incentivo
ao reconhecimento ¢ relato daquelas condigdes identificadas como
acidentes em potencial, e que sdo identificadas com antecedéncia
suficiente para evitd-los: “Eu noto isso na forma como as pessoas
tratam e nos trazem isso. Um indicador simples aparece no registro de
incidentes. Antes era um ou dois registros por semana, e a gente sabia
de vérios. Antes existiam varios incidentes que nao eram registrados.
Agora todo e qualquer incidente deve ser registrado” (CDP3E). Dake
(1992) argumenta que a maioria das pesquisas sobre percepgdo e
comunicacdo de riscos ignora o contexto cultural onde ocorrem, o que
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reforca a importancia da analise dos incidentes em uma perspectiva de
crencgas e valores que sustentam tais riscos.

Na WSA, foram encontrados indicativos no que se refere a
importadncia da notificacdo de incidentes para a ampliagdo da
percepg¢do dos riscos por parte dos funcionarios: “Aumentou a
consciéncia das pessoas com relacdo a prépria seguranca e a dos
outros, [...] acho que elas comegaram a enxergar. Elas ja conseguem
enxergar que aquilo poderia ter sido um acidente” (CDP3E). Harvey et
al. (2002) destacam a importancia dos registros de incidentes que, em
conjunto com agdes de formagdo e treinamento, formam uma
combinacdo decisiva para a mudanga de comportamentos de risco.
Gordon, Kirmann & Perrin (2007), ao medir a cultura de seguranca em
uma empresa de trafego aéreo e em um centro de pesquisas, descobriram
que, com a educagdo e formacado, as pessoas sentiam-se mais informadas
sobre a avaliacdo de riscos, o que ampliava as possibilidades de
identificagdo de erros, sendo util para uma mudanca cultural. Discorre-
se agora sobre a formacdo e o treinamento como indicativos e agdes
decisivas para o fortalecimento de uma cultura de seguranca.

4.4.3 Formacéao e treinamento

De acordo com Frazier et al. (2013), a formagdo ou treinamento
sdo0 agdes e programas que incluem o compartilhamento de informagdes
necessarias sobre seguranga. Quanto mais a organizagdo investe em
formagdes especificas de treinamento e qualificacdo para a seguranca,
mais se evidencia prioridade em trabalho seguro (CHRISTIAN,
BRADLEY , WALLACE E BURKE, 2009 ). Ao ampliar
conhecimentos e motivagdes das pessoas sobre seguranca, por meio de
qualifica¢des, mais fortalece a cultura de seguranca (CHRISTIAN et al.,
2013).

Na WSA, as acdes voltadas a preparagdo e qualificagdo de
pessoas também foram recorrentes nos depoimentos e observagdes
como elementos presentes ¢ importantes, ndo apenas para fortalecer e
aumentar a conscientizacdo para a seguranga como também para a
atualizacdo constante de seus membros. Ha programas robustos para
todos os niveis hierarquicos, ¢ a organiza¢do ndo poupa esfor¢os nem
investimentos em qualificacdo. No que se refere a segurancga, foram
identificados treinamentos de reciclagens, capacitacdes técnicas em
seguranga, aprimoramento do senso de equipe e palestras de
conscientizagdo como agdes incorporadas ao cotidiano organizacional,
reforcando cuidados com satide e seguranga e o incentivo ao
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comportamento seguro. Nas atividades de reciclagem de conceitos
relacionados a meio ambiente e seguranca, para operadores de maquinas
e outros setores (DCJUL12), eram trabalhados, entre outros contetidos,
o destino dos diferentes tipos de lixos e residuos, as formas de manejo e
acondicionamento, orientagdes quanto aos processos de reciclagem, etc.

Todas essas informacdes eram também disponibilizadas em
totens, em cada setor, e os funcionarios deveriam saber quando fossem
consultados por auditores (DCAGO12). Essas reciclagens visavam a
reforcar a importancia de garantir a integridade fisica e a seguranga dos
funcionarios, além de fortalecer a imagem da empresa como ética e
socialmente responsavel, sempre na meta do zero acidente (DCAGO12).
Eram treinamentos realizados na modalidade apresentacdo de slides,
com plateia passiva ouvindo o técnico de seguranca relembrar todos os
cuidados para ter um ambiente seguro e sem acidentes. O palestrante
repassava passo a passo o que fazer em caso de acidentes ou de
incéndio, cuidados ao trabalhar embaixo de cargas suspensas e uso de
talhas, além de outras orientacdes, por exemplo: “Se vocés observarem
0 risco de acidente, parem. Nao trabalhem. Se o chefe insistir, ndo
trabalhe. Nunca acesse maquinas em movimento. Nao opere maquinas
para as quais ndo esseja qualificado. Jamais remova o sistema de
seguranca ou parte desse. Qualquer modificacdo na méquina, mesmo
definido pelo chefe, deve ser informada a area de seguranga” (T4E).

Observou-se ainda a valorizagdo das atividades de treinamentos
relacionados a tarefa para que as pessoas pudessem se comportar de
modo seguro. Foi o que relatou um funcionario que trabalhava no Grupo
System ha mais de trinta anos, que foi um dos primeiros funcionarios da
WSA e que nunca sofreu acidente de trabalho: “O conhecimento do
trabalho, da tarefa, da tua maquina é muito importante. O
conhecimento da maquina e do ferramental é muito importante para se
proteger. Aqui na empresa isso é muito observada a preparacédo das
pessoas. A empresa valoriza bastante o aprender corretamente. [...]
Como é feita a preparacio da pessoa pra trabalhar? E feito
treinamento e mais o aprender na pratica, na fabrica, um ou dois dias
com outro operador que ja conhece mais para se integrar mais do
servi¢o e do ferramental. Tem que aprender e saber fazer. A empresa
ndo quer que ninguém se acidente por falta de treinamento” (O2E). O
depoimento revela o reconhecimento da tarefa como uma agdo de
segurancga, que ¢ estimulado na organizagao.

Também eram realizados treinamentos em seguranga pelos
fornecedores das protecdes e fornecedores das proprias maquinas,
inclusive como condi¢do para a execugdo dos servigos. Existe uma
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parceria forte com fornecedores de maquinas e equipamentos no Grupo
System que oportuniza transferéncias de tecnologia dos fornecedores
para as empresas do grupo, e isso se torna um diferencial competitivo,
pois prepara pessoas com conhecimentos diferenciados, tanto na
operagdo quanto na gestdo. Todas as atividades que, de alguma forma,
incentivavam cuidados com saude e seguranca, como a utilizagdo dos
equipamentos e maquinas, prelecdes, conversas e outras, eram
reconhecidas como medidas importantes de prevencdo de acidentes,
como ¢ possivel verificar no depoimento: “O treinamento ajudou no
aumento dessa consciéncia, em fun¢do do trabalho da seguran¢a”
(T2E).

Uma atividade que vale destacar refere-se ao curso in company de
capacitagdo em seguranga do trabalho, composto de 244 horas, que ja
estava sendo oferecido para uma segunda turma e era desenvolvido por
uma consultoria especializada. O curso era ajustado as demandas da
WSA e oferecido para diferentes grupos. Eram realizados ainda
treinamentos em seguran¢a em periodos de baixa de producdo e
palestras de conscientizagdo com diferentes temas, como, por exemplo,
“responsabilidades legais da empresa, dos supervisores / coordenadores
e do engenheiro de seguranga quando da ocorréncia de algum acidente
de trabalho”. Os programas de Desenvolvimento de Equipe também
eram espacos utilizados para reforcar informagdes e posturas com
relagdio a seguranca, especialmente no sentido de cuidados
compartilhados, como deve ser no caso de equipes.

Por outro lado, evidenciou-se uma contradi¢do, pois, na medida
em que se acompanhou algumas atividades de treinamento em
seguranga, a Unica ndo conformidade apontada em uma das auditorias
realizadas em 2013 referiu-se a inexisténcia de registros de avaliacdo da
eficacia dos treinamentos de reciclagem da area.

Do mesmo modo como foram encontradas evidéncias que
indicam pressupostos orientados para a saude e seguranga, também
foram identificadas evidéncias que contradizem tais pressupostos. O
acidente grave ocorrido na empresa em fevereiro de 2013, quando um
funcionario da manutengdo teve a cabeca prensada por uma maquina,
fez transparecer fragilidades relacionadas as praticas de seguranca.
Funcionarios ainda mobilizados pelo acidente verbalizaram, por
exemplo, que a equipe de brigadistas ndo estava preparada para atender
ao acidentado, nem tecnicamente nem emocionalmente. Eles foram os
primeiros a chegar ao local, ¢ alguns brigadistas precisaram ser
socorridos. Foi verbalizado ainda que a equipe de brigadistas ndo estava
sendo reciclada. Alguns estavam saindo da empresa ou mudando de area
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e ndo estava ocorrendo a preparacdo de outros brigadistas para substitui-
los. Além disso, verbalizaram a falta de incentivo para ser brigadista.
Eles ndao tém nenhum ganho em ser brigadistas, apenas uma
responsabilidade maior. Entdo, gostariam de algum bonus para atuar
como brigadistas: “...que a empresa ndo beneficiava ninguém para ser
brigadista. Ele era simplesmente uma pessoa com uma responsabilidade
maior. Entdo o que eles gostariam é que a empresa, de alguma maneira,
tivesse algum bb6nus para isso, por exemplo: quem é fiscal de 6nibus,
nao pagaria transporte fretado [...] porque é cinquenta reais [...] ou ndo
pagaria a alimentagdo, [...] mas que eles tivessem alguma bonifica¢do”
(ALE). A responsabilidade pela preparagdo da equipe de brigadistas seria
da éarea de seguranca, e os relatos deixam claro de que isso ndo ocorria a
contento. Todavia, o presente relato também faz refletir sobre qual ¢é o
real estimulo para atuar como brigadista: preocupacdo real com
seguranca, ou apenas uma forma de ganhar um pouco mais?

A forma como alguns funciondrios verbalizaram reagir diante
da necessidade de participar das reciclagens em seguranga, permite
identificar um sentimento de desvalia com relag@o a proposta. Todavia,
ndo ha subsidios suficientes para afirmar que esse tipo de participagéo
signifique falta de preocupacdo com satde e seguranga. Ndo ha
subsidios para afirmar que a falta de entusiasmo ocorresse pelo fato de
ndo acreditarem ser importantes os cuidados com satde e seguranca,
como ¢ possivel verificar nos relatos dos didrios de campo: “Eu acho
que eu tinha que ir na reciclagem da seguranca. Acho que eu estava
escalado, e esqueci”. O colega disse: “[...] eu também ndo fui, porque
eu ja fiz! (DCSET2012)”. O acompanhamento de um desses
treinamentos de reciclagem, durante a observacdo participante,
possibilitou identificar a metodologia como era conduzido. Aconteceu
totalmente nos moldes cognitivos, ou seja, com os operadores sentados,
assistindo aos slides. Os exemplos do técnico de seguranga instrutor
enriqueciam a reciclagem. Todos os operadores estavam em uma
postura passiva, com alguns funciondrios distraidos (DCAGO12).
Observa-se aqui, uma provavel necessidade de repensar as modalidades
de condugdo desses treinamentos de reciclagem para que se tornem mais
atrativos e efetivos.

Os depoimentos reforgam também a existéncia de um
descompasso entre as areas de recursos humanos e seguranga e deixam
transparecer ainda mais a contradicdo quanto a responsabilidade pelos
treinamentos da area. O planejamento e execucdo seriam de
responsabilidade da area de seguranga, mas os indicadores sdo cobrados
da éarea de recursos humanos. Em alguns casos, parece ficar claro um
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jogo de “empurra entre as partes”, como € o caso dos reabilitados,
contradizendo o pressuposto de que os problemas sdo de todos.

Entende-se que pressupostos de saiude e seguranga reforcariam
comportamentos preventivos. Tanto os profissionais da fabrica quanto
os da area de seguranga evidenciariam atitudes como as de se preocupar
em fazer a analise ergonOmica preventiva e ndo simplesmente querer
encontrar um lugar para o reabilitado depois que o dano ocorreu.
Segundo relatos, ndo fica claro de quem ¢ a responsabilidade. A area de
seguranca nao fez a analise ergondmica do posto onde ocorreu o
problema e passa para o RH: “Ao mesmo tempo em que a fabrica e a
area de seguranga ndo se preocuparam com a ergonomia dessa pessoa,
e ela se lesionou em fungéo disso, porque eles ndo olharam para isso a
tempo [..] Eles ndo se envolvem. Ela simplesmente lesionou uma
pessoa, o problema vai ser do outro, o problema passa a ser do RH e da
nova area que tem que reabilitar, e ai é uma guerra que nao tem fim.
N&o é meu, ndo é teu, de quem é? E ai fica naquele circulo, e 0 INSS no
meio te devolve o cara, e devolve o cara para o INSS” (DCJUL2012).

As reunides / comissdes de seguranca também foram apontadas

como um subfator importante para o fortalecimento da cultura de
seguranga, como demonstraram Frazier et al. (2013) e sdo descritas a
seguir.

4.4.4 Reunides / comissdes de seguranca

A importancia de manter e incentivar a criagdo de espagos para
debater e resolver questdes de seguranca é salientada por varios autores
como Christian et al. (2009 ) ¢ Hale et al. (2010). Segundo Podgorski
(2006), um desses canais sdo as reunides, onde as informagdes de
seguranga podem ser comunicadas formalmente. Podem ser formadas
por participagdo espontanea ou por intermédio de representantes votados
pelos empregados.

De modo geral, nessas reunides, discute-se sobre revisdo de
politicas, regras e procedimentos de seguranca, relatorios de inspecdes
para corrigir os riscos de seguranca, investigacdes de acidentes para
identificar se as causas e perigos foram corrigidos, analise e avaliacao
de registros de incidentes e verificagdo de agdes preventivas,
estruturagdo e acompanhamento de programas de prevengao de doengas
e sugestdes para melhoria, entre outras atividades (FRAZIER et al.,
2013). Segundo Podgorski (2006), as diretrizes em torno de reunides de
seguranga devem ser avaliadas nas andlises de cultura de seguranca, pois
sdo estruturantes do sistema de gestdo de seguranca.
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Além da realizacdo das prelecdes e de reunides semanais de
didlogos de seguranga onde também se reforcavam os conceitos e
cuidados referentes a area, também se constatou a importincia da
reunido geral mensal, onde eram apresentados os resultados do
planejamento estratégico referentes a todas as 4reas, inclusive
seguranga, para todos os funciondrios da empresa, como refor¢a G1E:
“Como exemplos de eventos internos onde sdo refor¢ados os conceitos
e praticas de seguranca, temos as reunibes semanais de dialogos de
seguranca, onde assuntos importantes da area sdo tratados, as
prelecdes diarias, a reunido geral mensal, chamada de encontros de
méo dupla onde também se falam assuntos e indicadores de seguranca.
Dez vezes por ano, a seguranga é foco em reunifes. Também usamos
muito as auditorias. S&o feitas também campanhas de conscientizacéo,
as prelecoes e os DDS (Didlogos Diarios de Seguranca)” (GIE).
ParaPodgorski (2006), as reunides de seguranga sdo construtivas para o
sucesso da implementacdo de uma cultura de seguranca positiva.

As reunides mensais de apresentacdo de indicadores de
desempenho da empresa destacavam-se ndo apenas por incluir
informagdes referentes aos cuidados com seguranga, mas principalmente
por se constituirem num canal importante de compartilhamento e
unificacdo de informagdes sobre os resultados da empresa como um
todo, compartilhadas com todos os funcionarios (DCAGO12). O
depoimento a seguir reflete como essas reunides tendem a ser percebidas
pelos funcionarios: “Sdo reunides sistemdticas com toda a empresa
(mensais e semestrais) para alinhamento, compartilhamento de
informacbes para manter acompanhamento de resultados por todos os
funcionérios — previsto /realizado / prospeccdo para 0s proximos
semestres. E bem isso, essas reunides servem para nos guiar, para estar
nos posicionando, nos informando. Sinto que isso € uma coisa que
chama muita atencdo aqui. E tudo muito transparente, o resultado esta
ali, vocé pode entrar nos indicadores, vocé pode ir la enxergar, ver se
estd acontecendo ou se ndo esta” (A1E).

O acompanhamento de algumas delas possibilitou confirmar
como eram importantes as fontes de compartilhamento e alinhamento de
informacdes com todos os funciondrios da empresa, pois eram
apresentados os resultados do més da empresa como um todo e de cada
area. Além disso, observou-se que os indicadores de seguranca eram
sempre trazidos, até porque sdo critérios para o pagamento do plano de
participa¢do nos resultados (PPR). As reunides eram realizadas ao final
de cada més, em todos os turnos, para dar oportunidade a todos os
funcionarios participarem dos encontros. Cada tema sempre era
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introduzido com um slide mostrando as areas contempladas no
planejamento estratégico da empresa. Como exemplo de como as
questdes de seguranga eram abordadas nessas reunides, ¢ interessante
relatar resumidamente uma delas. Em uma das reunides, acompanhadas
na observagao participante, a seguranca foi abordada como terceiro item
da pauta, e o primeiro item referia-se ao reforco e a importancia do
registro dos incidentes pelos funcionarios. Além disso, indicaram a
localizagdo das urnas e de como preencher o formulario, refor¢garam os
cuidados com o transporte, deslocamento de cargas e pessoas pela
fabrica, j4 que naquela semana havia acontecido um acidente de uma
empilhadeira batendo no pé de uma pessoa. O irmédo da vitima deu um
soco no motorista e foi demitido por justa causa. Na reunido, ainda
apresentaram um filme sobre o depoimento de um funcionario do torno
falando sobre a prote¢do das maquinas (DCAGO12).

Foi possivel observar o carater esclarecedor dessas reunides, a
sua utilidade para amenizar os efeitos nocivos de informagdes
distorcidas (como fofocas e rede de rumores) ou a falta delas. Como ja
referido, por meio dessas reunides, também foi possivel constatar que a
preocupacdo com seguranga, qualidade e producdo estd incorporada
como valor estratégico, a0 menos em nivel cognitivo, no planejamento
estratégico, com indicadores especificos, como ¢ possivel verificar nos
depoimentos: “Seguranca, qualidade estdo no planejamento estratégico,
com metas para melhorar a cada ano. As metas de seguranga estdo
vinculadas ao planejamento estratégico. H& cobranca por resultados
como reducdo de acidentes, redugdo dos gastos com qualidade, gerando
uma mobilizagdo interna para que esses resultados acontecessem”
(D2E; CDP2E).

A atuagdo da CIPA também foi identificada como importante
para o fortalecimento dos cuidados com seguranga, como foi possivel
constatar nas participagdes das reunides e em alguns depoimentos como:
“O trabalho da CIPA e o trabalho dos profissionais da engenharia de
seguranca, pelo conhecimento que trouxeram, ampliando a percepgao
dos riscos, foram decisivos para aumentar a conscientizacdo para a
seguranga. Antes ndo se via como problema” (D2E). Foi uma das
ferramentas que ajudou a ampliar a conscientizagdo das pessoas. H4 o
reconhecimento de que ¢ necessaria, faz bem para as pessoas e para a
empresa, ¢ sem ela a empresa teria problemas. Ela ¢ uma forma de
envolvimento dos lideres da fabrica para preservar a satde e segurancga
(DCSET2012), e sua importancia pode ser reconhecida no relato: “4
importéncia da seguranga na empresa pode ser vista no trabalho da
CIPA; sdo duas reunibes por més e desde 2007 liga a seguranca aos
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processos de melhoria continua, onde existe uma priorizagéo: tudo o
que for segurancga, primeiro, qualidade segundo, terceiro produtividade.
Isso tem uma for¢a muito grande e o pessoal da CIPA é muito atuante”
(CDP3E). Os acompanhamentos as reunides da CIPA possibilitaram
identificar que:

 assuntos pendentes na ata anterior eram revistos e

resolvidos, dando a impressdo de que eram mesmo

levados a sério e de que também se procurava a

resolugdo (especificamente pela postura do presidente

como agilizador dos processos);

* era destacada a importancia da divulgagdo e incentivo

aos registros de incidentes e a facilitagdo de acesso ao

local para postagem;

+ importincia de reforgar o relato de incidentes, tanto
nas prelecdes, por parte dos cipeiros, quanto nos
dialogos de seguranga;

* deveriam constantemente estar atentos aos
treinamentos de reciclagem e de defesa interna
(brigada de incéndio) (DCJUN12).

Para Hudson (2007), tanto os sucessos quanto os fracassos
precisam ser comunicados e trabalhados, e as reunides de seguranga tém
um papel decisivo para isso. Segundo ele, uma cultura de segurancga
avancada ¢ muito mais do que apenas uma cultura de comunicagao.

Outro indicador da seguranca incorporada aos processos pode ser
constatado também na participacdo dos profissionais da area nas
reunides denominadas de Foruns WSA, cujo objetivo principal era
compartilhar informacdes sobre o andamento dos trabalhos em todos os
setores, e esse processo era denominado de sistema integrado de gestdao
WSA. Tratavam-se de reunides sistematicas para alinhamento de agdes
entre todos os setores e eram dirigidas pelos coordenadores de areas.
Como exemplos de assuntos tratados nos Foruns WSA, foi possivel
identificar: apresentagdo dos resultados de cada setor no que se referia
as causas principais das paradas de maquinas, em diferentes setores,
durante o més; falta de pecas, falta de programacdo de manutengao;
relatos por setor, e esse momento era considerado um espago para
esclarecimentos e cobrangas das atividades dos varios sectores
envolvidos no processo de fabricagcdo (inclusive os custos) naquela
unidade maior, durante o més, no que se referia as maquinas. O relato a
seguir ilustra a participacdo da area de seguranca nesses foruns: “No
setor X, foram 51 melhorias implantadas; como exemplo; no sistema de
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arame de soldas dos robés, foram avaliadas a relacédo custo-beneficio e
as implicacdes dessas modificacdes no que se refere a seguranca do
operador; o técnico de seguranca notou que precisava de um tipo de
analise de riscos, ja que o produto mudou; foi verificado ainda que, no
setor X, as avaliacdes de ruidos ndo foram finalizadas; as avaliacbes de
agentes quimicos estavam em andamento; foi feito o acompanhamento
das melhorias do 6leo de corte para tirar cheiro; foram instalados os
tétens com sinalizacdo de seguranca de produto quimico com as fichas
de emergéncia. Ja no setor Y, foram 31 dias sem registro de acidentes e
oito registro de incidentes” (DCMAI12).

Constatou-se que a seguranga estava incluida na pauta de todas
as reunides desse tipo como um indicador de desempenho. O argumento
para isso era: “se o produto muda, vai precisar de analise da seguranga”.
Kadri & Jones (2006), entre outros, denominam de cultura de seguranca
de processos. Identificou-se a validade desses foruns para aprimorar
também a visdo sistémica entre as areas.

Segundo Frazier et al. (2013), as auditorias e inspegdes de
seguranca também sdo apresentadas como subfatores de nucleo para a
cultura de seguranga.

4.4.5 Auditorias, inspecdes de seguranca e controle

Kunreuther et al. (2002) defendem que auditorias e inspe¢des
regulares devem fazer parte de um sistema eficaz de gestdo de
seguranca. Branham (2010), por sua vez, refere que, para fortalecer a
cultura de seguranga, deve-se obter feedbacks regulares sobre perigos
em potencial e sobre as inspe¢des de seguranga.

No que compete ao sistema de gestdo de seguranca, a avaliacdo
de performance e o controle das a¢des é uma preocupacdo na WSA.
Para tanto, as auditorias e¢ inspe¢des sdo atividades incorporadas ao
sistema ha varios anos, derivada das praticas de melhoria continua, que
ja vém sendo desenvolvidas de modo natural do processo produtivo.
Isso se verificou em movimentos das proprias equipes, trazendo
necessidades de melhorias de maquinas, de equipamentos e de
processos, que tinham que ser levadas adiante, e as chefias acatando
(CDP1E; DC). Como ja referido no item Valores e crengas relacionadas
as formas de organizacdo do trabalho e modelos de gestdo, trata-se de
uma empresa competitiva, mas capaz de se mobilizar coletivamente
diante de determinados objetivos. No periodo de observagio
participante, verificou-se a seriedade com que sdo conduzidos os
processos de auditorias e inspegdes realizados na empresa para oS
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processos de re-certificagdo de normas de qualidade e também para os
processos de seguranga: “[...] agora vamos ter GPTW [...] auditorias, e
todos se unem” (A1E).Foi possivel identificar a crenga recorrente de
que as auditorias vém para ajudar e, portanto, devem servir como
possibilidade de melhoria constante, o que se constitui em elemento
fundamental de aprendizagem, inclusive para a seguranca. Grote &
Kunzler (2000) referem boa receptividade as auditorias por parte de
empresas auditadas, por entenderem ser uma base para revisoes
construtivas. O depoimento a seguir ilustra essa crenca: “Entendem e
aceitam porque percebem que é pior chegar a auditoria futuramente e
ter problemas e, diante da necessidade de resolucdo de néo
conformidades, eles respondem bem, porque todos querem ter seu
painel branquinho, limpinho, sem ndo conformidades” (A3E).

O resultado da ultima auditoria realizada em 2013 registrou
apenas quatro ndo conformidades menores. Somente uma delas
relacionada a seguranga, qual seja, a avaliagdo de eficacia de
treinamento de saude e seguranga, sendo necessario pensar num
instrumento de avaliagdo mais eficaz. Como o auditor encontrou alguns
treinamentos sem registro da avaliagdo de eficacia, que todos os
treinamentos devem ter, concluiu como se nédo tivessem acontecido. As
outras trés sdo referentes a um terceiro prestador de servicos de
legislacdo que ndo estava correspondendo aos servigos solicitados; a
segunda referia-se a controles operacionais que ndo vinham sendo feitos,
e a quarta foi com relagdo a planilha de aspectos e perigos existentes,
que deve ser realizada em todas as areas: “O auditor perguntou a um
funcionario, e ele respondeu um perigo que nao estava na planilha, que
é névoa na parte de usinagem. Entéo se o funcionario respondeu que é
um perigo pra ele e ndo estava na planilha, ou a planilha est4d com
deficiéncia, ou o funcionario esta interpretando de outra forma e ndo
estd se baseando naquela planilha para saber os seus perigos. Essa
névoa nado oferece riscos, mas ela deveria estar identificada na planilha
e, ao lado, deveria estar escrito: ndo oferece risco”(A3E). O auditor
sugeriu analisar o porqué de tais pessoas estarem percebendo isso como
riscos e trabalhar no sentido de usarem a planilha como cuidados e, se
necessario, treina-las melhor para esse uso.

Assim como ha evidéncias de pessoas que tém incorporada a
importancia das inspec¢des e auditorias, como demonstrado acima, por
outro lado, ha funcionarios que percebem que os esforgos de
mobilizacdo acontecem exclusivamente para cumprir exigéncias de
certificacdo, como se verifica no depoimento: “Nos movimentamos
porque tem auditorias, mas ndo por conscientizacdo real. [...] A gente
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nao tem que organizar a casa s6 quando tem auditoria. Tirar o cara que
eu pego sempre, porque tem o auditor? Limpar porque tem auditoria?
Gostariamos mesmo é que a WSA tivesse culturalmente isso o que ela
tem durante a auditoria. Que fosse prdtica diaria da empresa”
(DCMALI13). Ao mesmo tempo em que, para alguns, existe a crenca de
que as auditorias sdo percebidas como 6timas oportunidades de melhoria
e de aprendizagem, para outros, ainda sdo percebidas como praticas nao
incorporadas como cuidado verdadeiro, e, sim, como algo para atender
apenas as exigéncias de certificagdes.

Alguns relatos de funcionarios de fabrica revelam que a postura
de preocupagdo com saude e seguranga, demonstrada em momentos de
auditorias, deveriam acontecer todos os dias. Parecem ter consciéncia do
que seria efetivamente uma cultura de seguranga. Segundo eles, esses
comportamentos de cuidado deveriam acontecer todos os dias,
naturalmente, e ndo apenas quando vém as auditorias. Também revelam
a necessidade de ter um técnico de seguranca na fabrica o tempo todo e
que a cobranga pelo uso dos equipamentos de seguranga ndo ficasse
apenas no nivel deles. Diretores, gerentes, coordenadores, circulam
frequentemente pela fabrica com visitas e, segundo eles, ndo fazem o
uso correto de equipamentos de protecdo. Eles gostariam de abordar as
pessoas e pedirem para elas fazerem o uso. Entendem que as regras de
seguranca ndo deveriam servir somente para eles, conforme se observa
no relato: “Hda todo um movimento porque tem auditoria, e é claro a
gente ¢ auditado com frequéncia [...] eles percebiam que tinha areas
sem extintores [..] e porque foi feita toda uma mobilizacdo pra
1ISO14000 aquilo, deveria ser diario. Entdo, a seguranca que eles
enxergam ¢ além dessa seguran¢a” (A3E). Isso revela que, na
percepcao de alguns funciondrios de fabrica, a cultura de seguranca
ainda ndo estd incorporada em todos os niveis, mas também evidenciam
que essa conscientizagdo ja existe entre funcionarios (de como deveria
ser a segurancga) € isso ja seria um caminho importante para a circulacio
dessas crencas: “Eles querem saber o porqué a gente deixou os
corredores obstruidos, porque as empilhadeiras ndo tém espaco para
passar, porque 0s nossos auditivos ndo sdo identificados, para correr
menos risco de uma empilhadeira atropelar uma pessoa. Porque em
determinadas areas, a gente ndo tem a ventilacdo em relacéo as soldas?
Porque deveria trazer um maior conforto para quem esti 14 naquela
operagdo” (AlE). Apesar de ser um depoimento que contradiz a
existéncia de valores compartilhados de seguranga em todos os niveis,
ele € rico como evidéncia de “cuidado assimilado”. Um exemplo de
motiva¢ao intrinseca, conforme descreve Hudson (2007).
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Os depoimentos destacaram a evolugdo da avaliagdo da empresa
nas auditorias de certificacdo: “[...] Otimos resultados que vém
melhorando a cada auditoria. A criticidade da certificadora aumenta a
cada ciclo: “A gente evoluiu muito. Vinha-se de um histérico de oito,
nove ndo conformidades e, as vezes, com cinco nao conformidades [...]
e ter um resultado de quatro ndo conformidades menores, como nas
duas dltimas auditorias, € um resultado excelente” (A3E). Nas duas
ultimas auditorias (2012 e 2013) tiveram apenas ndo conformidades
menores, o que ¢ considerado por técnicos e gestores como sinal de
maturidade da empresa: “Uma empresa desse tamanho, a gente tem
quatro dias de auditoria, carga horaria pesada, viraram e reviraram, 0
auditor foi bem critico, eu também fui auditada e posso dizer...ele foi
bem critico. [...] Quanto mais passam os ciclos, nés ja estamos no
terceiro ciclo, maior é a criticidade, mais a certificadora exige” (A3E).
A exigéncia ¢ muito maior do que na época que a empresa certificou
pela primeira vez. Mostram a maturidade da empresa: “Claro que o
ideal é zero de ndo conformidades, mas ficamos bem felizes com esse
resultado” (A3E). Os resultados renderam a organizagdo um feedback
de desempenho digno de nota, como forma de reconhecimento. Esse
aspecto sera comentado a seguir.

4.4.6 Recompensas e reconhecimento

Para Pidgeon (1991), comportamentos seguros devem ser
recompensados, e praticas inseguras devem ser penalizadas. A
percepcdo com relacdo as formas de recompensa e reconhecimento
atribuidos a comportamentos, como o de agir de forma segura, constitui
em elemento decisivo para promover a assimilagdo do comportamento
seguro como pratica cotidiana. Isso pode significar que funcionarios que
se destacam na consecu¢do de metas de produgdo, mas o fazem se
comportando de modo inseguro e com descaso com relacdo as
orientagdes de cuidado, poderdo estar incentivando a violagdo as regras
de seguranca. Segundo Hsu, Lee, Wu & Takano (2008), reconhecer
conquistas por meio de incentivos ou celebragdes que marquem a
consecucdo de metas de seguranga e avaliacdes de desempenho sdo
agdes que costumam ser percebidas como favoraveis ao fortalecimento
da cultura de seguranga.

Geller (2000) reforca a importdncia de “celebracdes de
seguranga” como instrumento para sedimentar cultura de seguranga. Um
desses exemplos ¢é celebrar a superacdo de marcos quando sdo atingidas
determinadas quantidades de relatos de incidentes ou auditorias de
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seguranga. No entanto, como observado por Frazier et al. (2013), o
reconhecimento de metas de seguranga s6 é produtivo se ndo inibir a
elaboragdo de relatorios de incidentes.

Na WSA, de um lado, todos os esfor¢cos conduzidos para a
adequacgdo as exigéncias da NR12 renderam observagdes de destaque
pelos auditores da OSHAS e ISO 14000 no ultimo semestre de 2012, o
que resultou em uma observagdo do auditor que chamam de esfor¢o
digno de nota, como ja referido. Por outro lado, nas observagdes de
campo também foi possivel identificar descontentamentos com relacéo a
falta de incentivos para agir de modo seguro, como ilustra o relato de
um brigadista, alegando ndo ter nenhum ganho em exercer essa fungao,
tendo apenas uma responsabilidade maior: “[...] a empresa nao
beneficiava ninguém para ser brigadista” (A1E). De acordo com HSU
et al. (2008), recompensas e reconhecimentos que reforcam
comportamentos seguros sao importantes para sistemas de gestdo que
fortalecem culturas de seguranga, especialmente quando os incentivos e
sistemas de feedback sdo percebidos como justos. Na WSA, a agao
formal de recompensas e reconhecimento por comportamentos seguros
mais facilmente identificada foi a vinculagdo de indicadores de
seguranga ao pagamento do PPR (Plano de Participag¢do nos
Resultados).

4.4.7 Engajamento (Engajment)

Para Branham (2010), uma for¢a de trabalho envolvida ¢
perceptivel quando os individuos promovem comportamentos seguros e
reduzem ativamente perigos no trabalho. Frazier et al. (2013) referem
que as pessoas podem contribuir para o desenvolvimento de uma cultura
de seguranga positiva, se houver engajamento. Podgorski (2006), por
sua vez, sugere que sistemas de gestdo de seguranga devem criar
mecanismos para o envolvimento dos funciondrios. Bakker & Schaufeli
(2008) referem que a motivagdo ¢ o engajamento dos funcionarios pode
impactar positivamente os resultados do negocio. Kotter ¢ Haskett
(1992), por sua vez, referem que, quando objetivos da administragdo e
dos funcionarios sdo similares, ¢ ambos entendem a necessidade de seu
trabalho para a organizag@o constroi-se uma comunicagio forte entre as
partes.

Nas culturas organizacionais consolidadas, varias pessoas se
identificam com os valores organizacionais, ampliando sua capacidade
de comprometimento as acdes organizacionais (ROBBINS, 2011).
Quanto mais fortes forem as culturas, menor sera a necessidade de
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formalizagdes e controles. O envolvimento dos funcionarios em
segurancga pode conduzir a resultados organizacionais positivos, como a
reducdo de acidentes de trabalho (DOLLARD E BAKKER, 2010). De
acordo com Christian et al. (2009), culturas de seguranga estdo mais
relacionadas com o engajamento e comprometimento dos funcionarios
do que com as regras e procedimentos. De acordo com Frazier et al.
(2013), uma das perguntas para investigar o grau de engajamento dos
funcionarios a seguranga é pedir se eles costumam corrigir riscos de
seguranca sem serem solicitados para isso, mesmo que atrapalhe
temporariamente a produgao.

Na WSA, foi possivel verificar maior engajamento de alguns nas
questdes de seguranca do que de outros, o que implica diretamente no
sistema de gestdo de seguranga: “Hd diferenca na forma de
gerenciamento do sistema de seguranga nas empresas de S&o Paulo
(montadoras), baseadas nos pressupostos do CQM (Controle Total da
Seguranga), e nés aqui baseados mais no TQM (Total Quality
Manufact), que prioriza o envolvimento, a assuncdo de
responsabilidade por parte de todos. La o sistema era mais controle do
gue educacdo. Se ndo obedecesse era punido. N6s aqui trabalhamos
muito no modelo do TQM, padrao japonés, onde todos sdo responsaveis
pelo negdcio. Todo mundo esta de olho e também tem que ajudar, mas
tem responsabilidades definidas. Eu ndo pulo fora delas. Tem controle,
mas também tem o aprendizado, tem a busca pelo treinamento e pelo
ensinamento. E isso que a gente ta tentando fazer. Tem envolvimento,
tem comprometimento. O exemplo é a diretoria” (G1E).

De acordo com Cooper (2000), em uma mesma cultura
organizacional, poderdo  emergir subculturas com  poucos
comportamentos, atitudes, valores e crengas que sejam compartilhados
por todos os membros da organizacdo. Essas subculturas podem tanto
estar alinhadas quanto em desacordo com a cultura organizacional.
Alguns conseguem priorizar a seguranga antes da produgdo, e outros até
burlam as prote¢des. Para Pidgeon (1998), essas subculturas sdo tteis
para lidar com a ignorancia coletiva, porque elas proporcionam uma
diversidade de perspectivas e interpretagdes para os problemas
emergentes de seguranca.

4.4.8 Disciplina
Para Frazier et al. (2013), um sistema eficaz de gestdo de

seguranca deve contemplar acdes disciplinares coerentes, adequadas e
justas diante de comportamentos inseguros ou de riscos que venham a
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provocar lesdo ou ndao. Uma das formas de verificacdo dessa coeréncia
pode ser obtida perguntando se as pessoas observam se os funcionarios
sdo disciplinados para a seguranca quando deveriam ser e se consideram
que as acdes disciplinares por violagdes as regras de seguranga sdo
justas e coerentes.

Com relacdo aos tipos de agdes disciplinares, Branham (2010)
sugere que, sempre que existirem oportunidades de aprendizagem, essas
alternativas devem ser escolhidas em vez de simplesmente aplicar a
disciplina. Acrescenta ainda que a disciplina nunca deve ser aplicada
imediatamente apds o comportamento de risco, pois a tendéncia sera
gerar obediéncia pelo medo e ndo pela aprendizagem quanto aos ganhos
pessoais e grupais para se comportar de modo seguro. Sugere que a
disciplina deva ser utilizada de forma construtiva para incentivar os
trabalhadores e ndo apenas para desencorajar comportamentos
especificos. Na WSA, as ag¢des disciplinares ndo apareceram como
recorrentes, nem nas observagdes e tampouco nos depoimentos, 0 que
ndo significa, porém, que ndo existam. Todavia uma agdo de carater
preventivo chamou atengfo: refere-se ao Pokayoke™ criado para garantir
que as regras de seguranga nao sejam burladas em momentos de fadiga,
cansago, ou devido a pressdo por producdo. Como exemplo, “na WSA
foram criados limitadores de velocidade nas empilhadeiras, reciclagens
em direcdo defensiva para evitar que o ser humano, na pressdo por
producéo, acabe correndo risco” (CDP1E).

A coleta de sugestdes e suas respectivas utilizagdes também ¢ um
subfator referido como importante para fortalecer a cultura de
seguranca.

4.4.9 Sugestdes

Criar sistemas em que os funcionarios possam depositar
sugestoes de melhorias em procedimentos de seguranca, de modo
espontaneo, também ¢é incentivada para prover um sistema eficaz de
gestdo de seguranca com ideias e provaveis acdes (THARALDSEN et
al.,2010). Mas as sugestdes precisam ser levadas a sério e respondidas
de forma rapida e adequada, caso contrario o processo pode ser
desacreditado e os funciondrios o considerarem uma piada (McADAM ,
2011). Na WSA, foram encontradas evidéncias de incentivo a sugestdes

"“Poka Yoke: conceito desenvolvido por Shingo no Sistema Toyota de
Produgdo e significa dispositiva “a prova de erros”. (Acessivel em:
<http://www.totalqualidade.com.br>).


http://www.totalqualidade.com.br/2011/05/poka-yoke-que-e-isso.html
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nas varias modalidades de agdes ja referidas, bem como a preocupagio
em retomar os encaminhamentos tomados em cada uma das
modalidades, o que reforcou a sensagdo de os funciondrios estarem
sendo escutados e, portanto, valorizados. O descrédito quanto as praticas
propostas costuma ser altamente nocivo para a promogdo de
engajamento dos funcionarios em quaisquer agdes propostas pela
empresa, fundamentalmente porque comprometem o vinculo de
confianga deles para com a organizagao.

Mais do que comunicar, ¢ preciso construir confianca por meio
da verdade, o que se torna um elemento poderoso de engajamento
(SCHUTZ, 1984). Conforme Mc Adam (2011), esse subfator também
envolve o trabalho dos gestores em atuar de forma rapida e apropriada
para dar respostas as sugestdes. Em algumas organizagdes, parte dos
ganhos com sugestdes ¢ revertida em premiacdes diretas aos seus
autores (McADAM, 2011).

O relato que segue refere a quantidade de sugestdes, o que faz
hipotetizar sobre a credibilidade no processo: “ [...] Ndo acompanho as
atividades de seguranga. Mesmo quando vou para a fabrica, nem olho
se as pessoas estdo usando EPIS. A Gnica coisa que vejo é a quantidade
de sugestbes de melhorias que sdo dadas na parte de salde e
seguranga, tanto em economia quanto prote¢do” (CDAIE). Da parte da
area de seguranca, uma das atividades que estava sendo aprimorada era
de como priorizar as sugestdes. Nielsen et al. (2006) defendem que os
funcionarios ndo devem apenas relatar incidentes, mas também ter a
oportunidade de oferecer sugestdes para futuras medidas de prevengao.
Essas informagdes refor¢am a percep¢do de que existem espagos para
estimular e se beneficar da aprendizagem organizacional, que ¢ outro
subfator, segundo Pidgeon & O‘Leary (2000), essencial para fortalecer
uma cultura de seguranga.

4.5 Promocao de aprendizagem organizacional

De acordo com Pidgeon & O‘leary (2000), as culturas de
seguranca podem ser fortalecidas a partir da disposi¢do de seus
membros para aprender com incidentes, acidentes e erros do passado.
Portanto, a reflexdo continua sobre as proprias praticas ou a
aprendizagem organizacional se constituem em elementos decisivos
para evitar o acimulo de erros e eventos latentes que caracterizam
periodos de incubagdo de acidentes e desastres (PIDGEON &
O“LEARY, 2000). Para os autores, esses periodos sdo acompanhados
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por uma limitagdo da capacidade de cognicdo e inteligéncia coletiva que
atenuam ou reduzem as avalia¢cdes de riscos. Como referiu Weick
(1998), uma organizagdo ¢ necessariamente definida ndo tanto por
aquilo que seus membros percebem e atendem, mas pelo que eles
preferem ignorar. Para agravar, essas vulnerabilidades costumam
permanecer escondidas por processos sociais que devem ser
identificados e amenizados por meio do incentivo a aprendizagem
organizacional (TUNER, 1978; TURNER E PIDGEON, 1997;
PIDGEON & O“LEARY, 2000).

Nesse sentido, um caminho para promover a aprendizagem esta
na identificacdo das barreiras que a bloqueiam. Para funcionarios, as
dificuldades de informacdes, as politicas organizacionais, a
responsabilizagdo / culpabilizagdo por acidentes, e as formas como as
pessoas lidam com isso nas organizagdes sdo as principais barreiras que
impedem a aprendizagem a patir dos erros e alimentam a negagdo de
riscos. Segundo Pidgeon & O“Leary (2000), portanto, ¢ comum
encontrar em teorias e metodologias de cultura de seguranga a énfase a
aprendizagem organizacional.

Embora ndo sejam assim reconhecidos pelos membros que
compdem a organizacdo, os espacos de aprendizagem estdo presentes na
WSA. Nao foi dificil identificar a orientacdo para a aprendizagem, por
exemplo, na énfase ao compartilhamento de informacdes, nas diferentes
reunides que se desenvolvem na organizagdo, incentivando andlises
sobre seguranca. Embora o ideal fosse ndo acontecerem, as reunides 24
horas, conduzidas pelo diretor quando da ocorréncia de algum acidente
para identificar causas e alternativas para evitar situagdes semelhantes, é
outro exemplo de espaco para aprendizagem organizacional. Elas podem
gerar: “I) sugestoes de melhorias de processos em termos de
seguranca;2) melhorias, ou reformas, ou trocas de equipamentos; 3) a
busca de praticas no mercado;4) novos investimento; 5) adequacoes de
praticas atuais; 6) instrucdes de trabalho; 7) um procedimento” (G1E).

Em nivel macro, as reunides dos Foruns WSA para alinhamento
entre as diferentes areas, onde eram apresentadas as acdes desenvolvidas
em cada setor, e as reunides mensais, onde eram compartilhadas
informagdes com todos os funcionarios sobre o desempenho geral da
empresa ¢ de monitoramento do atingimento de metas contribuiam tanto
para a ampliacdo da visdo sistémica dos membros, como para o
reconhecimento da seguranca como parte integrada aos processos
organizacionais. Em nivel operacional, as reunides sistematicas da
CIPA, as prelecdes, auditorias e as varias atividades de formacdo e
educacdo diretamente ligadas a seguranca, também se constituiam em
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espacos de sistematizacdo, registro e compartilhamento de
conhecimentos para embasar agdes de seguranga, quer curativas ou
preventivas. Embora com varios objetivos, todos esses espagos t€m
funcionado como possibilidades de analise, acompanhamento e sistemas
de feedback e, por isso, se constituem em fatores potenciais de
aprendizagem organizacional na WSA. Todavia, ainda podem ser
incrementados e melhor aproveitados para o fortalecimento da cultura
de seguranca, usando as metodologias ja utilizadas na empresa para
estimular criatividade, como nos grupos de melhoria continua. Esses
espacos podem ser visualizados na Tabela 17:

Tabela 17 - Espagos para aprendizagem organizacional
identificados na WSA

Espacos para aprendizagem organizacional identificados na

WSA

e Eventos para revisdo de aspectos da cultura organizacional para a
definicdo de rumos em termos de desenvolvimento de liderangas,
quando serdo elaboradas as cartas de inteng¢des: o que é que a diretoria
espera da geréncia, o que ¢ que a geréncia espera da coordenacao, o que
¢ que a coordenacg@o espera dos facilitadores, para definir objetivos que
os times vao trabalhar.

e Analise de processos grupais, como a metodologia de questionamento
de préticas atuais e de formas de se trabalhar aprimorada nos programas
de desenvolvimento gerencial oferecidos nos ultimos anos.

e Revisdo e estruturagdo do Planejamento Estratégico.

o Utilizacdo de instrumentos de avaliagdo de resultados que facilitam a
aprendizagem aperfeigoados nos ultimos anos (exemplo: pesquisa de
clima organizacional como estratégia para estimular a permanéncia das
pessoas na organizagao).

e  Crenga de medir, acompanhar, ter feedback do jeito de trabalhar.

Fonte: Elaborada pela autora.

Na Tabela 16, ¢ possivel observar espacos de aprendizagem
organizacional identificados por ocasido da coleta de informacdes.
Eventos em dimensdo estratégica, como a eclaboragdo e
acompanhamento do planejamento estratégico, também propicios para a
revisdo de aspectos da cultura organizacional; a andlise dos processos
grupais, como a modalidade ja utilizada por diferentes grupos para
resolver questdes do cotidiano e também a utilizagdo de instrumentos de
avaliagdo de resultados que alimentam decisdes estratégicas sdo
exemplos de espagos de promogdo da aprendizagem organizacional
identificados na WSA. Crengas como “Ja ndo dizemos, ndo da!
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Dizemos: se fizer sentido, por que ndo?” (CDPIE) demonstram
receptividade a aprendizagem , predisposi¢do e abertura a reflexdo, ao
que Ek, Akselsson, Arvidsson & Johansson (2007, p. 7) denominam de
“diadlogos abertos em um contexto livre de culpa”. Tais agdes podem ser
reforcadas visando a identificagdo de processos de incubagdo de erros
que, porventura, possam estar ampliando vulnerabilidades a acidentes na
WSA. Como explicam Pidgeon e o"Leary (2000), a falta de
compreensdo da complexidade e possiveis interdependéncias entre os
componentes do sistema por parte de gestores e operadores pode resultar
em analise distorcidas, incertas e mal estruturadas que tendem a
incentivar a incubagdo de erros. Reflexdes sobre o proprio jeito de
funcionar sdo necessarias para ampliar o campo perceptivo dos
envolvidos, a fim de compreender as interdependéncias que conduzem
as multideterminagdes envolvidas em um evento, que pode vir a se
tornar um acidente ou uma catéstrofe.

No caso da WSA, sugere-se aprimorar habilidades para
identificar barreiras que possam estar obstruindo a aprendizagem
organizacional, como aquelas propostas por Pidgeon & O*Leary (2000)
detalhadas na revisdo da literatura.

Apbs realizar a analise das informagdes coletada na categoria
cultura organizacional e na subcategoria cultura de segurancga, ¢ possivel
deduzir respostas a pergunta de pesquisa desta tese.

No capitulo que segue, discorre-se sobre eclas, sobre os
processos que lhes deram origem e também sobre contradicdes que
limitam o fortalecimento de uma efetiva cultura de seguranca na WSA.






5. INDICIOS DE CONTRADICOES A CULTURA DE
SEGURANCA NA WSA

Do modo como foram encontrados indicativos de
pressupostos orientados para a saude e seguranca, também foram
reconhecidas contradigdes internas que dificultam o fortalecimento de
uma cultura de seguranca. Neste capitulo, procura-se explicita-las, pois
se entende que a perpetuagdo da organizacdo também ocorre pela
capacidade de seus membros em identificar as contradigdes, examina-las
e tomar agdes corretivas. Entende-se ser essa uma das principais
contribui¢des deste presente estudo: em vez de ocultar, sugere explicitar
para examinar e encontrar novas alternativas de agdes que amenizem os
efeitos de contradi¢des relacionadas a seguranca. Como se entende nao
ser possivel existirem organizagdes sem contradigdes, pressupde-se que
gestores que conseguem percebé-las e agir sobre elas podem estar
evitando processos de incubagdo de erros. As maneiras como 0s
membros lidam com as contradigdes internas pode ser uma das
diferencas entre a perpetuacdo organizacional ou o seu fracasso.Tomar
contato com contradicbes deve ser um modo de detectar em
profundidade possiveis processos de incubagdo de erros e de fatores de
adoecimento individual e organizacional.

Como ja referido, uma das razdes para desenvolver essa
pesquisa na WSA deveu-se ao fato de a empresa estar em processo de
implementacdo de cultura de seguranca e, como de fato se constatou,
varias acdes visiveis foram identificadas nesse sentido. Todavia, a
medida que o estudo avangava, percebiam-se evidéncias contrarias a
esse objetivo, 0 que transmitia, em muitos momentos, a sensagdo de
literalmente “estarem rachando a tese ao meio”. Porém, percebeu-se que
1SS0, por si, ja era um avango na pesquisa, pois permitia identificar
fragilidades a serem trabalhadas e, como tal, caminhos para a
identificagdo de possiveis processos de incubacdo de erros. Assim, o
exame de algumas contradi¢gdes merece capitulo a parte, pois pode se
constituir numa das etapas para o fortalecimento da cultura de seguranga
na WSA.

O estudo possibilitou identificar que, na WSA, predominam
processos de diferencia¢do quanto a percepcdo a respeito da cultura de
seguranga, isto ¢, num mesmo contexto coexistem simultaneamente
diferentes crencas sobre perigos, como ja referiam Richter & Koch
(2004) e Harvey et al. (2002).Ao mesmo tempo em que se identificaram
pessoas com crengas e valores enraizados a ponto de praticarem a Etica
do cuidado, como refere o depoimento: “Atingir resultados sim, mas
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ndo machucando gente!” (D1E), verificaram-se objetivos e interesses
de producdo se sobrepondo frequentemente aos objetivos de seguranga.
Como ja mencionado, Atak & Kingma (2011) referem que diferencas
em termos de valores entre producdo (geralmente voltada para a
flexibilidade e praticidade) e seguranca (exigindo o cumprimento de
regras ¢ regulamentos), na pratica, podem ser muito dificeis de
contornar,como também as diferencas em termos de poder entre
elas.Todavia, um dos caminhos a seguir pode estar em conduzir os
membros a reconhecerem como essas diferencas com relagdo ao grau de
aceitagdo de riscos e as influéncias dessas leituras diferentes do mesmo
contexto organizacional podem estar conduzindo a WSA a solugoes
dissociadas e, consequentemente, mais sujeitas a incubar riscos, como
sugerem Atak & Kingma (2011).

Esses autores lembram ainda que, quanto mais fortalecidas
forem as crencas dos membros de que interesses de producdo e de
seguranga sdo sempre contraditorios, maior sera a dificuldade de
fortalecimento dos valores de sustentagdo de uma cultura de seguranca
(ATAK & KINGMA, 2011). Abalar tais crencas e trabalhar novos
sentidos nessa relacdo podem auxiliar na constru¢do de organizagdes
produtivas, mais seguras e¢ saudaveis. Na perspectiva de Schein (1984,
2004, 2009), pode-se hipotetizar que, se os membros pressupdem que 0s
interesses de produg¢do e de seguranca ndo precisam ser sempre
contraditorios, se trata de uma condi¢do estruturante para o surgimento
de alternativas de solucdo criativa as tensdes entre produgdo e
seguranga.

E 6bvio, porém, que a reducio das diferencas nas percepgdes
a respeito da aceitacdo de perigos ndo significa assumir posturas de
concordancia constante com relagdo as questdes de seguranga. Isso nao
seria nem possivel nem saudavel. O que Schein propde, para que
suposic¢des basicas sejam efetivamente colocadas em pratica na forma de
atitudes e comportamentos, ¢ que deve ocorrer um minimo de consenso
e de compartilhamento de crengas entre grupos que permitam o
alinhamento dos esforgos coletivos em determinada dire¢do (SCHEIN,
2009). Pidgeon & O‘Leary (2000) denominam a isso de expansdo da
inteligéncia coletiva ou de cognigdo organizacional. Segundo os
autores, ela é ampliada por meio da criagdo de agdes ¢ espagos que
estimulem a aprendizagem continua a respeito da identificagdo de riscos,
reducdo dos perigos e eliminacdo de acidentes. Nesse sentido, a
ampliacdo dos registros e analises de incidentes, as prelecdes e as
reunides 24 horas, dentre outras agdes,vem se constituindo, na WSA,
numa possibilidade efetiva de aprendizagem organizacional rumo a
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identificagdo de processos de incubagdo de erros. Ao promover a
explicitagdo e, consequentemente, uma compreensdo maior da
multicausalidade dos perigos, nos ambitos individual, grupal,
organizacional e ambiental, contribui para a eliminag¢ao da ocorréncia de
acidentes.

Outra evidéncia que contradiz a existéncia de uma cultura de
seguranga refere-se a certo jogo de “empurra entre partes”, presenciado
no caso dos reabilitados, o que contradiz a crenga de que os problemas
eram de todos. O depoimento ilustra: “Por exemplo, um reabilitado |...]
A fabrica ndo cuidou de um processo [...] a pessoa se machucou e se
afastou [...] quando a pessoa volta do INSS ela ndo pode voltar para a
sua area de origem, porque la foi o que ocasionou a lesdo. E ai este
processo de reabilitagdo nédo tem fim, porque a area de seguranca quer
gue o RH encontre o novo posto de trabalho. Mas o RH ndo tem como
encontrar um novo posto de trabalho porque ndo tem conhecimento se
aquele posto teria condicbes de atender a dificuldade da pessoa
atualmente, porque quem deve fazer a analise técnica e ergondmica é a
seguranga” (A1E).Segundo relatos, se existissem pressupostos de satide
e seguranga que reforcassem comportamentos preventivos, tanto os
profissionais da fabrica quanto os da area de seguranca, deveriam se
preocupar em fazer a andlise ergondmica preventiva € ndo simplesmente
querer encontrar um lugar para o reabilitado depois que o dano ocorreu.
Segundo depoimentos, ndo fica claro de quem ¢é a responsabilidade.
Seguranca ndo fez a andlise ergondmica do posto onde ocorreu o
problema e passa para RH. O relato ilustra o impasse: “A fabrica e a
area de seguranca nao se preocuparam com a ergonomia desta pessoa,
e ela se lesionou em fungéo disso, porque eles ndo olharam para isso a
tempo [...] Eles ndo se envolveram. Ela simplesmente lesionou uma
pessoa, o problema vai ser do outro, o problema passa a ser do RH e da
nova area que tem que reabilitar, e ai é uma guerra que néo tem fim.
N&o é meu, ndo é teu, de quem é? E ai fica naquele circulo e o INSS no
meio, te devolve a pessoa, e devolve o cara para o INSS” (A1E).A
dificuldade em examinar as diferencas de crengas e valores entre areas
pode aumentar o potencial de vulnerabilidade a acidentes.

Para se ter uma ideia da importancia e da influéncia dessas
diferentes percepgdes, crengas e valores em relagdo a riscos e perigos,
Vaughan (1996) e Kauffman (2005) identificaram problemas na cultura
organizacional da NASA, na forma de crengas ou suposi¢des basicas
que alimentaram uma tendéncia a considerar normal, pequenos desvios
ou erros. Alguns desses desvios conduziram a uma sequéncia de
decisdes erradas como as que propiciaram os acidentes com os 6nibus
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espaciais Challanger (1986) e Columbia (2003). Os resultados das
analises dos inquéritos dos acidentes revelaram um empobrecimento
gradual no julgamento dos fatos por parte de seus gerentes e
engenheiros, pois, quando varias vezes confrontados com evidéncias de
que algo estava errado, a tendéncia foi normalizar o desvio, de forma
que se tornou aceitdvel para eles (1996). Por que, mesmo tendo
informagoes de evidéncias de riscos e tendo sido advertidos contra eles,
os gerentes da NASA resolveram prosseguir com o langamento e a
continuar recorrendo nesses riscos? Para Schein (1984, 2004, 2009) e
Hudson (2007), a crenga é um fator crucial na determinagdo de como e
por que as pessoas vdo se comportar. Negar sua forga, ¢ negligenciar
riscos que, coletivamente, funcionam como uma névoa encobrindo
vulnerabilidades.

A negacdo de riscos ¢ uma distor¢do perceptiva que pode
atuar nos ambitos individual, grupal, organizacional e também em nivel
da sociedade civil, como foi possivel constatar numa série de omissoes e
erros que contribuiram para ocasionar a tragédia na boate Kiss, em Santa
Maria (RS), em janeiro de 2013.A tendéncia a negagdo de riscos pode
ser minimizada quando se estimula a explicitacdo das percepcdes dos
diferentes atores organizacionais/institucionais. Isso tende a ampliar o
campo perceptivo e ajuda a reconhecer os possiveis efeitos da
seletividade da percep¢do humana, como ¢ o caso da influéncia de
heuristicas ou atalhos perceptivos que conduzem a decisdes
equivocadas:  “Sempre deu certo desse jeito, entdo por que mudar
agora?” (DCFEV2013). Isso pode fazer a diferenca entre a ocorréncia
ou ndo de acidentes ou catastrofes.Essa tese, portanto, vem reforgar a
relevancia de estudos para a identificacdo da influéncia de aspectos
subjetivos ligados a satde e seguranca. Auxilia a compreender o poder
das crengas e valores na ocorréncia de comportamentos seguros
(inseguros) e o quanto ainda s3o desconsiderados no cotidiano
organizacional. Refor¢a, portanto, a importincia de atividades que
promovam a ampliacdo da percepgdo de riscos.

Na WSA, existem espagos que promovem aprendizagens para
ampliar esse campo perceptivo para compreender o que precisa ser feito
para evitar acidentes, como ¢ o caso das acdes acima referidas, dentre
outras. Mas sugere-se amplia-los, pois, a0 mesmo tempo em que foi
possivel constatar investimentos volumosos em protecdes de maquinas,
também foram identificadas viola¢des a algumas prote¢des. Assim como
¢ possivel parar uma maquina se ela evidenciar risco de acidente,
também se constataram atitudes e comportamentos que revelaram
crengas como aceitar os riscos como algo normal, também por parte de
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pessoas que exercem fungdes de lideranga, como é o caso de alguns
facilitadores e coordenadores.

Como referido, este estudo permitiu identificar diferentes
graus de conscientizagdo nos diferentes niveis de gestdo quanto a
importancia das questdes de seguranca. Sugere-se examina-los para
verificar em que medida podem estar alimentando processos de
incubagdo de erros ou o seu contrario, isto ¢, em que medida tais
violagdes também podem estar representando uma forma de denunciar
rigidez de regras e procedimentos que ndo condizem com a necessidade
real do contexto. A andlise a seguir explicita um pouco dessa
contradigao.

Segundo relatos e observagdes, varios facilitadores ndo
demonstram preocupacdo preventiva ¢ nem a teriam incorporado, como
ilustra o relato: “ A preocupagdo preventiva deveria vir do proprio
facilitador e hoje ndo é assim. Os maiores indices de afastamento
acontecem na fabrica, e, quando algum funcionario traz alguma queixa,
0 lider deveria acionar a medicina e a ergonomia para fazer a
avaliacdo do posto. Eles simplesmente empurram, ndo assumem isso
como um instrumento de gestdo. Se houvesse preocupagdo preventiva,
eles fariam isso” (A3E). O descuido ou descaso de alguns facilitadores,
quando alguém do seu setor precisava de atendimento junto ao centro de
saide por ndo estar se sentindo bem, também foi outra evidéncia
contraria aos pressupostos de cultura e seguranca encontrada na WSA.
Em vez de encaminhar alguém com a pessoa, ele simplesmente a
encaminhava sozinha para o local. Também ndo se preocupava em saber
0 que acontecia com ela. Apenas colocava alguém para lhe substituir em
seu posto, e o trabalho continuava. Pareciam atuar com base no
pressuposto de que era s6 substituir a pessoa que estava doente por outra
sem problemas, e sua parte estaria feita. Pareciam atuando com base
num pressuposto mecénico de troca de pegas: - “Nao esta funcionando,
troca!” (A1E). O depoimento ilustra: “Dai ele estaria ja prevenindo
uma situacdo que, amanhd ou depois, ele mesmo teria que estar
administrando. Mas néo é ele quem vai administrar. Ele s6 manda o
problema adiante. Ele afastou o cara, e ele jé substitui o cara por uma
pessoa que nao tem problema. [...] Em geral, a fabrica ndo tem isso na
veia, sabe?” (A1E).

De acordo com varios relatos, ha a necessidade de aprimorar a
qualificagdo de varios facilitadores para a prevengdo. Pelos
relatos,alguns pareciam ndo ter incorporado pressupostos de cuidado
com as pessoas € com saude e seguranga, como ¢ possivel verificar no
depoimento: “Os funciondrios gostariam que os facilitadores pudessem



268

estar olhando para as pessoas como seres humanos, com maior
cuidado; que eles pudessem estar sendo mais acompanhados de alguma
forma. [...] Esgotar mais, saber mais qual é o limite daquela pessoa,
tanto para suprir o lugar dela para a produtividade n&o ser penalizada
por isso, e outro porque a pessoa precisa de aten¢do” (A1E).

Reflexdes resultantes da observagdo participante realizada
neste periodo ajudaram a colocar em cheque muitas das convicgdes
repassadas, até entdo, nas entrevistas. A primeira reflexdo diz respeito a
demissdo de profissionais da area de seguranga que, segundo relatos,
contribuiram muito para a estruturacdo dessa area na empresa WSA.
Isso remete a uma pergunta: Quais as razdes que levaram a demissdo de
pessoas que, segundo os relatos, eram reconhecidas como competentes,
com conhecimentos e konw how importantes para a area? (DCNOV12).
Este comportamento parecia em plena sintonia quanto aos valores
esposados nos discursos da diretoria e geréncia, sempre reforcando que
seguranga, qualidade e produ¢do tinham que andar juntas. Mas aos
poucos, essa forma (ou jeito) da seguranga interferir na producdo parece
ter ampliado a distancia entre as 4reas, ndo se mostrando eficaz no
fortalecimento da conscientizacdo para a seguranga. Talvez estratégias
de dialogo aberto e explicitagdo dessas diferengas de pensar producdo e
seguranca poderiam ter sido uteis para aproximar os objetivos de ambas
as areas.

O relato a seguir ilustra algumas evidéncias de que ha crengas
e valores disseminados referentes a valorizagdo da saude e seguranca,
mas que ainda ndo podem ser considerados como pressupostos
enraizados, ou seja, conforme refere Schein (2009), que estejam em
nivel de suposi¢cdes basicas: “Faz trés meses que estou na empresa e
estou impactado com o que venho constatando. [...] Ha& funcionarios
burlando (jampeando) protecdes de maquinas com a autorizacdo de
alguns facilitadores e coordenadores. [...] Aqui a area de seguranca
esta abaixo de operador. Eu ndo quero responder pelas consequéncias
desse acidente. [...] Toda a preocupacdo com seguranca nao € real.
Penso em sair porque ndo sinto comprometimento” (TS2 -
DCMARI13). Burlar protecdes de maquinas para produzir com maior
rapidez e ainda com a aprovagdo de facilitadores e coordenadores,
parece contrariar qualquer pressuposto de saude e segurangca. O
depoimento evidencia: “O acidente aconteceu na sexta e na terc¢a ja
tinha maquina jampeada” (TS2 — DCMARI13). Como ja relatado, ha
funcionarios que se sentem incomodados com as protegdes nas
maquinas porque elas tornam as operagdes mais lentas. Ao agir dessa
forma podem estar alimentando, sem ter consciéncia, processos de
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incubagdo de erros. O relato ilustra: “Veja este acidente com a talha.
[...]JA investigacdo constatou que ela estava implantada fora dos
padrdes do projeto original. Ninguém se machucou. Poderia ter matado
alguém se estivesse embaixo”’(TS2). A talha ¢ um equipamento de
transporte aéreo de pecas.

Todavia Hale & Borys (2012) reforcam a importancia de
entender as razdes que conduzem as violagdes. Segundo eles, algumas
vezes as regras estdo tdo rigidamente definidas, que estimulam a burla.
Esse risco aumenta quando existe um gap de percepgdes e de
conhecimentos entre os planejadores do trabalho e quem tem que
realiza-lo efetivamente. Reforgam, portanto, a importancia de atentar
para o carater sintomatico de muitas violagdes, o que pode auxiliar a
desvelar processos de incubagdo de erros. Para isso, incentivam a
aplicagdo de um modelo de seguranca que incentive o envolvimento das
pessoas ligadas diretamente as tarefas e maquinas também na defini¢do
de regras de seguranca. Consideram esse modelo como uma ferramenta
importante para coordenar, estruturar e utilizar a criatividade e inovacgao
para reduzir riscos e ndo simplesmente para limitar a liberdade das
pessoas.

De acordo com Hale & Borys (2012), ha que se questionar:
Quais regras efetivamente protegem dos riscos e quais existem
simplesmente para limitar a liberdade das pessoas? Esses autores
lembram a relatividade das regras pelo fato de que simplesmente ¢
impossivel pratica-las 100% das vezes e resgatam evidéncias onde
aqueles que violaram regras sobreviveram, € os que ndo violaram,
morreram. Para esses autores, as violacdes podem ndo ser tdo ruins
quando as regras ndo correspondem a realidade ou a necessidade de
inovagdo e incentivam usar os processos de construcdo de sentidos por
meio da utilizagdo dos conhecimentos explicitos e implicitos da
atividade para estabelecer regras que sirvam como apoio e orientacdes e
ndo apenas como protocolos.

Por outro lado, Antonsen (2009) refere atencdo para as formas
como se lida com violagdes a regras, alertando para os riscos da
tolerancia a desvios graves e para o risco da complacéncia em relacdo a
essas posturas. Na WSA, pelos relatos, ndo foi possivel registrar
evidéncias consistentes que demonstrassem procedimentos claros
quanto a isso. Violagdo as regras ndo era um assunto abordado
frequentemente. Examinar de modo mais profundo os motivos para as
violagdes que vinham ocorrendo, o que fazer e como proceder diante
delas deveria merecer uma andlise mais aprofundada por parte de
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gestores, porque podem indicar potenciais de vulnerabilidade para
acidentes.

Por fim, vale reforcar que contradi¢cdes internas referentes a
perigos e seguran¢a podem se constituir em combustivel para processos
de incubacdo de erros e precisam ser explicitadas e compreendidas. A
dificuldade de reconhecé-las e admiti-las pode reduzir o reconhecimento
de perigos.

As analises desenvolvidas nesta pesquisa permitiram constatar
que cultura de seguranga ndo pode ser entendida como algo que a
organizacdo tem ou ndo tem (ZANELLI, 2014). Permitiram descobrir a
importancia de avalia-la numa perspectiva de um continuum em que,
num dos extremos, encontra-se a negacdo dos riscos e, no outro, a
cultura de seguranga propriamente dita. Analisar dessa forma pode
auxiliar a diagnosticar os diferentes graus de conscientizacdo para a
seguranca nos varios niveis hieradrquicos e fungdes, identificando com
mais precisdo potenciais de vulnerabilidade a acidentes e o
recrudescimento de processos de incubagdo de erros.

Do ponto de vista aplicado, entende-se que essa pesquisa traz
para a WSA informagdes importantes sobre o que existe ¢ o que ainda
precisa ser construido ou fortalecido nas praticas da empresa para
considera-las como resultado de uma cultura de seguranca. Também
amplia conhecimentos sobre indicadores de sistemas eficazes de
gerenciamento da cultura de seguranca que fornecem subsidios para a
estruturagdo de wum planejamento estratégico em dire¢do ao
fortalecimento da cultura de seguranca, se assim for o desejo dos
decisores.

Do ponto de vista de producdo de conhecimento, o estudo
avanca ao comparar cultura de seguranca com um modelo tradicional de
analise da cultura organizacional, como o de Schein. Além disso,
descobre autores que reforcam a importancia de trabalhar
qualitativamente a cultura de seguranca.



6. PRESSUPOSTOS DE CULTURA DE SEGURANCA NA WSA

A identificacdo de respostas a pergunta de pesquisa (Quais so as
acOes e os pressupostos de cultura de seguranga em uma industria
metaliirgica?) demanda retomar o conceito de pressupostos proposto por
Schein (2004; 2009): “Padrao de suposigdes basicas, implicitas,
assumidas como verdadeiras por um determinado grupo e com potencial
de atuag@o nos niveis conscientes” (SCHEIN, 2009, p. 29). As analises
das informagdes coletadas e ja descritas na categoria e subcategorias
finais permitiram hipotetizar suposi¢des bdasicas assumidas como
verdadeiras por alguns grupos na WSA e que tém potencial, tanto para
fortalecer quanto para enfraquecer os esforcos de construgdo da cultura
de seguranga. A Figura 3 ilustra o movimento de analise desenvolvido
neste estudo ao explicitar o processo de acesso aos pressupostos da
cultura organizacional que podem vir a dar suporte ao fortalecimento da
cultura de seguranga.

Figura 3 — Diagrama de acesso aos pressupostos bdsicos da cultura
organizacional e de seguranga

Cultura Organizacional
Cultura de Seguranca

Il

Artefatos
L
L1
Valores e crencas expostos
s
S
Pressupostos
(indicios de seguranca)

Fonte: Adaptado de SCHEIN 2009, p. 24.

As agOes de seguranga foram examinadas no Capitulo 4 desta
tese. Para aprofundar descobertas de possiveis pressupostos de cultura
de seguranca na WSA, procurou-se centrar a analise inicialmente nos
artefatos ou aspectos visiveis do cotidiano organizacional, especialmente



272

aqueles ligados a seguranca e saude e, gradativamente, adentrar em
niveis menos manifestos, como os valores, crengas e pressupostos da
cultura organizacional. Assim, foram identificadas suposicdes basicas,
sittadas no nivel mais profundo de estruturacdo da cultura
organizacional e “que informam aos membros como perceber, refletir e
sentir as coisas” (SCHEIN, 2009, p. 29); em especial, relativas a
seguranca ¢ saude. Para identifica-las, além de procura-las em
suposicdes basicas de seguranca testadas e compartilhadas pelos
membros, foi necessario também procura-las junto aos pressupostos
basicos da cultura organizacional. Foi possivel reconhecer, entre eles,
referéncias relativas a seguranga no trabalho, na WSA, que podem ser
considerados pressupostos de cultura de seguranca, como se observa no
Quadro 6.

Guldenmund (2000) comenta as dificuldades de identificar
pressupostos ou suposi¢des basicas que indiquem preocupacgdo direta
com a seguranga, mas ¢ bem provavel que naquelas organiza¢des que
levam a seguranga a sério, isso serd refletido pela maioria de seus
membros. Segundo esse autor, € um bom sinal quando se localizam
referéncias a seguranca entre seus pressupostos basicos, ao que o autor
denomina de ancoragem de seguran¢a. Em contrapartida, se ndo forem
encontrados indicativos de seguranca nos pressupostos bdsicos, entdo
ndo ha evidéncias suficientes para a existéncia de uma cultura de
seguranga naquela organizagdo (GULDENMUND, 2000).

Nesta pesquisa, entendeu-se que as recorréncias e evidéncias
descobertas podem ser consideradas como suposi¢des basicas ou
pressupostos a respeito de seguranca por terem sido testados ao longo
dos anos e compartilhados pelos membros. Obviamente, ndo aparecem
em numero elevado e tampouco em niveis idénticos de
compartilhamento entre os diferentes grupos que compdem a
organizacdo. Contudo, procurou-se identificar aqueles em que existem
em grau de consenso suficiente para toma-los como referéncias de
pensar, sentir e agir (SCHEIN, 2004 - 2009) em termos de seguranga.

No Quadro 6, estdo descritos os pressupostos de cultura de
seguranca identificados na WSA, com ancoragem nos pressupostos
basicos da cultura organizacional, relacionados com as dimensdes de
analise de valor propostas por Schein (2004). Os pressupostos aqui
apresentados  representam as suposi¢des basicas da cultura
organizacional da WSA, ¢ claro, no que foi possivel extrair das
informag¢des obtidas.
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Quadro 6 - Pressupostos de cultura de seguranca naWSA
ancorados nos pressupostos basicos da cultura organizacional

DIMENSOES PRESSUPOSTOS DA CULTURA PONTOS DE PRESSUPOSTOS DE
DEVALOR D4 ORGANIZACIONAL NA WSA ANCORAGEM | CULTURA DE SEGURANCA
CULTORA OU DE NA WSA
(Schain, 2004) SUSTENTACAD
Haturezada I. Parpetuagio pele crescimento. O movimento A Pessoassaofinitas. A sandeza
atividads continuo dz atengio ao ambisnts axtano £ quastio . szgurangs das pessoas pracisam
humana da sobrevivéncia. Parase parpetuar € preciso ages |— = sef praservadas.
que garem constamtemants malhoras resultados pam 2
acionistas e clisntes. 5
HMatureza  da | Z.hIzlhores resultados sac stingidos com processos E. Atitudes & comportamentos dz
atividade datrabalho dgeis, precisos, snxutos 2 dindmicos. gastores saniofas transparscem
humana Por isso pessoas & processos devem estar sm . crengas enraizadas ds  gQue
constantestualizagios inovagio para mstentaressa “nesnhumrssultedo se justifica s=
dinamicidads. A acomodagio snfraquace. Tudo = machuear pzssoas”. Etiea do
pode sar malhorad o, mesmo aquilo que jd estd bom cuidado.
{mealhoria continua).
Haturazada 1 HME0 secopstrosmrasultados sem passoas. Sao C. Szguranca concebida como
natursza zlas que podemfazer a oreanizagdo acontacer, ou - Processos NAo ApENSs COmMo 028
humana nio. Por isso elas precisam ser cuidadss = > aspacifica.
astirnuladas a 52 engsjar. Passoasndo sdo maquines. E
Precizam de cuidades especificos. i D). Adequar-s= a legislagao (115
12} & inquastiondvel Atividadss
~) guscontrarfizmalzumalagislagio
| nio sio aeaitas.
Taturaza dos 4. AgOes pautadss masis psls meritocracia = E. TIncentive & presvengio ds
relacionamantos | profissionalismode que pela hisrarquis ou poder acidsntes 2 presarvagio da sauds.
humanos politico. S&0_fundsmantadss pred ominanemat=no Dieve-s2 ampliar a percepgio da
conhacimeanto téenico de cada profissional 2 nos X riscos por meio do incentive 4
conhacimentos tacitos aprimorades intemaments. — notificagioe ragistro dos guase-
———> | asidaniss.
Taturaza da 3. Walorizam-s2 conhacimentos tecnicos 2 tacitos F Informagdas pracisas 2 claras
atividade {espacialments ligados & engenharias = processos de  seguranga devem  ser
humana quantificdveis). A racionalidads pradomine sobre a constantaments  reforgadas =2
subjetividads. Acrsdits-se mo wvalor da gestio compartilhadas por meic das
compsatsnts. Racionalidads & gestio compstents | — - wariss modsalidadas ds
davarmn sustantar os procassos produtives 2 . comunicagcio disponiveiz na
administrativos. organizagio. &0 organizadas em
um  sistema intzgrade ds
informagdes de  seguranga
stuslizado constantsments.
Haturzzada 6. Informagoes fidedienas fundamentam a busca por . Auditorias sao fesdbachs ds
verdade 2 dos rasultados 2, porisso, astimmlama verdads. Fatos = dassmpanho. Acontscem para
relacionamantos | evidéncias fundamentam decisdes estratégicas = aprimorar processos @ agoes =,
humanos operacionais. O incentive & wverdads agrsss portanto, si0 bem-vindas.
dinamicidad= sos processos porqus gars confiangs =
fortalace apoic entre o5 membros, estimula a |
comunicagioabarta 2 reforga o compartilhamanto | |
de informagées que sd0 sssenciais para fazer os
processos acontacaram como davem, reduzindo
mides de comunicagio.
Haturaza do 7. Anogao do tempe estdem fungio dos resultados
tampo que a5 agbes oporfunizam e nio em fungio do
relégio. A atividads/dinsmicidads predomina sobra
apassividada. Virias coisas sioe feitas a0 mesmo
tempo (tempo policcimice).
Haturaza dos 5. O sentido 2 o significado do trabalho s=
relacionamantos | fortalecem pele reconhecimente 2 recompensas
humanos internas  extamas. Gostam e precisam sstar entre
os melhorss, porisso valorizam reconhecimentos
publicos.

Fonte: Elaborado pela autora
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O Quadro 6 contribui para visualizar, de modo esquematico,os
pressupostos da cultura de seguranca identificados na WSA e suas
possiveis sustentagdes nos pressupostos da cultura organizacional e que
sd3o indicadas pelas setas denominadas de pontos de ancoragem
(GULDENMUND, 2000) ou de sustentacdo. Eles se originaram da
analise qualitativa que permitiu acessar referéncias a cultura de
seguranga em niveis além do manifesto e aparente (SCHEIN, 1984,
2004, 2009; GULDENMUND, 2000). A procura por compreender quais
valores e crencas fornecem sustentagdo as acdes de seguranca na WSA
(artefatos visiveis) e o consequente movimento de identificacdo dos
pressupostos ou suposi¢des basicas que embasavam tais crengas e
valores (Figura 4), possibilitaram o reconhecimento, em niveis pouco
explicitos para a maioria dos membros, tanto de suposigdes basicas ou
pressupostos favoraveis a cultura de seguranca quanto contrarios a ela.
Esses ultimos j& foram evidenciados no decorrer do relato na forma de
contradi¢des a cultura de seguranca. Aqui discorre-se sobre os possiveis
pressupostos de cultura de seguranga encontrados na WSA. Isso ndo
significa, porém, que seja possivel afirmar que a WSA possua uma
cultura de seguranca consolidada, mas permite afirmar indicios de
pressupostos enraizados em sua cultura organizacional, que podem dar
sustentacdo ao fortalecimento de uma cultura de seguranga.

Os pressupostos basicos da cultura organizacional explicitados na
pesquisa foram identificados ao examinar as dimensdes de valor
propostas por Schein (2004, 2009). Essas suposi¢des culturais refletem
questdes mais profundas de determinado grupo sobre a natureza da
verdade, do tempo e do espago; sobre a natureza da natureza humana;
sobre a natureza da atividade humana e sobre a natureza das relacdes
humanas (SCHEIN, 2009). Essas suposi¢des normalmente ndo sdo
questionadas, s3o invisiveis e pré-conscientes e¢ se constituiram no
objeto do presente estudo.

A andlise detalhada possibilitou identificar oito pressupostos da
cultura organizacional da WSA os quais podem ancorar ou sustentar
pelo menos sete pressupostos basicos a respeito de seguranca. Nos
pressupostos da cultura organizacional, destacam-se focos claros de
canalizagdo dos esforcos organizacionais, quais sejam: resultados,
clientes, processos e pessoas que, obviamente, coexistem de modo
imbricado e interdependente. A numeragdo atribuida ndo significa que
estdo descritos em termos de importdncia ou intensidade. Apenas
revelam um possivel encadeamento entre as suposigdes identificadas.
Nesse circuito, conjugam-se os valores e crencas que particularizam
cada acdo da WSA e merecem ser compreendidos em sua profundidade.
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A anélise qualitativa das informagdes obtidas possibilitou identificar os

seguintes pressupostos da cultura organizacional da WSA:
1. Perpetuagdo pelo crescimento.
A preocupacdo com a perpetuacdo ¢ forte, ndo apenas na WSA
mas em todo o Grupo Systems. Como as mudangas sdo
constantes no ambiente externo para sobreviver, crescer e se
sustentar, é preciso estar em movimento continuo. Nao ha como
fugir das mudangas. Isso é questdo de sobrevivéncia. Portanto,
para se perpetuar, sdo necessdrias agdes que gerem
constantemente melhores resultados para acionistas e clientes.
2. Melhores resultados sdo atingidos com processos de trabalho
ageis, precisos, enxutos e dinamicos.
Isso define o ritmo de trabalho. A expressdo “somos tdo bons
quanto nossos resultados demonstrarem” foi a frase derivada
desta pesquisa para ilustrar o foco em resultados. Pessoas e
processos devem estar em atualizagdo e inovagdo por meio da
aten¢do constante as novas tecnologias, para sustentar essa
dinamicidade. A acomodagdo enfraquece. Tudo pode e deve ser
melhorado, mesmo aquilo que ja esta bom (melhoria continua).
A atualizacdo constante dos conhecimentos é uma ferramenta
para melhoria dos processos que, por sua vez, sdo a base para a
melhoria continua de resultados.
3. Nio se constroem resultados sem pessoas.
Sdo elas que podem fazer a organizacdo acontecer ou ndo. Por
isso, elas precisam ser cuidadas e estimuladas a se engajarem.
Pessoas ndo sdo maquinas. Precisam de cuidados especificos. A
preocupacdo com saude e seguranca na WSA tem a ver com a
evolugdo da preocupacdo no Grupo System, o que reforca o
carater recorrente, testado por anos, compartilhado e
consensado (SCHEIN, 1984, 2004, 2009). Além disso, foi
possivel constatar o incentivo ao engajamento, pois,
conseguem-se melhores resultados na medida em que a maioria
compreende que ndo esta sozinho. O espago de cada um deve
ser pensado em fung¢do do espaco do outro. Isso fortalece
relacdes de confianga. Por isso, o engajamento de todos no
alinhamento estratégico ¢ estimulado: todos devem trabalhar em
uma so6 diregao.
4. Agdes sdo pautadas mais pela meritocracia e profissionalismo
do que pela hierarquia ou poder politico.
Sdo fundamentadas predominantemente no conhecimento
técnico de cada profissional e nos conhecimentos tacitos
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aprimorados internamente. Embora predomine a orientacdo pela
meritocracia e pelo profissionalismo, também foram
identificadas relacdes paternalistas, protecionistas e de
aproveitamento da agenda oculta.

5. Valorizam-se o0s conhecimentos técnicos e tacitos
(especialmente  ligados as engenharias e  processos
quantificaveis).

A racionalidade predomina sobre a subjetividade. Acredita-se
também no valor da gestdo competente. Por isso, habilidades de
gestdo também devem ser constantemente aprimoradas.
Racionalidade e gestdo competente devem sustentar os
processos produtivos e administrativos.

6. Informacdes fidedignas fundamentam a busca por resultados
e, por isso, estimulam a verdade.

Fatos e evidéncias fundamentam decisdes estratégicas e
operacionais. O incentivo a verdade agrega dinamicidade aos
processos porque gera confianga e fortalece apoio entre os
membros, estimula a comunicacdo aberta e reforca o
compartilhamento de informagdes que sdo essenciais para fazer
os processos acontecerem como devem, reduzindo ruidos de
comunica¢do. As informagdes devem ser constantemente
compartilhadas, baseadas em fatos e ndo em “quem disse”.

7. A nogdo do tempo estd em funcdo dos resultados que as
acdes oportunizam e ndo em funcao do relogio.

A atividade/dinamicidade predomina sobre a passividade.
Virias coisas sdo feitas ao mesmo tempo (tempo policronico).
A perpetuacdo pelo crescimento imprime dinamicidade e a
sensacdo de que sempre falta tempo. O foco em clientes e a alta
orientagdo ao mercado exigem dinamicidade e rapidez de
respostas as demandas externas, o que define o ritmo interno. A
pressdo ¢ constante. Precisam de autonomia para fazer vérias
coisas a0 mesmo tempo. Assim, o modelo de consultoria interna
utilizado na gestdo dos recursos humanos e a seguranca
incorporada aos processos e instrugdes de trabalho facilitam o
andamento das atividades.

8. O sentido e o significado do trabalho se fortalecem pelo
reconhecimento e recompensas internas e externas.

Gostam e precisam estar entre os melhores, por isso valorizam
reconhecimentos publicos. A consecugdo de resultados cada vez
melhores estimula a competitividade interna e externa por
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padrdes de elevado desempenho. Fazer carreira interna, nesse
ritmo, é para quem se identifica mesmo com tais valores.

A andlise qualitativa desses pressupostos da cultura
organizacional possibilitou identificar pontos de sustentagdo para a
seguranga que sdo descritos a seguir como pressupostos de uma cultura
de seguranca:

A. as pessoas sdo finitas. A saude e a seguranca das pessoas
precisam ser preservadas;

B. nas atitudes e comportamentos de gestores seniores
transparecem crengas enraizadas de que “nenhum resultado se
justifica se machucar pessoas”. Etica do cuidado:

C. a seguranga ¢ concebida como processo e ndo apenas como
area especifica;

D. adequar-se a legislacdo (NR-12) ¢ inquestionavel. Atividades
que contrariem alguma legislagdo ndo sdo aceitas;

E. incentivo a prevengdo de acidentes e preservagdo da saude.
Deve-se ampliar a percepgao de riscos por meio do incentivo a
notificacdo e registro dos quase-acidentes e outras agoes;

F. informagcdes precisas e claras de seguranga devem ser
constantemente reforcadas e compartilhadas por meio das varias
modalidades de comunicag@o disponiveis na organiza¢do. Sdo
organizadas em um sistema integrado de informagdes de
segurancga atualizado constantemente;

G. auditorias sdo feedbacks de desempenho. Acontecem para
aprimorar processos e a¢des e, portanto, sdo bem-vindas.

Ao examinar os pontos de ancoragem ou de sustentagdo, ¢
possivel hipotetizar quais pressupostos da cultura organizacional
originaram o0s pressupostos que podem sustentar uma cultura de
seguranca. Assim, as premissas “as pessoas sdo finitas; a saide e a
seguranga das pessoas precisam ser preservadas” podem ter suas bases
de sustentacdo nos pressupostos 3, 4 e 6 da cultura organizacional. As
crengas compartilhadas e consensadas de que “as pessoas fazem parte da
vida organizacional” e, portanto, precisam ser cuidadas, porque sdo
finitas, ¢ um ponto soélido para a ancoragem de uma cultura de
seguranca. Na WSA, as pessoas sdo reconhecidas como participantes
indispenséaveis para a melhoria constante dos resultados organizacionais
(pressuposto 3).

Embora os valores pessoais do fundador refor¢cem caracteristicas
de dependéncia, no sentido de que os funcionarios precisam de alguém
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para olhar por eles e, muitas das agdes de satide, no Grupo System, se
pautem por essa crenga, o perfil de pessoas valorizado na WSA reflete
uma dimensao de ser humano que pode e deve construir-se por meio do
seu proprio trabalho e pelos conhecimentos que desenvolve. Sera
reconhecido, portanto, pelas suas conquistas e ndo pelas suas relagdes
(pressuposto 4). Sendo finito, precisa de cuidados para preservagdo da
sua vida e a dos demais. As agdes de seguranga, entdo, devem contribuir
para identificar situagdes de fragilidade que possam colocar em risco
vidas e também no sentido de estimular o cuidado ativo. Treinamentos e
politicas de atracdo de pessoas que demonstrem predisposicdo de
cuidado consigo e com os outros sdo estimulados.

O pressuposto 6, por sua vez, também pode ser considerado um
possivel ponto de ancoragem a cultura de seguranca, pois a preocupagao
com os processos de comunicagdo interna que estimulem a verdade e a
veracidade dos fatos, tende a estimular relagdes mais maduras e
auténticas que formam uma base consistente para relagdes de trabalho
mais saudaveis, menos desgastantes e, portanto, redutoras de riscos.
Como referem Wagner & Hollenbeck (2009), relagdes baseadas na
confianga que predispdem ao apoio mutuo, podem se constituir em
estratégias mais saudaveis de enfrentamento de situagdes estressoras.

O pressuposto de cultura de seguranca sobre “atitudes e
comportamentos de gestores seniores transparecem crengas enraizadas
de que nenhum resultado se justifica se machucar pessoas” foi ancorado
nos pressupostos 2 e 3 da cultura organizacional. Melhores resultados
sdo atingidos com processos de trabalho &geis, precisos, enxutos e
dindmicos (pressuposto 2), mas que ndo acontecem por si mesmos. Sao
necessarias pessoas (pressuposto 3) que devem estar em constante
atualizacdo e inovagdo para sustentar essa dinamicidade. Na WSA, uma
cultura de seguranca tem um ponto forte de ancoragem nas atitudes e
comportamentos de gestores seniores que reconhecem a importancia das
pessoas para fazer acontecer os resultados. Assim, o compromisso com
a seguranga ¢ assumido como pessoal, o que ja foi evidenciado no
decorrer desse relato de tese. Essa suposi¢do basica aparece
especialmente na forma expressa pelo diretor como ética do cuidado. E
acrescenta: “Se temos inteligéncia, porque ainda acontecem acidentes”?
Todavia, cognitivamente, parece que todos os membros sabem disso,
mas quantos ja incorporaram como cren¢a? Ainda ndo sdo todos e,
portanto, hd& um caminho a percorrer para consolidar a cultura de
seguranca da WSA.

Evidenciaram-se diferentes niveis de conscientizacdo e, assim
como Richter & Koch (2004), também em uma abordagem etnografica,
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constataram-se, na WSA, tendéncias a diferenciagdo nas orientacdes
relacionadas a seguranca. Enquanto alguns priorizam a seguranca,
outros burlam as protecdes de maquinas. Enquanto alguns priorizam o
cuidado ativo e compartilhado de si e dos demais, outros nem percebem
sua propria finitude e, consequentemente, reforcam processos de
incubagdo de erros, como referem Pidgeon e O*Leary (2000). Pode-se
constatar, ainda, que esses niveis diferenciados de conscientizagdo para
com a seguranga permeiam toda a hierarquia. Em todos os niveis, ha
pessoas com fortes crengas de cuidado enraizado e, a0 mesmo tempo,
outros que demonstram descrédito e consideram os esfor¢os como
perda de tempo. Ha suposi¢cdes contraditorias como, por exemplo,
daqueles que percebem os riscos como aceitdveis e de outros, como
inaceitaveis.

Nesse contexto, a WSA, assim como qualquer organizagdo, €
fruto de suas proprias contradi¢des e, como tal, ndo significa avalia-la
como certa ou errada, boa ou ma, mas como sendo o resultado das
condi¢des e das agdes humanas. Por mais maquinas, equipamentos,
processos, recursos fisicos e financeiros que possam ser disponibilizados
para a organizagdo, tudo esta envolto nos limites da previsibilidade
inerente a subjetividade humana e, portanto, precisam ser
compreendidos também nessa perspectiva.

Seguranca concebida como processo € ndo apenas como area
especifica, por sua vez, tem seus pontos de sustentagdo nos pressupostos
2 e 4 da cultura organizacional. Novamente a orientag@o para resultados
com foco em processos (pressuposto 2) como um modo de trabalhar
recorrente, testado e consensado como algo que funciona bem vem
refor¢cando, ao longo dos anos, a crenga de que a seguranca deve ser
observada e pensada diretamente nos processos de trabalho. Qualquer
modificagdo em processos pode alterar alguma medida de seguranca.
Essa crenca se fortaleceu na necessidade de registro e sistematizagao das
instrugdes de trabalho para os processos de certificacdo pelos quais o
Grupo System vem passando e, como consequéncia, se replicando na
WSA. O pressuposto 4, por sua vez, pode ser outro ponto de ancoragem
para a cultura de seguranca, porque esse modo de trabalhar requer
conhecimentos técnicos robustos e o aproveitamento dos conhecimentos
desenvolvidos internamente (conhecimentos tacitos).

A orientagdo para processos na WSA ¢ forte. A crenga enraizada
de olhar a segurancga na perspectiva de processos € ndo como uma area
especifica que apenas faz cumprir a lei, se constitui num elemento
decisivo para a sua cultura de seguranga. Kadri & Jones (2006, p.16)
ressalvam a importancia da gestdo de seguranga de processos, o que
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significa considera-la em todos os processos organizacionais, indo muito
além de regras e cumprimento de regulamentos.

O pressuposto referente a “adequar-se a legislacdo (NR-12) ¢é
inquestionavel; atividades que contrariem alguma legislacdo ndo sdo
aceitas” pode ser ancorado nos pressupostos 1, 5 ¢ 6 da cultura
organizacional. Para se perpetuar num ambiente profissional, portanto,
¢ necessario seguir regras, contar com profissionais que trabalhem
baseados em informagdes fidedignas, sem gerar riscos de passivos
futuros para a organizagdo. Constatou-se a  importancia desse
pressuposto enquanto diretriz de agdes organizacionais aprendidas pelo
Grupo System no decorrer dos anos. No caso da WSA, os investimentos
pesados de adequacdo a NR-12 ja vém se fortalecendo como um
pressuposto de cultura de seguranca.

A inferéncia relativa ao “incentivo a prevencdo de acidentes e
preservagdo da saude; deve-se ampliar a percepcdo de riscos por meio
do incentivo a notificagdo e registro dos quase-acidentes e outras agdes”
possui como principais pontos de ancoragem os pressupostos 3 e 6.
Novamente foi evidenciado o reconhecimento de que ndo é possivel
melhorar resultados sem o engajamento das pessoas (pressuposto3) e
que, ao buscar resultados, elas se expdem constantemente a riscos.
Identifica-los, portanto, antes que se transformem em acidentes, ¢
crucial para a preservacdo da saide e seguranca das pessoas. A
notificagdo e registros de situagdes que poderiam ser causadoras de
algum acidente sdo um avango em termos de prevengdo e também uma
constatagdo de melhoria continua nos processos que envolvem
procedimentos humanos na WSA.

Os registros de incidentes vém aumentando na WSA por conta
do reconhecimento das pessoas de que suas sugestdes vém sendo
valorizadas e transformadas em melhorias nas condi¢des de trabalho.
Suas informagdes a respeito dos modos de trabalhar tém sido muito
importantes para identificar potenciais vulnerabilidades a acidentes e
constituem informag¢des fidedignas para identificar processos de
incubag¢do de erros (PIDGEON & O“LEARY) (pressuposto 6). A
rapidez de resposta as notificagdes vem fortalecendo a confianca de
mais pessoas, pois “suas sugestdes sdo levadas a sério”. As agdes de
satide do Grupo Systeme compartilhadas na WSA também refor¢am essa
pressuposicao.

O pressuposto “informagdes precisas e claras de segurancga devem
ser constantemente refor¢adas e compartilhadas por meio das varias
modalidades de comunicagdo disponiveis na organizacdo” pode ser
ancorado, por sua vez, nos pressuposto 6 da cultura organizacional. Na
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WSA, constatou-se uma preocupagao intensa com o compartilhamento
de informagdes que contribuam efetivamente para a melhoria dos
processos organizacionais (pressuposto 6). Isso ocorre nos varios
espacos para compartilhamento, como as reunides, prelecdes e todas as
modalidades de comunicacdo que mantém as informagdes “em fluxo” e
nao perdidas em um computador ou como propriedade de alguém. A
seguranga esta incorporada a esses espacos e ganha em consisténcia com
as informagdes atualizadas que s@o disponibilizadas no programa de
procedimentos operacionais utilizado pelo sistema de gestdo de
seguranga.

Por sua vez, o pressuposto “auditorias sdo feedbacks de
desempenho; acontecem para aprimorar processos e agdes e, portanto,
sdo bem-vindas” pode ser ancorado no pressuposto 8. Entende-se que o
sentido e o significado do trabalho possam ser fortalecidos pelo
reconhecimento e recompensas oriundas também de feedbacks recebidos
nas auditorias. Além disso, mesmo que muitas vezes a mobilizagdo
coletiva aconteca em fun¢do das auditorias, constatou-se na WSA, o
valor das auditorias como algo que vém para aperfeicoar ndo apenas
condi¢des de trabalho, mas também comportamentos e desempenho.
Essa crenga ¢ um forte preditor para o fortalecimento de uma cultura de
seguranca.

Entende-se que esta pesquisa, ao identificar pressupostos, tanto
da cultura organizacional quanto dos possiveis pontos de ancoragem ou
de sustentacdo da cultura de seguranca na WSA, explicita o
reconhecimento do poder das crencas sobre as atitudes e
comportamentos das pessoas ¢ o quanto ainda sdo desconsideradas no
cotidiano organizacional. Dai a importdncia de identifica-las e
compreendé-las, como propds a presente pesquisa. Para Schein (1984,
2004, 2009) e Hudson (2007), a crenga ¢ um fator crucial na
determinag¢do de como e por que as pessoas vao se comportar. Negar sua
forga, ¢ negligenciar riscos que, coletivamente, funcionam como uma
névoa encobrindo vulnerabilidades. Vai ao encontro da compreensdo de
Pidgeon e O*Leary (2000, p. 18): “Ao explorar culturas de seguranca, ¢
preciso ir além de atitudes individuais de seguranga, portanto, ao nivel
das cogni¢des compartilhadas, estruturas administrativas e os recursos
de apoio, em vez de restringir o desenvolvimento de entendimentos da
organizacdo em matéria de riscos e perigos”.

Ao finalizar esta pesquisa, conclui-se que, a semelhanga de
Darby, Pickup & Wilson (2005), embora o individuo tenha um papel
importante a desempenhar, o ambiente criado pela organizagdo
determina em grande parte as crencas, percepgdes, atitudes e
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comportamentos de seguranca. A cultura naquilo que sustenta a
seguranca, na pratica do “como as coisas sdo feitas por aqui”, molda
continuamente os comportamentos a favor dos atos e das condi¢des
seguras ou nao.



CONSIDERAGOES FINAIS

Concluidos os relatos e analises, € momento de rever o caminho
percorrido entre aquilo que se pretendia e o que foi descoberto. O
objetivo de identificar as agdes e 0s pressupostos que sustentam a
cultura de seguranga em uma industria metalirgica viabilizou ndo sé
localizar referéncias a seguranga em nivel de pressupostos da cultura
organizacional, mas também reconhecer as contradi¢des internas que
dificultam o fortalecimento de uma cultura de seguranga. Isso ndo
surpreende, uma vez que se entende como impossivel a existéncia de
alguma organizacdo sem contradi¢des. Uma das principais contribuigdes
deste estudo ¢ auxiliar os participantes de qualquer organizacdo a
reconhecer que tomar contato tanto com suas for¢as quanto com suas
contradi¢des pode ser um modo adequado de analisar pressupostos e,
consequentemente, de detectar em profundidade as multideterminagdes
para a promogao da saude e seguranga na organizacao.

Esta pesquisa reafirma a relevancia de um modelo qualitativo
para a identificacdo de pressupostos de cultura de seguranca. Desde o
acidente na usina nuclear em Chernobyl (1986), os estudos sobre cultura
de seguranga vém se multiplicando. A maior parte deles, porém,
desenvolvendo analises quantitativas de clima e cultura de seguranca,
por meio de questionarios ou instrumentos de medida (vide item 1.2
desta tese), avaliando mais percepgdes e atitudes e menos valores e
crengas ligados a esses construtos. Inventarios e questionarios sdo muito
uteis para coletas de informagdes, mas devem ser fortalecidos com o
suporte de modelos qualitativos de coleta, analise e interpretagdo de
resultados.

O estudo avanga ao comparar cultura de segurangca com um
modelo tradicional de andlise da cultura organizacional. Descobre
autores que reforcam a importancia de trabalhar qualitativamente a
cultura de seguranca, como Guldenmund (2000), Richter & Koch
(2004), Antonsen (2009) e Atak & Kingma (2011). Embora nao
descartem a utilizagdo de questionarios ou inventarios para a analise da
cultura de seguranca, reiteram o valor de se utilizar avaliagdes
interativas, como metodologias etnograficas, para identificar
pressupostos basicos da cultura organizacional que sustentam o nucleo
de culturas de seguranca. Um dos argumentos é que atividades
interativas ampliam as possibilidades para as pessoas expressarem
aquilo que sabem sobre o seu cotidiano de trabalho, o que deve
oportunizar a identificagdo, com maior clareza, das crengas, valores e
suposicdes bdasicas que fundamentam as diferentes formas de
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comportamento no dia a dia como, por exemplo, agir de modo seguro ou
desrespeitar vidas. Como postulam Schein (1984, 2004, 2009) e Hudson
(2007), a crenca € um fator crucial na determinag¢do de como e por que
do comportamento das pessoas. E exatamente no modo como as coisas
sdo feitas por aqui que podem estar ocultas vulnerabilidades com
provaveis consequéncias nefastas.

Do ponto de vista cientifico, esta pesquisa reforca a relevancia de
estudos para a identificagdo da influéncia de aspectos subjetivos ligados
a saude e seguranca. A pesquisa auxiliou a obter maior clareza com
relagdo a fatores facilitadores e/ou dificultadores da ocorréncia de
comportamentos seguros por parte dos integrantes de uma organizagao.
Também possibilitou explicitar e fazer refletir sobre as graves
consequéncias dos processos de negagdo ou percepcdo empobrecida de
riscos, tanto em nivel individual quanto grupal, organizacional e social.
Para se ter uma ideia dessas influéncias, basta recordar as sequelas
deixadas pelo incéndio na Boate Kiss, em Santa Maria, em janeiro de
2013, ocorrido em consequéncia de uma série de eventos e processos de
incubagdo de erros que, ao que tudo indica, acumulados e repetidos ha
anos. E continuam a acontecer em um funcionamento social de negagdo
de riscos. Sera preciso mais motivos e evidéncias para justificar estudos
que explicitem, questionem e trabalhem as crengas que sustentam
modos doentios de agir social, politico e econdmico?

Ao utilizar o modelo de andlise qualitativo de Schein (1984,
2004, 2009), para acessar pressupostos da cultura organizacional da
WSA e, posteriormente, comparar os resultados com os fatores-ntcleo
de culturas de seguranga evidenciados em pesquisas robustas, como a de
Frazier et al. (2013) que pesquisou 25.754 empregados em cinco
empresas multinacionais de diferentes ramos e de todos os continentes,
ganha-se com isso em sustentagdo de resultados. Aproximam-se
dimensdes complementares de analise, como os niveis manifesto e
latente, quantitativo e qualitativo de um determinado construto ou
contexto, o que contribui para a ampliacdo do campo de analise tanto de
pesquisadores quanto daqueles que serdo objeto de possiveis
intervencgoes.

O fortalecimento de uma cultura de seguranca pode ocorrer de
modo mais consistente com o reconhecimento de pressupostos da
cultura organizacional localizados em nivel inconsciente. Nesse sentido,
conhecimentos da Psicologia sdo muito Ttteis, pois conduzem a
compreensdo dos fendmenos além do nivel manifesto e cognitivo.

Entende-se ainda que o estudo traz contribui¢des significativas
para o conhecimento de facetas do funcionamento organizacional,
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desconhecidos daqueles que fazem o seu cotidiano. A importancia disso
reside na oportunidade de tomar contato com dimensdes presentes que
influenciam diretamente decisdes e comportamentos na dindmica da
vida organizacional, como é o caso de crengas, valores e suposicdes
basicas. E incomum “parar para pensar” sobre os efeitos concretos
dessas influéncias, exatamente por parecerem subjetivas demais num
contexto onde a racionalidade é a regra. E possivel derivar insight,
como: Até que ponto ndo abrir espagos para examinar essas questoes
pode constituir, em si mesmas, vulnerabilidades em termos de seguranga
na WSA?

A pesquisa se revelou util para ampliar conhecimentos e
indicadores de sistemas eficazes de gerenciamento da cultura de
seguranga, presentes ou nao na WSA, que propiciam subsidios para a
estruturagdo de wum planejamento estratégico em dire¢do ao
fortalecimento da cultura de seguranca, se assim for o desejo dos
decisores. Traz informacgdes importantes sobre o que existe e o que
ainda precisa ser construido ou fortalecido nas praticas da organizagdo
para, efetivamente, considerd-las como resultado de uma cultura de
seguranca.

As evidéncias levantadas na WSA deixaram transparecer com
clareza a relacdo entre cultura organizacional e cultura de seguranca.
Permitiram identificar com maior profundidade as interfaces entre os
fendmenos seguranga e cultura em organizagdes de trabalho, a fim de
compreender suas influéncias no comportamento dos individuos e
grupos. Esta pesquisa refor¢ou descobertas como a de Harvey et al.
(2002) ao lembrar que quanto mais interno for o locus de controle da
pessoa, menor serd a dificuldade para agir de modo preventivo. Isso se
constitui em elemento fundamental para a ocorréncia de
comportamentos seguros, uma vez que a pessoa tendera ao
reconhecimento da sua responsabilidade no proprio cuidado e dos
outros. A cultura organizacional molda comportamentos (SCHEIN,
1984, 2004, 2009; ROBBINS, 2005, 2011). Que mensagens ela
transmite aos seus membros no que se refere a comportamentos de
seguranca?

Esta pesquisa corrobora também resultados de estudos, como os
de Richter & Koch (2004), quanto aos processos de diferenciagdo de
culturas de seguranca, isto é, num mesmo contexto podem coexistir
simultaneamente diferentes crengas sobre perigos. Na WSA, foi possivel
identificar pessoas e grupos altamente voltados para a seguranga e
outros descrentes em relacdo a cuidados consigo e com os demais.
Embora a pesquisa tenha oportunizado concluir que ndo é possivel
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afirmar a existéncia de uma cultura de seguranca compartilhada pela
maior parte dos membros na WSA, foram encontradas evidéncias em
dire¢do a ela, como, por exemplo, a influéncia do comprometimento dos
gestores seniores para o fortalecimento da cultura de seguranca, o foco
em processos € as questdes de seguranca ja incorporadas. Tais
parametros reforcam a ética do cuidado criada pelo fundador do Grupo
System e introjetada como valor por pessoas ¢ grupos na WSA. Mas,
assim como foram localizados fatores criticos de sucesso como esses,
também se constatou que os objetivos e interesses de produgdo se
sobrepdem, na maioria das vezes, aos objetivos de seguranca. Ao
mesmo tempo em que ha comportamentos de cuidado efetivo, ha outros
como jampeamento e burla de protecdes de maquinas. Esta pesquisa
contribui para auxiliar organizacdes a explicitar as proprias
contradi¢des, pois se entende que, tomando consciéncia delas, abrem-se
espacos para alternativas de resolugao.

Por fim, o estudo permitiu reconhecer que cultura de seguranga
nao pode ser entendida como algo que a organizagdo tem ou ndo tem.
Esforcos de andlise, implementagdo ou fortalecimento desta serdo mais
bem compreendidos numa perspectiva de continuum entre negacéo de
riscos e cultura de seguranga propriamente dita.

Em relacdo as limitagcdes da pesquisa, convém destacar restricdes
de tempo para coletar informacgdes complementares junto ao Grupo
System, uma vez que a propria historia da WSA se vincula com o Grupo.
O acesso ao Comité Gestor de Seguranga do Grupo System seria de
grande valia para verificar outros indicativos e evidéncias para
prognosticar fatores facilitadores e restritores a uma cultura de
seguranga.

Como sugestdo de pesquisas futuras, a primeira se refere ao
desenvolvimento de uma pesquisa semelhante junto as empresas de todo
o Grupo System, o que poderia desencadear agdes voltadas ao
fortalecimento da cultura de seguranca em nivel corporativo e
intragrupal. A segunda sugestdo ¢ ampliar o estudo para varias
empresas, tanto de um mesmo ramo quanto de outros, estabelecendo
comparativos sobre a influéncia das crencas em uma cultura de
seguranca ¢ no comportamento seguro. Uma terceira sugestdo diz
respeito ao desenvolvimento de um estudo complementar, na propria
WSA (e também extensivo as demais empresas do Grupo), no que se
refere aos fatores de riscos psicossociais que, apesar de serem citados
nesta pesquisa, ndo foram estudados em nivel mais profundo.
Finalmente, como quarta sugestdo, coloca-se a necessidade urgente de
conduzir estudos semelhantes em nivel da sociedade civil, de
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instituigdes e politicas publicas, procurando identificar processos de
incubacdo de erros que encobrem vulnerabilidades a acidentes e
catastrofes a que todos estamos sujeitos. Entre tantas outras ocorréncias,
nao ha como considerar “normal” duzentos e quarenta e dois jovens
morrerem numa tragédia anunciada.
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APENDICE B

ACOESE PRESSUPOSTOS DE CULTURA DE SEGURANCA
EM UMA INDUSTRIA METALURGICA'

Doutor José Carlos Zanelli 2
Magda Macedo Madalozzo®

ROTEIRO DE ENTREVISTAS

- Rapport e apresentagao pessoal.

- Identificacdo do que o entrevistado pensa a respeito dos motivos de
estar ali. O que ja sabe sobre a pesquisa?

- Esclarecimentos necessarios referentes aos objetivos da pesquisa,
tempo de duragdo da entrevista, sigilo e utilizacdo ética das informagdes
e preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

- Relato breve sobre a trajetoria profissional e na WSA.

- Como vocé vé a seguranca na WSA? E a saude? E no seu setor? Como
acontece? Existe a preocupacdo com seguranca e saude? Como
comecou? Quando? Como explica isso?

- Como vocé percebe as pessoas na WSA? Percebe, da maior parte
delas, preocupacdo com a propria seguranca e saude? E dos outros? Por
onde vocé percebe?

- Vocé conhece numeros relacionados a acidentes ou a ndo ocorréncia
deles? Pode citar exemplos? E feito algo com esses nimeros? Quem
faz? Que resultados vocé observa a partir disso?

- Podes descrever tipos de comportamentos inseguros que ocorrem aqui?
Como vocé explica isso? O que ¢é que se fala sobre isso na empresa?

- Pode descrever tipos de comportamentos seguros que ocorrem aqui?
Como vocé explica isso? O que ¢é que se fala sobre isso na empresa?

- Comparada com outras organiza¢des, em que a WSA difere? Nos
aspectos saude e seguranca, como ela é? Difere de outras? Por qué?
Vocé considera a WSA uma empresa com uma cultura de segurancga? Se
sim, por onde vocé constata isso? Se ndo, por qué?
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- Esclarecimentos de duvidas e encerramento da entrevista.

1Pesquisa apresentada como requisito parcial para a obteng@o do titulo de
Doutor em Psicologia pelo Programa de Pos-Graduagdo em Psicologia do
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas da Universidade Federal de Santa
Catarina, em abril de 2014.

? Professor orientador.

3 Psicologa, Doutoranda em Psicologia das Organizagdes e do Trabalho
(UFSC), Mestre em Administracdo (UFRGS), Especialista em Psicologia
Organizacional (PUC-RS). Docente em Institui¢des de Ensino Superior.
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APENDICE C
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Magda Macedo Madalozzo, estou desenvolvendo a
pesquisa denominada“Agoes ¢ Pressupostos da Cultura de Seguranca
em uma Industria Metalirgica”, sob a orientagdo do prof. Dr.José¢ Carlos
Zanelli, com o objetivo de identificar os pressupostos da cultura
organizacional e compreender como facilitam ou dificultam a ocorréncia
de comportamentos seguros por parte dos integrantes da organizagao.
Além de atender a exigéncia curricular para obtencdo do titulo de
Doutora em Psicologia, para a pesquisadora também podera trazer
beneficios para a organizacdo ao contribuir para ampliar conhecimentos
a respeito de suas proprias praticas corporativas, fortalecendo os ciclos
de aprendizagem organizacional. A ampliagio de conhecimentos
referentes aos processos psicossociais, constituidos por suposigdes,
crengas e valores referentes as praticas de saude e seguranga no trabalho,
podem contribuir tanto para a preservagdo de vidas quanto para o
fortalecimento de organizagdes produtivas e saudaveis.

A coleta das informagdes dar-se-4 por meio de observagdo
participante, analise documental e entrevistas recorrentes, para a qual
sera utilizado um roteiro com perguntas semiestruturadas. Essas
entrevistas objetivam identificar crengas, valores e suposi¢des bdsicas
que orientam a cultura para a seguranga. As entrevistas deverdo ser
gravadas em audio, com autorizagdo prévia dos entrevistados, sendo
posteriormente transcritas para fazer uma andlise qualitativa de seus
contetidos. Serdo entrevistados também lideres de setores, lideres da
area de saude e seguranga e todas as pessoas que forem identificadas
como portadoras de informagdes relevantes para a compreensdo da
cultura organizacional. Esses procedimentos ndo deverdo trazer custos,
riscos ou desconfortos para os envolvidos.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é exigido
pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisas (CONEP) com seres
humanos (Resolugdo CNS 196/96) e tem como objetivo esclarecer e
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proteger o sujeito da pesquisa e o pesquisador, manifestando seu
respeito a ética no desenvolvimento do trabalho. Sera garantido o
completo sigilo da identidade e a privacidade dos participantes, bem
como a liberdade de adesdo ou recusa de participagdo na pesquisa € a
liberdade para retirar seu consentimento a qualquer momento, sem
qualquer tipo de penalizagdo. Convém lembrar, ainda, que quaisquer
publicacdes que resultarem dessa pesquisa manterdo a garantia de sigilo,
preservando a identidade e a privacidade dos participantes.

Caso vocé tenha qualquer duvida em relagdo a esta pesquisa ou
nao desejar fazer parte dela, entre em contato pelo telefone (54) 8134-
1653 ou pelo e-mail: magdamadalozzo@yahoo.com.

Agradecemos sua participacao.

Assinatura (Pesquisadora principal)

Assinatura (Pesquisador responsavel)

Eu, fui
esclarecido (a) sobre a pesquisa “Ac¢des e Pressupostos da Cultura de
Seguranca em uma Industria Metalirgica” e concordo que minhas
informag¢des sejam utilizadas na realizagdo da mesma.

Assinatura: RG ,

de de 2012.
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ANEXO A

NORMA REGULAMENTADORA N° 12

NR-12-SEGURANCA NO TRABALHO EM MAQUINAS E
EQUIPAMENTOS

“l. Esta Norma Regulamentadora e seus anexos definem referéncias
técnicas, principios fundamentais e medidas de prote¢do para garantir a
saide e a integridade fisica dos trabalhadores e estabelece requisitos
minimos para a prevenc¢do de acidentes e doengas do trabalho nas fases
de projeto e de utilizagdo de maquinas e equipamentos de todos os tipos,
e ainda a sua fabricacdo, importacdo, comercializa¢do, exposicdo e
cessdo a qualquer titulo, em todas as atividades econdOmicas, sem
prejuizo da observincia do disposto nas demais Normas
Regulamentadoras-NR aprovadas pela Portaria n® 3.214, de 8 de junho
de 1978, nas normas técnicas oficiais €, na auséncia ou omissdo dessas,
nas normas internacionais aplicaveis.

1.1 Entende-se como fase de utilizacdo a construgdo, transporte,
montagem, instalacdo, ajuste, operacdo, limpeza, manuten¢do, inspegao,
desativacdo e desmonte da maquina ou equipamento.

1.2 As disposi¢des desta Norma referem-se a maquinas e equipamentos
novos e usados, exceto nos itens em que houver mengdo especifica
quanto a sua aplicabilidade.

1.3 O empregador deve adotar medidas de prote¢do para o trabalho em
maquinas e equipamentos, capazes de garantir a saude e a integridade
fisica dos trabalhadores, ¢ medidas apropriadas sempre que houver
pessoas com deficiéncia envolvidas direta ou indiretamente no trabalho.
1.4 Sao consideradas medidas de protecdo a serem adotadas nesta ordem
de prioridades:

a) medidas de protegdo coletiva;

b) medidas administrativas ou de organizagao do trabalho; e

¢) medidas de protegdo individual.

1.5 A concepgdo de maquinas deve atender ao principio da falha segura”
(BRASIL, 2013).

Fonte: http://portal.mte.gov
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