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RESUMO

Os acidentes do trabalho representam uma disfungdo do processo produtivo. Tradicionalmente, tém
sido tratados dentro das organizagdes como resultantes de falhas dos trabalhadores ao interagirem com
seus instrumentos de trabalho. Essa visdo microscopica favoreceu o aparecimento de teorias e sistemas
de gestdo de seguranga focados na compreensdo e controle do comportamento do empregado. A
inocuidade dessa tentativa ficou evidente quando as taxas de redugdo dos acidentes nao se
aproximaram do patamar desejado. Apesar disso, varios estudiosos continuaram a insistir que o
comportamento ¢ a falta de percepc¢ao dos riscos presentes no ambiente de trabalho pelo trabalhador
seriam os principais fatores contributivos para os acidentes.O resultado desse trabalho constitui-se em
uma inversdo conceitual desses modelos. Representa uma mudancga de paradigma da visao tradicional
de responsabilizar os trabalhadores pelos acidentes para a compreensdo da estrutura organizacional
como principal fator contributivo para a ocorréncia dos acidentes. O objetivo dessa pesquisa foi
mostrar como as falhas latentes nos diversos estratos organizacionais, se entrelacam para em
determinado momento acionar o gatilho do acidente. Para compreensdo de como esses fatores
organizacionais se apresentam foram analisados os acidentes fatais ocorridos em uma importante
mineradora no estado de Minas Gerais mediante uma pesquisa qualitativa e quantitativa. Foram
pesquisadas as percepgdes dos gestores nos niveis hierarquicos mediante a aplicagdo de entrevistas em
profundidade ¢ da utilizagdo de questionarios. Os resultados mostraram que os acidentes ocorridos
foram conseqiiéncia de fatores organizacionais latentes, tais como: conflitos entre seguranga e
producdo, negligéncia de treinamento, processos de tomada de decisdo inadequados, sistemas técnicos
inoperantes, dentre outros. Para consolidacdo desses achados, a teoria conduziu a especificacdo de
uma rede de relacdes causais (cadeia nomologica) que, por sua vez, juntamente com a pesquisa
qualitativa, orientou a elabora¢do do questiondario utilizado na pesquisa quantitativa. Construiu-se um
modelo causal de acidentes que foi submetido a técnicas estatisticas, principalmente modelagem por
equacdes estruturais, que permite estimar os parametros das relagdes causais entre os construtos
estudados. O resultado foi a criagdo de um modelo causal que explicou as relagdes entre a cultura de
seguranga, 0 comportamento gerencial, a atitude do empregado e a incompatibilidade de objetivos
conflitantes entre seguranga e produgdo. Esse modelo causal de acidentes, pioneiro no Brasil, sera no

futuro complementado e aprimorado por novos estudos.

Palavras-chave: Acidente do trabalho, Seguran¢a do trabalho, Fatores organizacionais, Modelo causal
de acidentes.



ABSTRACT

Workplace accidents represent a dysfunction of the production process.  Traditionally,
accidents have been treated by organizations as failures of employees to interact safely with
the work environment and equipment. This micro approach favored the surfacing of theories
and safety systems that focused understanding and controlling employee behavior. The
inadequacy of this approach became evident when incident rates did not reduce according to
expectations. In spite of this, several safety professionals continued to insist that employee
behavior and the failure of perception of risks present in the work environment were the
principle contributing factors towards the occurrence of accidents. The result of this research
resulted in a conceptual inversion of those traditional models. This represents a paradigm shift
in the traditional approach of blaming workers for the occurrence of accidents to
understanding the influence of organizational structures as a major contributing factor to the
occurrence of accidents. The objective of this research was to show how latent failures in the
strata of the organizational hierarchy can trigger the occurrence of accidents. The research to
support these data was done in an important mining company in the state of Minas Gerais,
Brasil. To obtain the manager’s perceptions of the hierarchical structure; in depth interviews
and questionnaires were used. The results indicated the fatal accidents occurred as a result of
latent failures in the organizational structure such as a conflict between safety and production
objectives, lack of training, inadequate decision making processes and inadequate technical
systems amongst others. To support the findings of this study a questionnaire based on
various safety management theories was used to quantify the findings of research that was
conducted. A causal accident model was suggested which was submitted to statistical
techniques, mainly structural equations modeling, that allowed reasonable accuracy of the
parameters of the causal relationships among the studied constructs. The result was the
creation of a causal model explaining the relation between safety culture management
behavior, employee attitude and the conflict between incompatible goals of safety and
production. This accident causal model, pioneered in Brazil, will in the future be built upon

and improved by new studies.

Key words: Workplace accidents, Safety management, Organizational factors, Accident

causal model.
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CAPITULO 1
INTRODUCAO

1.1 Apresentacdo

A explicagdo das causas dos acidentes de trabalho tém sido baseada, fundamentalmente, em
modelos de culpabilidade ou falhas dos trabalhadores durante a execucao de suas tarefas. Tais
modelos tém suas raizes na abordagem cldssica da Administracdo decorrente dos trabalhos
pioneiros de dois engenheiros: Frederick Winslow Taylor (1856-1915) e Henri Fayol (1841-
1925). Nao ¢ de se admirar, portanto, que essa explicacdo esteja baseada numa visdao
microscopica do homem de acordo com a qual, os engenheiros individualizam cada operario
ao considerarem suas relagdes com os instrumentos de trabalho, com seus companheiros e
seus superiores. Dessa visdo microscopica, enfatizando a relagdo homem-instrumento de
trabalho, nasce um modelo de culpabilidade que ndo tem levado em conta o ambiente

organizacional no qual essa interacdo acontece.

Essa visdo microscopica favoreceu o aparecimento de duas teorias psicoldgicas para a
explica¢do das causas dos acidentes, a saber, a teoria da propensdo de certos individuos para
se acidentarem e a teoria da fadiga que procurou mostrar a relagdo entre os acidentes e a

sobrecarga no trabalho.

Essas teorias nunca se preocuparam em incorporar a cultura organizacional como preditora
importante da ocorréncia dos acidentes negando estar a origem dos mesmos em fatores
organizacionais. Desse modo, a busca da explicacdo das causas dos acidentes tem sido sempre

centrada na relagdo do trabalhador com seu instrumento de trabalho.
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Os novos modelos para explicagdao das causas dos acidentes do trabalho tém sido basicamente
desenvolvidos a partir de uma visao mais abrangente da interagdo entre o trabalhador ¢ a
cultura organizacional. Essa nova abordagem tem seus fundamentos na Teoria Geral de
Sistemas desenvolvida a partir dos trabalhos do bidlogo alemdo Ludwig Von Bertalanfy
publicados entre 1950 e 1968. Os conceitos extraidos da Teoria Geral dos Sistemas
possibilitaram a evolugdo de uma visdo microscopica e estatica para uma abordagem mais
abrangente ¢ dindmica da explicagdo das causas dos acidentes. Isto significou um
deslocamento da énfase do subsistema homem-instrumento de trabalho para a interagdo desse
subsistema com o ambiente organizacional. Emergem, assim, a importancia da compreensao

de como os fatores organizacionais favorecem o desencadeamento dos acidentes.

O trabalho, aqui apresentado, objetiva explicitar a trajetoria segundo a qual essa evolugdo
ocorreu bem como destacar as conseqiiéncias praticas dessa nova maneira de tratar a questao
da seguranca no trabalho. Serd evidenciada a importancia dos fatores organizacionais para a

génese dos acidentes.

1.2 Contextualizacéo

Uma barragem de rejeitos de uma mineradora rompe soterrando operadores e equipamentos,
contamina o curso de agua que abastece a cidade e destroi a mata nativa; uma plataforma de
prospeccdo de petrdleo submarina afunda levando para o fundo do mar um investimento de
U$500 milhdes de dolares; um casal de namorados observa, do alto de uma montanha, a
chuva forte que cai sobre a cidade quando, repentinamente, sdo atingidos por uma descarga
elétrica de um raio; um operario trabalhando sobre uma plataforma de um andaime, ao
deslocar-se, pisa em uma tébua solta e cai do vigésimo andar de um prédio; o motorista de

uma carreta transportando acido sulftrico passa mal ao volante, perde o controle da dire¢ao,
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atravessa a pista contraria, choca-se contra outro veiculo matando todos seus ocupantes; uma
secretaria esquece de mandar buscar no aeroporto os diretores de uma multinacional que
vinham fechar um importante negécio com sua empresa; uma senhora idosa ingere
medicamentos errados colocados, por engano, sobre sua penteadeira; durante uma troca de
tiros com bandidos um policial acerta uma crianca que acabava de sair da escola; uma ponte

desmorona horas antes de sua inauguracao pelo prefeito da cidade.

Todos esses eventos sdo considerados como “acidentes”. Alguns como azar ou obra do
destino. Outros entendidos como uma fatalidade, falta de controle administrativo, erro nos
critérios de engenharia, improbidade com dinheiro publico e, até mesmo, como falta de
cuidado do préprio acidentado. Acidentes ocorrem nos mais diversos sistemas': dentro das
empresas, nos lares, nas estradas, nos servicos publicos, nos transportes aéreos € maritimos,
no atendimento dos hospitais, no consumo ¢ ingestdo de alimentos e bebidas e em muitos
outros. Se a territorialidade dos acidentes é globalizada, nunca se sabendo onde eles podem

acontecer, torna-se necessario limitar um espaco para sua analise.

Restringe-se, nesse estudo, a andlise dos acidentes aqueles que ocorrem dentro das
organiza¢des® em que o processo de tomada de decisdo pelos gestores, acdes ou omissdes,
pode desencadear o rompimento de elos dos controles administrativos provocando lesdes a
pessoas, perdas de equipamentos e materiais e agressdes ao meio ambiente. Mais

especificamente, busca-se compreender esse fendmeno que pode ter como conseqiiéncia uma

' Um sistema é um conjunto de partes coordenadas para realizar um conjunto de finalidades (p.50)

CHURCHMAN, C. West. Introducao a teoria dos sistemas. 2* ed. Petropolis: Vozes, 1972.

? “Uma organizagdo ¢ um sistema que, atingidas suas metas, “produz” um elemento identificivel que pode de
alguma forma ser utilizado por outro sistema; isto ¢, a produ¢do da organizagdo representa para outro sistema
uma entrada ou acréscimo (p.44)” PARSONS, Talcott. Sugestdes para um tratado socioldgico da teoria da
organizac¢do. In: ETZIONI, Amitai. Organiza¢fes complexas: um estudo das organizacfes em face dos
problemas sociais. Sdo Paulo: Atlas, 1981.
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lesao ao trabalhador durante a execug¢do de suas tarefas, recebendo assim, a denominacao de

acidente do trabalho.

Por que uma dissertagdo sobre acidentes do trabalho em Administracao?

Porque o acidente representa uma disfuncdo organizacional gerada pelo processo de tomada
de decisdo pelo administrador. O administrador, aqui entendido como aquele que tem
autoridade’ e responsabilidade pela condugdo dos atos administrativos, toma decisdes que
afetam o processo de trabalho podendo expor o trabalhador a riscos que agravam sua
seguranga e sua saude. Por exemplo, para conseguir inaugurar uma fabrica no tempo previsto,
trabalhadores pouco experientes sdo indicados para executar tarefas de alto risco sem que as
medidas preventivas sejam claramente definidas. Os acidentes, porventura ocorridos, nao
podem ser creditados a falha dos operadores, mas as decisdes do administrador que levou em
conta apenas alguns aspectos organizacionais. Nesse contexto, o processo de trabalho
apresenta fatores ligados a forma em que é organizado, representando assim uma realidade
que interage de forma multidisciplinar dentro da organizagdo no campo das ciéncias fisicas,

humanas e sociais.

Os acidentes do trabalho sempre foram entendidos e relacionados como um problema de
Engenharia cuja tematica é proteger os trabalhadores das agressdes originadas pelo processo
de trabalho, por meio de equipamentos de protecdo coletiva e individual. Aos médicos do
trabalho coube a parcela de atendimento ambulatorial que se limitou, na maioria das vezes,

em ser um depositario das queixas dos trabalhadores e prescri¢ao de medicamentos.

3 «Autoridade significa a probabilidade de que um comando ou ordem especifica seja obedecido (p.17)””. WEBER, Max. Os
trés aspectos da autoridade legitima. In: ETZIONI, Amitai. Organizacdes complexas: um estudo das organizagdes em face
dos problemas sociais. Sao Paulo: Atlas, 1981.
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A construcio desse modelo’ remonta aos primérdios da administragio quando coube a técnica
cientifica, no periodo da Revolugdo Industrial, extrair do trabalhador todo seu potencial
produtivo através da concepcdo de planejamento e execugdo. Ao técnico foi delegada a

responsabilidade de pensar e ao trabalhador a tarefa de executar.

A Engenharia passa entdo a ocupar o papel central de melhorar a interface “homem-maquina”
com o objetivo de melhorar os niveis de produtividade. A dedicacdo ao controle dos sistemas
técnicos para evitar os erros cometidos pelos operadores centra, entdo, na falibilidade humana
como causa principal dos acidentes. A falha humana passa, dessa forma, a constituir-se no
tema principal dos estudiosos e a falha organizacional ndo ¢ sequer considerada. Esse viés
sera analisado ao longo desse estudo, cujo enfoque trata dos fatores organizacionais que

conduzem aos acidentes.

Nesse ponto, pode-se perguntar: qual a contribui¢do da Ciéncia para a compreensdo das

causas dos acidentes?

Se as primeiras contribui¢des viriam da Engenharia coube a Psicologia iniciar um movimento
para tentar explicar os acidentes como resultados de disfunc¢des psiquicas dos trabalhadores
gerados pela forma que o trabalho ¢ organizado e pela propensdo de alguns deles aos

acidentes. Buscou-se, assim, definir as caracteristicas fisicas e psiquicas dos trabalhadores que

seriam contributivas para os acidentes.

A Medicina do Trabalho procurou interagir com a engenharia de processo da empresa

trazendo as contribuicdes da ergonomia e da saude ocupacional. Ampliou, também, o campo

* Churchman (1972:89) define que “um modelo para o cientista ¢ uma maneira em que 0s processos do pensamento humano
podem ser ampliados”. CHURCHMAN, C. West. Introducéo a teoria dos sistemas. 2* ed. Petropolis: Vozes, 1972



24

de aplicacao da psicologia do trabalho pela compreensdo de como este ¢ realizado pela analise

ergondmica dos postos de trabalho.

A Sociologia procurou estabelecer a influéncia do acidente dentro do contexto social que
interage com os diversos atores sociais € provoca rupturas no equilibrio de uma sociedade

dentro de um espago de tempo.

Essas principais abordagens sobre o tema serdo apresentadas e analisadas a luz dos

conhecimentos hoje discutidos para compreensdo da causalidade do acidente.

Em todas essas abordagens, de forma mais enfatica em umas que em outras, um ponto
indicado como principal elemento no controle dos acidentes diz respeito ao envolvimento e
comprometimento dos gestores da organizagdo na valorizagdo da seguranca do trabalho como

valor estratégico para o negocio.

A Ciéncia, no entanto, tem encontrado dificuldades de responder de forma clara a uma das
indagacdes mais freqiientes dos administradores: “Por que os acidentes acontecem?”. Da
mesma forma, outra pergunta ¢ ainda mais instigante: “Por que uma empresa, mesmo
adotando um sistema de gestdo de seguranca reconhecido por um o6rgdo internacional,
altamente comprometida com a seguranca de seus empregados, ainda convive com acidentes

graves e fatais?”.

Na tentativa de responder a essas questdes foi efetuada uma pesquisa em uma mineradora
multinacional que atua no Estado de Minas Gerais, buscando, descrever, interpretar ¢ avaliar

os acidentes do trabalho ocorridos nessa organizagdo. Justifica-se a importancia dessa
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pesquisa por tratar-se de uma empresa que possui um sistema de gestdo de seguranga e saude
do trabalho reconhecido por 6rgao certificador internacional denominado NOSA — National
Occupational and Safety Association — (NOSA)’, possuindo também certificacio na norma
ISO 14001. Entretanto, acidentes graves e fatais t€m ocorrido na empresa sendo motivo de

preocupagdo do corpo diretor que busca entender as causas desses fendmenos.

Em fun¢do do exposto, fundamentalmente constituiu-se como problema central para esse

estudo responder a seguinte questao:

Quais fatores organizacionais podem estar contribuindo para a ocorréncia dos acidentes

do trabalho e como esses fatores se configuram?

A compreensdo da metodologia utilizada para que esse objetivo fosse alcangado pode ser

visualizada no tdpico a seguir.

1.3 Desenvolvimento do trabalho

No Capitulo 2, sera feita uma abordagem para contextualizar o fenomeno ‘acidentes’ no
Brasil e no mundo a luz das principais teorias disponiveis na literatura e sua inser¢do como
uma disfuncao organizacional. Serdo apresentadas as principais defini¢des utilizadas durante
esse trabalho. Em um primeiro momento, sera apresentada a teoria que encontra no fator
humano a principal causa dos acidentes; sera analisada a teoria da normalidade dos acidentes,
ou seja, por mais que esforcos sejam feitos, ainda assim os acidentes irdo ocorrer; apresenta-
se a teoria da confiabilidade humana cujo enfoque guia as organizagdes de alta confiabilidade

e finalmente os enfoque dos acidentes organizacionais.

> Associagdo Nacional de Seguranga e Saude Ocupacional
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No Capitulo 3 serd tratada a relacdo estreita entre os sistemas humanos, técnicos e
organizacionais € como esses processos interagem e ganham relevancia na busca de
compreender as causas do ‘acidente’ como fendmeno pluricausal, complexo e

multidisciplinar.

Sera discutida de forma mais detalhada no Capitulo 4 a questdo da investigagdo e analise dos
acidentes como ferramenta de aprendizagem organizacional. Serdo apresentados os principais

modelos que tentam encontrar as causas raizes dos acidentes.

Os aspectos metodologicos desta pesquisa serdo tratados no Capitulo 5. Utiliza-se o método
de estudo de caso por tratar-se de um estudo exploratério mais adequado a esta pesquisa. Sera
ainda detalhado todo o instrumental de pesquisa utilizado, tal como, as entrevistas semi-
estruturadas, o questionario de pesquisa e as entrevistas realizadas em profundidade. Serao
apresentadas as razoes da utilizagdo da pesquisa qualitativa e da quantitativa que foram usadas

e como elas podem interagir para explicar o fendmeno pesquisado.

Sera feita uma breve descricdo da empresa onde foi feita a pesquisa, de seus dados estatisticos

de acidentes, de seu processo produtivo e principalmente da mineracao subterranea.

No Capitulo 6 estdo expostos e discutidos os dados encontrados na pesquisa, os quais irdo
conduzir as conclusdes apresentadas no Capitulo 7. Sabendo-se que um estudo de caso nao
pode ser generalizado para outras situagdes, a intencdo ¢é trazer conhecimentos que possam
ajudar aos administradores a gerenciar suas organizacdes de forma que os acidentes ndo se

transformem em um pesadelo organizacional.
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As referéncias bibliograficas e as de apoio estdo indicadas ao final para que possam facilitar o
caminho daqueles que se interessam ou possam a vir a se interessarem pelo tema ‘acidentes’ e
pelo seu subsistema mais especifico ‘acidentes do trabalho’. Nao foi objetivo esgotar o tema,
mas sim apresentar as principais contribui¢des dos diversos autores e as principais teorias que

buscam encontrar resposta para um tema tdo complexo e multidisciplinar.

Ao final, serdo colocados os Anexos: roteiro de entrevistas semi-estruturadas, o questionario
de pesquisa, material de apoio, testes estatisticos ¢ a validagcdo da escala da influéncia dos

fatores organizacionais para os acidentes.
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CAPITULO 2

O ACIDENTE: um fendmeno social, multicausal e multidisciplinar.

2.1  Introducéo

Nesse capitulo serd apresentado ao leitor o conceito legal e prevencionista do acidente, seu
conceito historico e juridico, além do que ird conhecer a evolug¢do das principais abordagens
sobre os acidentes. Inicialmente, apresenta-se o modelo do dominé de Heinrich, uma das
primeiras tentativas de constru¢do de um modelo causal sobre a origem dos acidentes que
pontua ser a quase totalidade dos acidentes resultantes de fatores pessoais. Em seguida, o
leitor tomarda conhecimento da teoria da propensdao que julga haver individuos com
caracteristicas pessoais mais propensos aos acidentes e a teoria da fadiga que aponta ser a
carga excessiva de trabalho um fator fortemente contribuinte para os acidentes. Apresenta-se a
teoria da normalidade dos acidentes, ou seja, aquela que considera que por mais protecdes que
as organizagdes implantem, ainda assim, ligagdes fortemente interligadas e complexas entre
subsistemas podem desencadear os acidentes. Fechando o capitulo, emerge os conceitos
desenvolvidos pela escola de pensamento que julga haver formas de alcangar grandes

periodos sem a ocorréncia de acidentes: as organizacdes de alta confiabilidade.

2.2 Definindo conceitos
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Com o objetivo de facilitar a compreensao dos conceitos utilizados no presente trabalho serdao
definidos aqueles conceitos que, pelas suas caracteristicas e amplitude, poderiam causar

alguma confusdo ou que fornecessem uma visao equivocada de seu real conteudo.

2.3 Acidente

O termo ‘acidente’ traz intrinseca a no¢do de inevitabilidade ou de alguma coisa que era
imprevisivel ou impossivel de evitar. Ferreira (1993) em seu “Minidicionario da lingua
portuguesa” define o acidente como “1. Acontecimento casual, imprevisto. 2. Acontecimento
infeliz, casual ou ndo, de que resulta ferimento, dano, etc; desastre”. Neste trabalho, o termo
acidente sera utilizado de forma ampla, significando um acontecimento que pela sua
amplitude pode afetar pessoas externas a organizagdo, causar lesdes aos empregados, gerar
danos ou prejuizos aos equipamentos e materiais, causar uma agressao ao meio ambiente ou
mesmo afetar qualquer uma dessas partes de forma isolada ou ter efeitos generalizados sobre
todos. Quando for feita referéncia especifica a um acidente que causa lesdo a um trabalhador a

servigo da organizagdo, serd utilizado o termo ‘acidente do trabalho’.

2.4 O acidente do trabalho em seu aspecto legal

Concernente ao seu aspecto legal, a lei 8.213 de 24 de Julho de 1991, do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, em seu artigo 19 define o acidente do trabalho nos seguintes

termos:

Acidente do trabalho ¢ o que ocorre pelo exercicio do trabalho a servigo da empresa
ou pelo exercicio do trabalho dos segurados... [0 segurado empregado, trabalhador
avulso, bem como com o segurado especial, no exercicio de suas atividades],
provocando les@o corporal ou perturbagdo funcional que cause a morte; perda ou
redugdo, temporaria ou permanente, da capacidade para o trabalho (MPAS, Lei
8.213, 1991, art.19).
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Em seqiiéncia, nos artigos 20 ¢ 21 da mesma lei, sao definidos os acidentes que em fun¢ao de
suas caracteristicas equiparam-se ao acidente do trabalho. Estabelecem-se, assim, as
condi¢des em que o empregado ao sofrer uma lesdo ou uma doenga ocupacional, originada
nos locais onde suas atividades foram desenvolvidas, serdo considerados como acidente do

trabalho ou doenca ocupacional.

2.5 O acidente em seu aspecto prevencionista

Os que atuam e aqueles que se interessam pelo tema procuram expandir as fronteiras do
acidente buscando encontrar uma definicdo que ultrapasse o conceito legal e esteja em
conexao com os aspectos de causalidade e prevencdo. Assim, para 0s prevencionistas,
higienistas, psicologos, socidlogos, engenheiros, médicos e técnicos de seguranga, alguns
conceitos parecem mais adequados:

Um acidente € um acontecimento ndo desejado e inesperado que tem por resultado
uma lesdo, uma doenga ou danos ao patrimonio. Geralmente ¢ o resultado de um
contato com uma fonte de energia (cinética, quimica, térmica, etc.), acima do limite
de resisténcia do corpo ou estrutura (BIRD, p.21, 1974).

Um acidente é um evento ndo-planejado e nao-controlado em que a agdo ou reagdo de um objeto,
substancia, pessoa ou radiacao resulta em lesdo pessoal ou provavel (HEINRICH, p. 35, 1959 ).

Um acidente é um processo de eventos paralelos e consecutivos que conduz a um ferimento como
consequéncia (SAARI, p.184, 1995).

Mesmo entre os prevencionistas pode-se perceber na conceituagdo do acidente o termo
inesperado e ndo controlado, partindo do pressuposto que o acidente é algo ndo esperado, ou
seja, ocorrera a qualquer momento. Essa no¢do de imprevisibilidade ¢ que desloca o eixo da

compreensdo do evento enquanto um fendmeno organizacional e centra-se no comportamento
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individual do acidentado. As conseqiiéncias desse enfoque serdo tratadas ao longo desse

trabalho.

2.6  Fatores organizacionais

Nao foi encontrada na literatura uma defini¢do explicita do que é fator organizacional.
Entendem-se as razdes dessa omissdo pelo fato de que, dependendo da area enfocada, os
fatores organizacionais ganham diferentes contornos. Cada area de estudo define como fatores
organizacionais os elementos que julga constituir um pilar daquele conhecimento. Em um
estudo financeiro os fatores organizacionais podem ser: politica de investimentos, preservacao
de ativos, taxa de retorno sobre os investimentos, modalidade de empréstimos e outros. Em
um estudo de gestdo de recursos humanos alguns fatores organizacionais podem se constituir
em diferentes areas de interesse: gestdo de competéncias, qualidade de vida no trabalho,

politica de remuneracao, politica de recrutamento e sele¢do e muitos outros.

Nesse estudo, os fatores organizacionais serdo aqueles definidos por Erickson (2000) que
apresenta os sete fatores organizacionais que julga influenciar o desempenho em seguranga
por estarem inter-relacionados e serem interativos: a estrutura organizacional; a importancia
da seguranga para a organizacdo; responsabilidade e comprometimento com a segurancga;
comunicagdo; comportamento gerencial; envolvimento dos empregados; comportamento e

respostas dos empregados.
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2.7 O conceito historico e juridico dos acidentes do trabalho.

Anterior a organizagdo industrial, os membros de uma familia produziam os produtos que
julgavam necessarios para seu consumo utilizando-se de suas proprias ferramentas e
utensilios. Era o que se denominava de sistema familiar. Esse sistema evoluiu para o sistema
de corporagdes durante todo o periodo da Idade Média, cuja principal caracteristica era a
produgdo realizada por mestres artesdos independentes que, possuindo poucos trabalhadores,
eram proprietarios das matérias-primas vendendo o produto do trabalho para um mercado
pequeno e estavel. A proxima fase do trabalho foi caracterizada pelo sistema doméstico, em
que o trabalho era realizado em casa, visando atender a demanda de um mercado em
crescimento, com o artesdo sendo auxiliado por ajudantes. A diferenca fundamental para o
sistema de corporagdes ¢ que no sistema domeéstico, o artesdo ndo é mais dono da matéria-
prima, surgindo entdo a figura de um empreendedor entre ele e o consumidor (HUBERMAN,

1976).

Esse periodo seria caracterizado por Braverman (1981, p.18) como o periodo em que “para o
trabalhador, a satisfacdo do oficio, originada do dominio consciente e proposital do processo
de trabalho” constituir-se-ia como principal caracteristica a ser esfacelada pelo periodo
seguinte. Ap6s o periodo anteriormente citado, compreendido entre os séculos XVI e XVIII,
surge o periodo denominado sistema fabril. Esse sistema remodelaria toda a organizagdo do
trabalho, deslocando o artesdo de sua casa para dentro da fabrica, agora controlada pelo
proprietario da matéria-prima e das maquinas produtivas, cujo processo de trabalho marcaria

todo o sistema produtivo do século XIX até os dias atuais (HUBERMAN,1976).
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Observa-se que em nenhum dos “trés primeiros sistemas, familiar, corporagdes ¢ doméstico,
sequer se cogitava de medidas preventivas ou mesmo indenizatérias em relagdo ao
trabalhador que tivesse tal capacidade de trabalho diminuida quer por acidente-tipo, quer por

doenga profissional” (CAMPOS, 1991, p.18)

Os acidentes e a satde dos trabalhadores ndo seriam considerados no periodo denominado de
Revolugdo Industrial. Dejours (1987, p.14, grifo nosso) pontua que “no que concerne as
condigdes de trabalho da época, ¢ sobretudo, aos acidentes, dramaticos por sua gravidade e
namero em que, em vista de tal quadro, ndo se cabe falar de salde em relagdo a classe
operaria do século XIX”. Ao continuar tracando o perfil da evolugdo da classe operaria, nesse
periodo, Dejours (1987) mostra o aparecimento dos conflitos entre trabalhadores e
empregadores, cujas conquistas operarias seriam com freqiiéncia questionadas por lei e com
interminaveis discussdes governamentais. Ressalta o autor que as lutas operarias marcaram
todo o século XIX com tal intensidade e dificuldade, que as leis sociais demoravam entre
quinze e vinte anos para serem aprovadas. A lei sobre higiene e seguranga demorou onze anos
para aprovacdo ¢ a lei sobre acidentes do trabalho, quinze anos para ser aprovada (1883-
1898), enquanto que a lei para a jornada de 8 horas nas minas levaria vinte e trés anos para

sua aprovacao (1890-1913).

O periodo compreendido entre a Primeira Guerra Mundial e 1968 é marcado como referéncia
para a solidificagdo do movimento operario ¢ no qual ele atinge sua dimensdo de forca
politica. Esse marco ¢ devido a intensificagdo da produgdo industrial no periodo de 1914-18
para suprimento das necessidades da guerra e a introdugdo do taylorismo. Esses fatores viriam

modificar a organiza¢do do trabalho cuja repercussao sobre a satide do corpo e do aparelho
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psiquico dos trabalhadores teria nos acidentes do trabalho o reflexo de uma disfuncao

(BRAVERMAN, 1981; DEJOURS, 1987).

No Brasil, a primeira norma juridica a tratar do acidente do trabalho foi o Decreto Lei n°
3.724, de 15 de janeiro de 1919, no governo do Presidente da Republica Delfim Moreira, cujo
fundamento juridico era a teoria do risco profissional. E interessante que a lei abrangia, além
de outros setores, o da agricultura, porém s6 a motorizada! Mais curioso ainda é o texto

contido no art. 19 que trata da declaracao do acidente:

Todo acidente de trabalho que obrigue o operario a suspender o servigo ou se
ausentar, devera ser imediatamente comunicado a autoridade policial (grifo nosso)
do lugar, pelo patrdo, pelo proprio operario, ou qualquer outro. A autoridade policial
comparecera sem demora ao lugar do acidente e ao em que se encontrar a vitima,
tomando as declaragdes desta, do patrdo e das testemunhas, para lavrar o respectivo,
indicando nome, a qualidade, a residéncia e o salario da vitima, o lugar preciso, a
hora, ¢ a natureza do acidente, as circunstancias em que se deu, e a natureza dos
ferimentos, os nomes ¢ as residéncias das testemunhas e dos beneficiarios da vitima.

Poder-se-ia questionar se nao seria desta data e desse artigo a origem do estigma que
acompanharia os profissionais de seguranca em todos os anos seguintes: serem considerados

dentro das empresas como ‘policiais’. Os acidentes sdo, entdo, um caso de policia!

Outro aspecto interessante dessa lei ¢ o texto a seguir do paragrafo 1, do artigo 19, que exige
das empresas apresentar as autoridades policiais as medidas adotadas e o resultado da

investigacao do acidente:

8 1 - No quinto dia, a contar do acidente, deve o patrdo enviar a autoridade policial
que tomou conhecimento do fato, prova de que fez a vitima o fornecimento de
socorros médicos e farmacéuticos ou hospitalares, um atestado médico sobre o
estado da vitima, as conseqiiéncias verificadas ou provaveis do acidente, e a época
em que sera possivel conhecer-lhe o resultado definitivos.

Diversas leis iriam, a partir dessa data, buscar refletir os anseios sociais gerados pelo
crescente aumento dos acidentes de trabalho e precariedade das condi¢des de trabalho

provocadas pelo avanco da industrializagdo do pais.
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No Brasil a década de 70 foi marcada por projetar o pais como campedo em numero de
acidentes. Esse fato provocou uma reformulagdo nas normas juridicas e regulamentares
fazendo valer a Lei n° 6.514, de 22 de dezembro de 1977, que deu nova redacdao ao Capitulo
V: Da Seguranca ¢ Medicina do Trabalho (arts. 154 a 201 da CLT). Editou-se a Portaria MTb

nO

3.214, de 8 de junho de 1978 constituida de vinte e oito normas regulamentadoras de
seguranga e saude no trabalho urbano (28 NRs). Essas normas regulamentadoras trouxeram de
forma organizada um guia de procedimentos a serem adotados pelas empresas com o objetivo
de minimizar o elevado niumero de acidentes do trabalho que grassavam o pais. Ressalta-se
aqui, a importancia dessas normas ¢ a riqueza técnica de seus diversos conteidos para inicio
da estruturacdo da area preventiva da seguranca e satde no trabalho. Atualmente, essas

normas t€m passado por revisdes e¢ adequagdes visando refletir os anseios da classe

trabalhadora e da mudanca nos perfis de risco das empresas.

Especificamente, a NR 4 — Norma regulamentadora n® 4 — especificou os critérios para a
constitui¢do do o6rgdo técnico das empresas composto por profissionais especializados com
formacao em seguranca ou medicina do trabalho, tendo como finalidade principal diligenciar
que fossem tomadas, no ambito da empresa, as medidas técnicas preventivas de acidentes do
trabalho ou de doengas profissionais de modo a proteger eficazmente os trabalhadores em

relacdo aos riscos profissionais porventura existentes no ambiente do trabalho.

2.8 As principais abordagens sobre os acidentes

O trabalho ¢ uma fonte de riscos. Exposto ou interagindo com eles ¢ que o trabalhador sofre

as conseqliéncias quando as barreiras de controle falham. Se o avango tecnoldgico traz o
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progresso, na mesma medida agrega novos riscos ao processo de trabalho. Os acidentes sao,

entdo, a materializagdo dos riscos e a transparéncia do erro.

Os acidentes emergem da forma em que o trabalho ¢ organizado. E durante a concepgio do
trabalho que surgem interagdes multiplas de eventos que podem conduzir a processos danosos
a integridade fisica e mental do trabalhador resultantes de um processo inadequado de tomada

de decisdo por aquele que se reveste de autoridade num espago de tempo.

A concepcao do trabalho mudou com a Revolugdo Industrial. Braverman (1981, p.148) define
que “o que mudou foi a organizacdo do trabalho” impactando, de forma significativa, as
relagdes entre as classes sociais: a dos trabalhadores e a dos capitalistas. Para Gil (2001) a
Revolugdo Industrial reestruturou a sociedade em trabalhadores e empresarios transformando
o local de trabalho das pessoas ¢ seu modo de trabalhar. Mudou os sistemas educacionais e
criou condigdes para o aparecimento de filosofias revoluciondrias, como o socialismo ¢ o
comunismo. Ja para Sagan (1997, p.26) as transformacdes da ciéncia permitiram que “as
vidas salvas pelos progressos na medicina e na agricultura fossem muito mais numerosas do

que as perdidas em todas as guerras da histéria”.

Essa mudanga de concepcao do trabalho encontra em Taylor (1990), engenheiro americano,
um dedicado e ferrenho pesquisador. Através de estudos sistematicos ¢ metodicos da tarefa,
dividindo-a em passos, analisando e mantendo estreito controle sobre esses passos e
interferindo no modo de trabalhar do operario, ele desenvolve os principios de trabalhos que
seriam apresentados em seu livro “Principios de Administracao Cientifica”. Seus estudos vao
direcionar para dois pontos que marcariam para sempre o trabalho: a divisdo do trabalho ¢ a

geréncia cientifica.
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A importancia da divisdao do trabalho ¢ destacada por Durkheim (1989, p.54) que ressalta
“qualquer que seja a apreciacdo que se faca sobre a divisdo do trabalho, toda a gente sente
bem que ela é, e se torna cada vez mais, uma das bases fundamentais da ordem social.” Para
Durkheim nada parece mais facil do que determinar o papel da divisdo do trabalho, pois ela
aumenta simultaneamente a forca produtiva e a destreza do trabalhador, sendo ela uma
condic¢do necessaria do desenvolvimento intelectual e material das sociedades; ¢ a fonte da

civilizagao.

Para Braverman (1981, p.267) “a geréncia cientifica deu ao escritério um monopo6lio da
concepgdo, planejamento, julgamento e apreciagdo dos resultados, enquanto na oficina nada
mais deveria acontecer sendo a execucdo concreta de tudo o que fosse concebido no
escritorio”. E nesse momento que se estabelece um divisor de 4guas na concep¢io do
trabalho: uns devem se dedicar a pensar e outros a executar o que foi planejado. Nesse ponto
fundamentar-se-iam as principais teorias sobre os acidentes centradas na concep¢ao de falha
humana ou na culpabilidade dos operadores, pois, afinal de contas, sdo eles que executam as

tarefas, sendo, portanto, uma fonte inesgotavel de erros.

Conforme destacado, se o avango tecnologico traz progresso, entender as disfuncdes causadas

pelos acidentes passou a ser um desafio para a Ciéncia. Churchman (1972, p.247) pondera que

a idéia é que a ciéncia progride por modificagdes continuas de suas suposigdes
basicas. Em cada etapa subseqiiente da ciéncia a elaboragdo de suposicdes ¢
melhorada. A ciéncia nunca alcangara o ideal final da resposta correta mas, pelo
método da elaboragdo de suposigdes explicitas, pode conhecer cada vez mais

exatamente a natureza.
Deixar de lado, suposi¢des vagas e imprecisas e, fundamentar-se em evidéncias objetivas ¢
um dos pilares da ciéncia. Sagan (1997) alerta que a ciéncia desperta um sentimento sublime
de admiracdo, em compensacdo a pseudociéncia também produz esse efeito. Pondera o autor

que, & medida que ‘“as divulgagdes escassas e malfeitas da ciéncia abandonam nichos
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ecologicos que a pseudociéncia preenche com rapidez (p.20)” surge como conseqiiéncia o
analfabetismo cientifico que pode se tornar muito mais perigoso nos dias atuais do que em

qualquer época.

Cuidar desse analfabetismo ¢é fundamental, pois em cada época, a medida que novas
descobertas cientificas sdo feitas, temos uma ampliacdo dos riscos de acidentes que podem
estar intrinsecos nos processos, permanecendo escondidos em seu contetido ou nos diversos
estratos organizacionais. “A par das maximas que elogiam o trabalho intensivo, hé outras, nao
menos divulgadas, que lhe apontam os perigos” (CHURCHMAN, 1972, p.56), pois o controle
de um risco pode provocar o surgimento de outro até entdo nao existente. Muitas vezes certos
riscos sdo aceitos como entendidos pelo desconhecimento de suas propriedades. Novamente,
Sagan (1997) chama a atencdo ao declarar que “se houvesse ampla compreensdo de que os
dados do conhecimento requerem evidéncia adequada antes de poder ser aceitos, ndo haveria
espaco para a pseudociéncia. (p. 20)”. Assim nascem as teorias que tentam explicar os

fendmenos pela dtica das evidéncias, das crengas ou da ciéncia.

E preciso entdo, conhecer os fundamentos das teorias sobre os acidentes para que se
compreenda como esses conceitos evoluiram a medida que o trabalho ganhava nossa forma de
organizagdo. Apresenta-se, em seguida, a teoria do domino de Heinrich que advoga serem
98% dos acidentes causados por falhas humanas; a teoria da propensdo para acidentes que
ressaltam a probabilidade de alguns empregados sofrerem mais acidentes que outros; a teoria
da fadiga que afirma ser a sobrecarga de trabalho um fator altamente contribuinte para os
acidentes; a teoria da normalidade dos acidentes que pressupde que, apesar de todos os
controles dos riscos, alguns acidentes sdo inevitaveis e a teoria da confiabilidade que estrutura

as acoes de organizagdes que tém alcangado longos periodos sem acidentes.
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29 A teoria do domind de Heinrich

A primeira teoria sobre a causalidade linear dos acidentes foi desenvolvida por Heinrich
(1931/1959). Logo na primeira parte de seu trabalho ele demonstra o que denominou de
‘bases e psicologia da prevencao de acidentes’. Apresenta um modelo denominado ‘teoria do
domind’, sendo os acidentes prevenidos quando os cinco fatores na seqiiéncia, representados
por pedras de domind, sdo mantidos sob controle, ou seja o acidente ¢ representado como

ultimo evento de uma seqiiéncia linear de eventos.
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FIGURA 1 - A teoria do domin6 (HEINRICH, 1931/1959)

Para Heinrich (1931/1959) uma lesdo ¢ invariavelmente causada por um acidente e o acidente
¢, por sua vez, sempre o resultado de outro fator que imediatamente o precedeu, no presente
caso, um ato inseguro. Uma lesdo ¢ a culminancia natural de uma série de eventos que sempre
ocorrem em uma ordem logica e fixa. Cada evento ¢ dependente do anterior e um acontece em
seguida ao outro. Essa seqiiéncia de fatos pode ser comparada com uma coluna de dominos
colocados proximos e alinhados um em relag@o ao outro de tal forma que a queda do primeiro
domind precipita a queda total da coluna. Um acidente ¢ meramente um elo na seqiiéncia. Se
a série ¢ interrompida pela retirada de um desses fatores, o acidente possivelmente podera nao

ocorrer. Os atos inseguros e as condi¢des mecanicas constituem o fator central na seqiiéncia
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do acidente, tornando os fatores que o precedem totalmente ineficazes se ele for retirado da

seqliéncia.

Essa teoria teve um impacto significativo na explicacio da causalidade dos acidentes
influenciando, de forma extensa, todas as teorias subseqiientes principalmente pela énfase
dada a pedra central da seqiiéncia dos dominds: os atos e condigdes inseguras. O ato inseguro
ou condi¢do insegura ¢ precedido pela falha da pessoa. Esse conceito € que ird constituir-se no
eixo nevralgico dos estudos posteriores despertando os interesses da engenharia, da psicologia
e da sociologia. A falha humana tornaria o tema central dos estudos para explicagdo da

causalidade dos acidentes.

2.10 A teoria da propensdo para acidentes

A Psicologia Industrial advoga ser possivel prever a adaptabilidade dos trabalhadores
mediante uma classificacdo pelo grau de inteligéncia, habilidade manual, propensdo a

acidentes e pelo perfil desejado pela geréncia.

A historia da pesquisa sobre as disposi¢des individuais e sua relagdo com os acidentes ¢ longa
e problematica (IVERSON; ERWIN, 1997). O conceito de ‘propensdo para acidentes’ foi
primeiramente desenvolvido por Greenwood & Woods (1919/1964) que, ao examinarem os
acidentes ocorridos em uma fabrica de muni¢do inglesa estudaram a distribuicdo e
confiabilidade dos acidentes e concluiram que, a um grupo particular de individuos, poderia
ser creditada uma responsabilidade consideravel pelos acidentes. Para realizagdo desse estudo,
eles partiram de trés hipdteses: (a) os acidentes ocorrem de forma casual, (b) ndo existem

diferengas individuais ligadas a ocorréncia dos acidentes, mas a probabilidade de um
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individuo se acidentar pode ser influenciada ou ndo por acidente passados e (c) existem certos
individuos mais predispostos a sofrer acidentes. Em outras palavras, um grupo particular de
individuos tinha mais probabilidade de se envolver em um certo tipo de acidente ou em varios
outros num intervalo de tempo. Os estudos de Greenwoods & Woods confirmaram a ultima
hipdtese trazendo consigo novas analises de outros pesquisadores que, no entanto, nao

confirmaram esses achados (DELA COLETA, 1991; HADDON, 1968).

Tanto Dela Coleta (1991) quanto Iverson e Erwin (1997) destacam os trabalhos posteriores de
Shaw & Sichel que caracterizaram a propensao individual para acidentes ao compararem as
caracteristicas individuais dos trabalhadores envolvidos em acidentes com os ndo envolvidos
e ao calcularem o grau de associacdo entre as caracteristicas individuais € o envolvimento em
acidentes. Esses estudos agregaram novas discussdes sobre o comportamento de risco de
certos trabalhadores. Se a forma que o individuo se comporta no ambiente de trabalho revela
sua caracteristica de propensdo a acidentes ¢ preciso cuidar que “os individuos podem ter
diferentes razdes para seguir o mesmo curso de a¢do, mas no ambiente organizacional, os
meios para alcancar uma variedade de metas individuais sdo reduzidos a poucos caminhos

(KATZ; KAHN, 1970, p.75).

Cada individuo, para alcangar sua meta, pode apropriar-se de um caminho que o exponha em
maior ou menor grau aos riscos presentes no ambiente. Katz e Kahn (1970) ressaltam ainda
que “cada individuo reage a organizagdo em termos da percep¢ao que dela tem, percepcao que
pode diferir, de varias maneiras, da organizagao real”. Muitos trabalhadores podem se expor
aos riscos das tarefas como reflexo de um comportamento que ¢ entendido como valor para a
organizagdo na qual estdo inseridos. Esta exposi¢do pode gerar em um setor um maior nimero

de acidentes e uma maior reincidéncia de acidentes por um mesmo grupo de trabalhadores.
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Dela Coleta (1991), ao estudar a distribuicdo dos intervalos entre os acidentes sofridos por
milhares de operarios da constru¢do naval em 1977, mostrou que o tempo médio de espera
entre acidentes consecutivos por um mesmo operario diminui com o numero de acidentes
sofridos por ele. O autor apresenta as razdes que julga explicar essa diminuicdo do tempo
médio de espera entre acidentes consecutivos por um mesmo operario. Interpretou que (a) o
operario perderia o0 medo e se acostumaria com os acidentes, negligenciando os perigos ¢ (b)
supde que o operario, apos o primeiro acidente, se tornaria tdo temdario de sofrer outros que
este medo seria acompanhado de reagdes emocionais mal ajustadas, que o predisporia aos

acidentes.

Dejours (1987) nao relaciona o medo a propensdo para acidentes. Ao contrario, o autor
considera que uma consciéncia demasiado aguda e impregnada de perigo tornaria impossivel
o trabalho, devido ao aparecimento do medo. O autor considera tratar-se da criagdao de defesas
e, em particular, de defesas coletivas que permitem aos trabalhadores resistirem frente aos

perigos a que estao expostos.

Os acidentes podem ocorrer devido a uma avaliacdo incorreta do ambiente de trabalho.
Segundo Perrow (1972, p.141) “o ambiente constitui sempre uma ameacga ¢ um recurso. As
vezes € claramente um dos dois, € outras vezes o que poderia ter constituido uma ameaga,
transforma-se em um recurso, a um certo prego, naturalmente”.Esse fato seria explicado por
Simon (1965, p.5) ao definir que “toda a vez que as decisdes levam a sele¢do de finalidades
ultimas elas serdo chamadas “juizos de valor” e sempre que impliquem na implementagdo de
tais finalidades serdo chamadas de “juizos de fato”. Apds um acidente nem sempre ¢ facil

identificar qual foi a motivagdo que levou o acidentado a agir: um juizo de fato ou um juizo
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de valor, principalmente, se o operario trabalhava sozinho e veio a falecer em funcdo do

acidente.

A dificuldade de definir quais caracteristicas um grupo de individuos ou um individuo
considera durante o curso de uma a¢do, devidamente comprovadas por estudos objetivos,
provocou um afastamento da teoria da propensao aos acidentes. Um ceticismo importante em
relacdo a teoria que examina os efeitos das disposi¢des individuais aos acidentes ¢ a falha
desses estudos em controlar tanto os fatores pessoais quanto as caracteristicas do ambiente
onde o trabalho ¢ realizado e a aplicabilidade desses conceitos (IVERSON; ERWIN, 1997).
Essa dificuldade ¢ confirmada pelos estudos de Dela Coleta (1991) na analise da industria de
constru¢do naval ao concluir que a eliminagdo dos reincidentes, ou seja aqueles que
provavelmente novamente se envolveriam em acidentes no segundo semestre do periodo do
estudo considerado, representaria uma pequena parcela de 1,8%, ou seja, a eliminacdo dos
reincidentes em acidentes ndo ¢ a melhor estratégia para alcangar reducdes nas taxas de

acidentes.

Petersen (1996), ap6s discutir os estudos de Schulzinger e de Farmer & Chambers publicados
em 1939, concluiu que a ‘propensdo para acidentes’ tem sido estudada e discutida por muitos
anos, com muita confusdo e conflitos. Parece ser parte de um quadro acidente-causalidade,
embora relativamente poucas pessoas possam ser consideradas como propensas a acidentes.
Essas pessoas seriam dificeis de identificar e talvez muito dificeis de lidar com elas. O
importante seria identifica-las antes de se acidentarem para que os métodos de prevengao

fossem realmente eficazes.
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2.11 Ateoriadafadiga

No periodo da Primeira Guerra Mundial foram desenvolvidas intensas pesquisas buscando
estabelecer a relagdo entre os acidentes e a fadiga gerada pela sobrecarga de trabalho. Os
resultados dos trabalhos de Vernon (1918) apud Dwyer (1991) mostraram que o aumento da
carga de trabalho de 60 para 72 horas acarretou um aumento de duas vezes e meia no nimero
de acidentes. A maior contribuicdo dessa teoria, ¢ de outras pesquisas posteriores, foi trazer
para discussdo o tema da reducao do horario da jornada de trabalho que passou a ser debatido

em varios congressos despertando interesse pelo tema por sindicalistas e pelo governo.

A teoria da fadiga encontrou a mesma dificuldade que a teoria da propensdo dos acidentes:
validar os resultados com pesquisas similares. Essa constitui a principal questdo quando se
trata da pesquisa de acidentes: a existéncia de um numero significativo de variaveis de dificil
controle. Como os acidentes acontecem nos mais variados ambientes e, em um mesmo
ambiente pode ocorrer durante a execucdo das mais diversas tarefas, elimina-se quase
totalmente a possibilidade de uma pesquisa-acdo. Essa ¢ a razdo pela qual a maioria das

pesquisas em acidentes trata os dados pos-evento e encontram dificuldades em sugerir

medidas preventivas para evitar futuras ocorréncias danosas.

Segundo Dwyer (1991), a teoria da propensdo para acidentes encontrou mais apoio dos
empregadores que a teoria da fadiga, pois a ultima questionava a ética moral da sobrecarga do
trabalho que se impunha aos trabalhadores. Em contraposi¢do, a teoria da propensdo aos
acidentes seria suportada pela idéia secular do acidente como uma puni¢do de Deus ao
trabalhador pelo pecado. Além disso, sua pretensa base cientifica dos acidentes a tornava

atrativa aos empregadores por tratar os acidentes como falhas dos empregados.
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Os modelos de propensdo para acidentes e da fadiga geraram confusdo e conflito pela
dificuldade da validacdo de resultados. Buscou-se, entdo, explicacdo para as causas dos

acidentes na analise da falha humana ou erro humano no trabalho.

2.12 A falha humana como explicacdo para as causas dos acidentes

E geralmente aceita a afirmativa que 80 a 90% dos acidentes decorrem do erro humano no
trabalho (HEINRICH, 1959; HALE ; GLENDON, 1987). Considerar que os acidentes
provéem de falha humana passou a ndo acrescentar muitas explicacdes para o
desenvolvimento de medidas preventivas de seguranga, uma vez que, na quase totalidade das
tarefas, a presenga humana ¢, ainda, muito significativa. Os estudos sobre a falha humana ou
erro humano trouxeram significativas contribui¢des para a compreensdo ¢ desenvolvimento
de abordagens e técnicas mais modernas sobre a confiabilidade humana.

Almeida (2001) traz significativas contribui¢des ao tema ao explorar importantes aspectos da
construcdo das andlises e atribui¢do de culpa. Pondera o autor que “as investigagdes de
acidentes sdao conduzidas de forma superficial... ¢ a busca de“falhas” atribuidas ao
trabalhador, no periodo que antecede de modo imediato o acidente, sem a andlise das
intengdes e razdes envolvidas na origem desses atos” mostra que culpar o trabalhador
continua como principal foco das analises dos acidentes (ALMEIDA, 2001, p.200). O autor
ressalta, ainda, que “apenas 20% dos fatores de acidentes relativos a aspectos de gestdo e/ou
da organizacao do trabalho acompanham-se de alguma sugestdo de medida preventiva” o que
evidencia a necessidade de se considerarem novas formas de gestao e organizagdo do trabalho

(p.200).
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O deslocamento do eixo da analise da simples atribuicdao de culpa ou de falhas humanas para
as formas de gestdo e organizacdo do trabalho em que os fatores organizacionais sao
analisados como significativos para a ocorréncia dos eventos, encontra em Turner (1978),

Perrow (1999), Reason (2000) e Hopkins (2000) seus principais estudiosos.

O primeiro e mais compreensivo tratamento tedrico das vulnerabilidades institucionais e
tecnoldgicas que conduzem ao desastre ¢ encontrado no livro de Barry A. Turner (1978)
intitulado Man-Made Disasters’. Nele o autor apresenta os acidentes como resultado de
condi¢des pré-existentes que ele denominou de “periodo de incubagdo”. Trata-se da primeira
abordagem dos acidentes nas organizagdes como sistema socio-técnico vulneravel. Apresenta

os acidentes como resultado do descaso gerencial no tratamento da seguranga de seus

Processos.

Os acidentes representam uma disfun¢do organizacional em seu sistema socio-técnico
(GHERARDI et al, 1998; HOPKINS, 1999; TURNER, 1978). Um sistema socio-técnico ¢
constituido de uma interagdo de componentes sociais e componentes técnicos. Os
componentes técnicos sdo as instalagdes, equipamentos, ferramentas, processos produtivos e
materiais que as organizagdes se utilizam para alcangarem os produtos de suas finalidades. Os
componentes sociais influenciam e sofrem influéncias das forgas ambientais representadas
pelos sindicatos, pelos mecanismos de concorréncias internas e globalizada, pelas taxas de
cambio, pelas legislacdes de seguranga, satide e ambientais e pelos valores temporais dos

grupos sociais dominantes em um espago de tempo e lugar.

% Desastres criados pelos Homens.
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Para Churchman (1972, p.269), alguns psicologos sociais argumentam em favor do que
2 2

chamam um “sistema sociotécnico”, sistema que reconhece tanto a psicologia do individuo

quanto os aspectos técnicos do sistema, cujo esforco “representa um certo nimero de

tentativas de acomodar o aspecto tecnologico e o aspecto social em um envoltorio coerente”.

E na atuagdo nos sistemas técnicos que o trabalhador estabelece suas relagdes sociais tanto
com o empregador quanto com os seus pares. Ao atuar sobre o sistema técnico é que as falhas
e os erros acontecem. As falhas provocam indubitavelmente os mais cldssicos acidentes e em
varias situacdes elas causam um terco ou até mais do nimero total de lesdes incapacitantes

(VERHAEGEN, 1993).

O termo ‘erro humano’ ¢ largamente utilizado pela midia ao referir-se a falhas, imperfeigdes
ou inadequagdes causadas pelos homens e, em conexdo com acidentes ou falhas nas decisoes.
Fazer referéncia ao erro humano sem relaciona-lo ao contexto no qual o erro ocorre, incluindo
os fundamentos culturais e sistémicos ¢ a missdo do sistema pode ser um engano ou mesmo
antiético (EINARSSON, 1999). O fenomeno do erro humano inclui ndo somente agdes,
decisoes, comunicagdes ¢ transmissao de informagdes entre humanos, mas também reacgdes
dentro do ambiente de trabalho e no processo do acidente.

Reason (1999) ressalta que os acidentes ocorrem como conseqiiéncia de duas causas: erros
ativos e erros latentes. Os erros ativos referem-se aqueles erros ou violagdes que tém um
efeito imediatamente adverso. Esses erros estdo geralmente associados as atividades
realizadas pelo pessoal de frente, ou seja, operadores de equipamentos, pilotos de avido,
médicos, engenheiros, dentre outros, durante a execucdo de uma tarefa. Os erros latentes sdo
aqueles que estdo intrinsecos nas organizagdes e que contribuem de forma significativa para

que os erros ativos se manifestem. Os erros latentes sdo decisdes ou agdes de conseqiiéncias
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danosas que podem ficar adormecidas por longos periodos, s6 tornando-se evidentes, quando
se combinam com outros fatores (falhas ativas, falhas técnicas, desenhos inadequados,
condi¢des atipicas, etc.) atravessando todos os sistemas de defesas organizacionais. Reason
(2000) faz uma mudanca de terminologia, ou seja, muda de erros ativos para falhas ativas e de
erros latentes para falhas latentes. Nesse sentido, muda-se de fatores individuais para

organizacionais.

Dejours (2002) ao analisar os encaminhamentos de investigagdo em termos de falha humana
destaca os caminhos usados pelas ciéncias da engenharia e a profunda renovagdo dada pelas
abordagens das ciéncias cognitivas. Ressalta, ainda, que o encaminhamento feito pela
psicologia social e pela escola de “relagdes humanas” tem hoje sido estimulado pelas ciéncias
da administrag@o e da gestdo que utilizam muito mais os conceitos das ci€ncias sociais que 0s
da psicossociologia. Mostra que existe uma dificuldade dos profissionais que estudam a falha
humana em estabelecer pressupostos sobre o homem, tecnologia e trabalho, por constituirem-

se, de certa forma, a zona de vulnerabilidade teérica de todo pesquisador.

Em relagdo ao erro gerado por uma insuficiéncia na concep¢ao ¢ da prescricao da tarefa, os
estudiosos franceses dedicaram-se ao tema com afinco, apresentando as disfuncdes entre o

trabalho prescrito e o trabalho real (DEJOURS, 2002; GUERIN et al., 2001; LLORY, 1999).

Segundo Guérin et al. (2001) “a distancia entre o prescrito ¢ o real ¢ a manifestagdo concreta
da contradicao sempre presente no ato de trabalho, entre “o que é pedido” e “o que a coisa

pede”. (p.15).
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O autor apresenta o modelo abaixo para explicar os conflitos que o trabalhador encontra na

realizacdo de suas tarefas.

Trabalho

Trabalho real

prescrito

Condigoes
reais

Condigoes
determinadas

Atividade
de
trabalho

Resultados
efetivos

Resultados
antecipados

FIGURA 2 - Diferenca entre o trabalho prescrito e o trabalho real (Guérin, 2001)

Um dos elos fracos do sistema sociotécnico surge nesse ponto pelo divorcio taylorista entre os
que pensam € entre 0s que executam, pois a “geréncia cientifica veio tornar consciente o
processo de trabalho pela geréncia” (BRAVERMAN, 1981, p.109) excluindo o trabalhador da
‘analise do processo de trabalho’. E exatamente na analise do trabalho que se permite
compreender como os operadores enfrentam a diversidade e as variagdes de situagdes, € quais

conseqiiéncias trazem para a satde e para a producio (GUERIN et al., 2001).

Se os trabalhadores sdo afastados da andlise do processo de trabalho a riqueza desse
conhecimento ¢ mantida individualizada e os efeitos sociais coletivos da prevencdo sdo
anulados. Essa questdo ¢ tdo fundamental que estudos dos grandes acidentes mostram que
muitas vezes o conhecimento dos fatores contributivos para os acidentes estavam ao nivel dos
operadores que foram negligenciados. LLory (1999, p.20) destaca o exemplo do acidente

acontecido com a nave espacial Challenger no qual os operadores dispunham de informagdes
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que teriam sido de grande utilidade para os tomadores de decisdo, mas nao foram envolvidos

pois “eles ndo sabiam escrever bons relatorios”.

Almeida (2001) pondera que quando os trabalhadores iniciam sua atividade eles a fazem apos
as chefias ja terem estabelecido os objetivos, metas de producdo, definido prescri¢des,
horarios e dividido os trabalhadores em equipes. Se o trabalho prescrito ¢ planejado pela
geréncia quando o trabalhador erra durante a execugdo de suas atividades a primeira pergunta

que surge € se a norma ou procedimento foi seguida na integra.

A distancia entre o que se prescreve ¢ o real faz surgir o conceito de culpabilidade do
trabalhador, pois conforme Durkheim (1989, p.92) “todo o direito escrito tem um duplo
objeto: prescrever certas obrigagdes e definir as sangdes que lhes estdo cometidas”. Se o
procedimento ndo contempla todos os riscos envolvidos na tarefa a falha da geréncia na
elaboracdo ndo ¢ destacada, mas realca-se sim, a falha do trabalhador que ndo comunicou a
geréncia que ele executava passos fora do planejado no procedimento. Inicia, aqui, o velho
dilema que acompanha a seguranca do trabalho: as falhas gerenciais ndo sdo evidenciadas e o
enfoque centrado na culpa do trabalhador pelos acidentes persiste pela facilidade de se
apontar o instrumental dos erros. Katz e Kahn (1970, p.91) ponderam que “nem todo

comportamento na organizagao pode ser prescrito por padronizagdo de tarefa”.

Mudar o eixo de estudos de falha humana para as falhas organizacionais ndo ¢ tdo simples.
Sagan (1997, p.46) cita o fisico britanico Michael Faraday que alerta contra a tentagdo
poderosa “de procurar as evidéncias e aparéncias que estdo a favor de nossos desejos, ¢

desconsiderar as que lhes fazem oposi¢ao ...Acolhemos com boa vontade o que concorda com
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nossas idéias, assim como resistimos com desgosto ao que se opde a nos, enquanto todo

preceito de bom senso exige exatamente o oposto”.

Se os acidentes acontecem devido as falhas humanas ou se errar € humano, entdo o acidente é

um acontecimento normal?

2.13 A ‘normalidade’ dos acidentes

Perrow (1999), ao estudar os grandes acidentes ocorridos em organizagoes, ressalta que a
maioria dos sistemas de alto risco tem algumas caracteristicas especiais, além dos perigos
toxicos, explosivos ou genéticos, que fazem com que acidentes sejam considerados “normais”
ou inevitaveis. Essas organizagdes possuem sistemas que se interagem de forma firme ¢ em
cadeia. Quando acontece um erro em um subsistema este influencia o desempenho do sistema
seguinte e em determinado momento o somatorio dessas forgas dos subsistemas provoca
interagdes fortes e complexas que ndo podem ser neutralizadas tendo como resultado um
acidente.

A tese basica de Perrow — Teoria da Normalidade dos Acidentes (NAT’) — é que os acidentes
sdo inevitdveis em sistemas tecnologicamente complexos e fortemente interligados, por
exemplo, em plantas nucleares, plantas petroquimicas e na aviacdo. O termo ‘acidente
normal’ significa que dadas as caracteristicas dos sistemas possuirem interagdes multiplas e
ndo previstas as falhas s3o inevitdveis. Ressalta que isto significa uma expressdo de uma
caracteristica integral do sistema e n3o de uma afirmacao relativa a freqiiéncia, ou seja, nao
esta relacionada a sua repetitividade. Considera o autor que ¢ a interacdo de multiplas falhas

que conduz a um acidente e por mais que esfor¢os sejam feitos para controle total dos

7 Normal Accident Theory
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diversos subsistemas, determinadas reacdes sdo imprevisiveis e quando interagem conduzem

a um acidente ou catastrofe.

A primeira analise de Perrow (1999) sobre os sistemas complexos foi o acidente ocorrido no
dia 28 de margo de 1979 em Three Miles Island, planta nuclear situada perto de Harrisburg,
Pensilvania, Estados Unidos, a partir do qual construiu a base de sua teoria. Prosseguindo em
sua andlise o autor discorre sobre os acidentes ocorridos e o grande potencial de catastrofes
existentes nas plantas petroquimicas capazes de afetar todo o sistema ambiental onde se
localiza. Analisa, também o potencial de riscos existentes nas aecronaves dos vOos comerciais
concluindo que apesar do declinio dos acidentes aéreos pelo avango da tecnologia e
habilidade dos pilotos esses sistemas nunca se tornardo totalmente seguros, devidos a pressao
organizacional sobre a tripulagdo para voarem mesmo em condigdes inadequadas. Essa
pressdo pode acarretar em deficiéncias de manutencdo e de sobrecarga de trabalho. Em
seguida Perrow (1999) analisa a complexidade dos acidentes maritimos que possuem
complexidades similares a plantas nucleares e aos transportes aéreos. Um navio ¢ como uma
fabrica ou planta nuclear contendo misturas explosivas, problemas ambientais diversos,
estrutura organizacional de comando centralizada ¢ a ado¢ao de modernas tecnologias, por
exemplo, o uso de radares que permitem o aumento da velocidade, mas em compensagao

aumenta os riscos de colisdo.

Nesses sistemas a probabilidade de falhas estdo sempre presentes sendo capazes de
desencadear interagdes que se processam com grande rapidez ou independentes de outras

partes do sistema que ndo permitem um tempo de resposta adequado.
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A exposigao de Perrow (1999, p.7) conduz a uma reflexao sobre a causalidade dos acidentes.
Durante as analises de acidentes € preciso que as causas sejam investigadas na complexidade
do sistema e que se abandone modelos simplistas que apontem eventos isolados esquecendo-
se que “o acidente ¢ o resultado de interagdes multiplas”. Churchman (1972, p.9 — prefacio)
inicia seus estudos sobre sistemas chamando a atencdo para o fato de que “quando alguém
examina sistemas, ¢ sempre atitude sabia levantar questdes a respeito das suposi¢des mais
Obvias e simples”. O autor pondera que o enfoque sistémico terd de perturbar processos
mentais tipicos e sugerir alguns enfoques radicais para pensar. Na verdade, ja poderia ser
considerada uma atitude de todo radical para alguém pensar primeiro sobre o objetivo global
e, em seguida, comegar a descrever o sistema em funcdo desse objetivo global. Portanto, as
investigagdes de acidentes devem suspeitar daquelas causas que a primeira vista parecem tao

Obvias que por si s6 eliminam a necessidade da continuidade da analise.

A causa do acidente pode ser facilmente negligenciada principalmente se um culpado ja foi
apontado. Para Cyert e March (1963), como as organizagdes modernas sdo grandes e
complexas, possuindo diversas fun¢des e procedimentos, sendo as decisdes tomadas em
diferentes niveis com objetivos especificos é preciso buscar um entendimento da arquitetura
organizacional. Reafirma-se, assim, a necessidade premente, na analise da causalidade dos
acidentes, de abandonar o modelo unicausal ¢ ampliar os horizontes na investigacdo do

processo de tomada de decisdes que permeia dentro das organizagoes.

Perrow (1999) reconhece que seu trabalho trata, na verdade, de uma analise organizacional e
ndo de uma andlise de acidentes. Por essa razdo apresenta suas consideragdes sobre quatro
pontos que considera relevante nessa analise organizacional: compreender os limites da nova

ciéncia ‘avaliagdo de riscos’; efetuar um exame do processo de tomada de decisdo ja que se
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considera o publico como pobremente equipado para decidir sobre tecnologias de alto risco;
examinar os dilemas organizacionais inerentes aos sistemas de alto risco e mostrar que a

analise desses trés sistemas pode conduzir a sistemas de baixo potencial de acidentes.

2.14 Organizac6es de alta confiabilidade e os fatores organizacionais

Outra abordagem em relagdo aos acidentes sdo os estudos desenvolvidos pelas organizagdes
denominadas de HRO - high reliability organisations — ou organizagdes de alta
confiabilidade que partem de um pressuposto exatamente inverso da visao de Perrow (1999).
Para essas organizagdes, os acidentes s3o considerados totalmente previsiveis, razao pela
qual, investiram macicamente em elementos de controle gerenciais ¢ em sistemas de
engenharia que pudessem evitar falhas humanas e de manutencdo. Como o acidente ¢
“esperado”, medidas de controle sdo tomadas preventivamente para que as situagdes sejam
mantidas dentro de um alto nivel de confiabilidade. Desenvolve-se, entdo, a visdo do homem

como fator de confiabilidade dos sistemas de alto risco (SAGAN, 1995; WEICK, 1987).

Tedricos, engenheiros e outros profissionais especializados em analises de sistema de alto
risco concordaram que sérios acidentes com tecnologias perigosas podem ser prevenidos
mediante um desenho organizacional inteligente ¢ de um sistema de gerenciamento eficaz. A
analise de organiza¢des que lidam com produtos altamente perigosos e apresentam um
historico de gerenciamento sem acidentes significativos indicam a adog¢do de um processo
deliberado no qual os riscos sdo monitorados, avaliados e reduzidos. Assim, a pesquisa nessas
organizagdes centrou em identificar as estratégias e processos organizacionais (SAGAN,

1995).



55

Sagan (1995) destaca que a principal suposi¢do dos tedricos da alta confiabilidade nao ¢ a
crenga ingénua na habilidade do ser humano para comportar-se de forma racional; é uma
crenga bem mais plausivel de que as organizagdes, propriamente estruturadas e gerenciadas,
podem compensar as conhecidas fragilidades humanas e podem, além do mais, ser
significativamente mais racionais ¢ efetivas que os individuos. As organizacdes de alta
confiabilidade, que gerenciam sistemas perigosos, sdo vistas como ‘racionais’ no sentido de
possuirem estruturas altamente formalizadas e orientadas para alcangar seus objetivos de

forma clara e consciente (neste caso a extrema seguranca e confiabilidade de suas operagdes).

Quatro fatores criticos foram identificados como responsaveis pelo desempenho e alcance de
excelentes recordes de seguranga na grande maioria dessas organizacdes: a priorizacdo da
seguranga e da confiabilidade como um objetivo das liderangas da organizacao; altos niveis de
redundancia em pessoal e medidas técnicas de seguranca; o desenvolvimento de uma ‘cultura
de alta confiabilidade’ através de descentralizadas e continuas praticas de suas operacdes e um
sofisticado sistema de julgamento e aprendizagem organizacional pelo erro (SAGAN, 1995).
Esses quatro fatores constituem, de acordo com os tedricos dessa escola de pensamento, a rota
para operagdes extremamente seguras e confidveis mesmo em tecnologias altamente

perigosas.

A teoria da ‘normalidade dos acidentes’ foi considerada como uma visdo negativa do homem
no controle de seus sistemas e a ‘teoria da alta confiabilidade’ ao contrario passou a ser
encarada como uma forma positiva da capacidade humana de controlar seus sistemas de alto

risco (SAGAN, 1995).
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Rijpma (1997) faz uma analise comparativa das duas teorias onde coloca pontos que devem
ser objeto de atencdo quando se deseja manter estrito controle dos acidentes. Segundo o autor
a complexidade e as fortes interagcdes propostas por Perrow pode afetar de forma abrangente a
confiabilidade dos sistemas. A complexidade e as fortes interagdes podem diminuir tanto os
efeitos da estratégia organizacional quanto pode neutralizar os efeitos da redundancia. Por
outro lado os efeitos da redundéancia e as constantes analises de riscos desenvolvidas para
aumentar a confiabilidade dos sistemas poderdo neutralizar os acidentes que seriam
considerados ‘normais’. Se a teoria da normalidade dos acidentes pode explicar e ser usada,
inclusive, para a compreensdo dos acidentes nos sistemas de alto risco, a teoria da
confiabilidade pode trazer significativa luz sobre a compreensdo dos fatores que contribuem
para a propensao de algumas organizagdes terem acidentes. O autor sugere que a adogdo dos
principios das duas teorias pode prover os especialistas de seguranga com respostas mais
compreensivas e balanceadas sobre a prevengao e a confiabilidade. Qual ¢ o melhor caminho
a seguir deve ser objeto de uma analise mais apurada, pois conforme “a historia da ciéncia
ensina que o maximo que podemos esperar ¢ um aperfeicoamento sucessivo de nosso
entendimento, um aprendizado por meio de nossos erros...mas a certeza absoluta sempre nos

escapard” (SAGAN, 1997, p.42).

Os critérios de confiabilidade ou falibilidade apresentados por essas teorias sdo sempre
suscetiveis de controvérsias. Ao re-analisar o acidente de Three Miles Island (TMI), que
serviu de base para a construgdo da teoria da normalidade dos acidentes por Perrow em 1984,
Hopkins (2001) questiona se realmente esse acidente poderia ser considerado ‘normal’.
Segundo Hopkins (2001, p.65), o argumento de Perrow para justificar esse acidente como

‘normal’ é um “descarado argumento tecnologicamente deterministico”. Seu argumento ¢ que
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o acidente era perfeitamente explicavel em termos de falhas de gerenciamento, pois o reator ja

apresentava problemas que eram conhecidos.

2.15 A relevancia dos fatores organizacionais para os acidentes

A medida que os estudos das causas dos acidentes afasta-se da centralidade da culpa dos
operadores, os fatores organizacionais emergem, de forma mais acentuada e, passam a ser

analisados dentro do contexto social em que eles ocorrem.

Perrow (1999) tenta mostrar que a falha dos operadores, no caso do acidente de TMI, em
reconhecer que um acidente estava ocorrendo pela perda de resfriamento do reator e pela
decisdo prematura dos operadores de parar a inje¢do de agua em alta pressao para compensar
a perda de resfriamento, ndo poderia ser creditada ao ‘erro do operador’, mas sim ao resultado
de interacdes fortes e complexas. Os estudiosos da teoria da confiabilidade chamam a atencao
para o fato de que o desenho da estrutura organizacional pode conduzir a uma organizacao

livre de erros.

Outro autor que faz uma analise dos fatores organizacionais ¢ Erickson (2000) que apresenta
os sete fatores organizacionais que julga influenciar o desempenho em seguranga por estarem
inter-relacionados e serem interativos: a estrutura organizacional, a importancia da seguranca
para a organizagdo, responsabilidade e comprometimento com a seguran¢a, comunicacao,
comportamento gerencial, envolvimento dos empregados, comportamento e respostas dos

empregados.

A relevancia dos fatores organizacionais tem sido revelada através dos estudos dos grandes

acidentes ocorridos a partir da década de 80, como por exemplo, Chernobyl, Three Miles
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Island, Piper Alpha, Herald of Free Enterprise e outros. As analises desses acidentes
revelaram deficiéncias organizacionais que estavam escondidas em diversos setores da
organizacdo. Esses fatores foram vistos como precursores das operagdes ou dos atos

inadequados (BECKER,1998).

Becker (1998) adverte que a intengdo de incluir as possiveis contribuicdes de todos os
subsistemas dos sistemas sociotécnico nas analises e reportagens dos eventos tem sido uma

aventura dificil. Ressalta que existem varios problemas que se somam a essas dificuldades:

a) fatores organizacionais com influéncia na seguranca sdo dificeis de capturar e eles sdo
pobremente definidos e categorizados;

b) o recente desenvolvimento do conceito de “cultura de seguranca” ilustra a complexidade de
contexto entre fatores organizacionais e segurancga;

c) as tarefas e a¢des nos niveis mais altos da hierarquia gerencial raramente sdo processos
padronizados. Um desempenho inadequado pode ser dificil de descobrir ja que se tem tido
uma abordagem tradicionalmente de andlise de evento como analise de desvio;

d) erros que podem ser atribuidos para uma unidade definida da organizagdo ndo podem ser
facilmente separados da questdo da responsabilidade. E como nos casos de erros individuais
em que eles tornam-se motivos de acusagdes, ou no minimo sentimentos de culpa ou de
acusagao;

e) o comportamento dos Orgdos e instituicdes no ambiente organizacional tem uma
consideravel influéncia nas possibilidades de aprendizagem organizacional, usando os

sistemas de reportagem de eventos ou analise de eventos.
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2.16 Conclusdes

E importante observar que as teorias sobre os acidentes encontraram mais aceitagio entre os
gerentes e proprietarios das empresas quando a explicacdo das causas dos acidentes de
trabalho era baseada, fundamentalmente, em modelos de culpabilidade ou falhas dos
trabalhadores durante a execugdo de suas tarefas. Tais modelos tém suas raizes na abordagem
classica da Administragdo decorrente dos trabalhos pioneiros de dois engenheiros: Frederick
Winslow Taylor (1856-1915) e Henri Fayol (1841-1925). Nao ¢ de se admirar, portanto, que
essa explicacdo esteja baseada numa visdo microscopica do homem de acordo com a qual, os
engenheiros individualizam cada operdrio ao considerarem suas relagdes com os instrumentos
de trabalho, com seus companheiros e seus superiores. Dessa visdo microscopica, enfatizando
a relacdo homem-instrumento de trabalho, nasce um modelo de culpabilidade que ndo tem

levado em conta o ambiente organizacional no qual essa interacao acontece.

Essas teorias nunca se preocuparam em incorporar a cultura organizacional como preditora
importante da ocorréncia dos acidentes negando estar a origem dos mesmos em fatores
organizacionais. Desse modo, a busca da explicagdo das causas dos acidentes tem sido sempre

centrada na relagdo do trabalhador com seu instrumento de trabalho.

Os novos modelos para explicacdo das causas dos acidentes do trabalho tém sido basicamente
desenvolvidos a partir de uma visao mais abrangente da interagdo entre o trabalhador ¢ a
cultura organizacional. Essa nova abordagem tem seus fundamentos na Teoria Geral de
Sistemas desenvolvida a partir dos trabalhos do bidlogo alemdo Ludwig Von Bertalanfy
publicados entre 1950 e 1968. Os conceitos extraidos da Teoria Geral dos Sistemas

possibilitaram a evolugdo de uma visdo microscopica e estatica para uma abordagem mais
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abrangente e dinamica da explicacdo das causas dos acidentes. Isto significou um
deslocamento da énfase do subsistema homem-instrumento de trabalho para a interagdo desse

subsistema com o ambiente organizacional.

Nos estudos considerados vé-se entdo um deslocamento do eixo de estudos: da culpabilidade

dos operadores para as falhas organizacionais.

Expostos os fundamentos dessas teorias ¢ preciso entender como os elementos constituintes
dos sistemas sociotécnicos se relacionam: os trabalhadores, os sistemas técnicos € a

Organizacdo. Essas relagdes serdo discutidas no capitulo seguinte.
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CAPITULO 3

A INTERFACE DOS FATORES ORGANIZACIONAIS NO SISTEMA
SOCIOTECNICO:

o0 trabalhador, os sistemas técnicos e a organizacao.

3.1  Introducéo

Nesse capitulo, apresentam-se as relagdes entre o trabalhador, os sistemas técnicos com os
quais ele interage e os fatores organizacionais que afetam seu comportamento no trabalho.
Discutem-se alguns fatores considerados contributivos para as falhas do trabalhador: os
conflitos organizacionais, os processos de tomada de decisdo inadequados, a deficiéncia dos
treinamentos, a deficiéncia fisico-mental do trabalhador para execu¢do das atividades, os
sistemas técnicos cujas protecdes sdo inadequadas, dentre outros. Ao final, discute-se a
importancia da cultura de seguranga para a gestdo da seguranga e saude ocupacional das

organizagoes.

3.2  Alnterface do trabalhador com os sistemas técnicos e organizacionais

Qualquer tarefa, por mais simples que seja, tem riscos intrinsecos que podem ou nao afetar a
seguranga ¢ a saude do trabalhador. Uns simples, outros complexos. O avango da tecnologia
agrega novos riscos, normalmente mais complexos e de conseqiiéncias mais danosas. Se o
progresso traz novos riscos cabe a sociedade desenvolver mecanismos de equilibrio para sua
aceitacdo. Essa aceitagdo pode exigir dispositivos de eliminagdo ou neutralizacdo. Neste

contexto, “o teste do objetivo de um sistema, que um cientista faz, é determinar se o sistema
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sacrificard conscientemente outras finalidades com o fim de atingir o objetivo
(CHURCHMAN, 1972, p.52)”. Para a seguranca do trabalho o objetivo final ¢ ter um sistema
cuja organizagdo do trabalho ndo exponha o trabalhador a riscos desnecessarios durante a

realizacdo de suas tarefas.

No entanto, na maioria das vezes, os riscos sdo intrinsecos a atividade ndo podendo ser
eliminados, como por exemplo, a energia elétrica possui o risco intrinseco de choque elétrico
pelo contato com partes energizadas, os avides o risco de queda, os trens convivem com 0
risco de descarrilamento. Se alguns riscos ndo podem ser eliminados ¢ preciso desenvolver
elementos de controle para sua neutralizagdo para que haja o equilibrio entre o trabalho ¢ a
convivéncia com os riscos. Os acidentes sdo, portanto, a materializacdo dos riscos que

fugiram ao controle.

No Brasil, a NR-1 — Norma Regulamentadora niimero 1 que trata das disposi¢des gerais,
aprovada pela Portaria N° 3.214, de 08 de Junho de 1978, em seu paragrafo 1.6 (p.22, grifo
nosso) reconhece a convivéncia com os riscos ao definir que ¢ “empregador, a empresa
individual ou coletiva, que, assumindo os riscos da atividade econémica, admite, assalaria e
dirige a prestacdo pessoal de servigo”. Assumir os riscos da atividade econdmica ¢ totalmente
diferente de ‘correr riscos’, postura muitas vezes assumida por empregadores e até mesmo por
alguns empregados. Correr riscos € agir precipitadamente sem avaliar os riscos daquela
decisdo; ¢ realizar tarefas sabidamente perigosas sem tomar os cuidados necessarios; ¢
acreditar que apenas a experiéncia garante que a tarefa sera realizada sem problemas. Tal
postura traz valores intrinsecos representativos de uma sociedade dentro de um espaco de

tempo e de como a organizacdo insere-se dentro desse contexto. Essa inser¢do pode ser

representativa da cultura de seguranca que ¢ praticada pela organizagdo. E essa cultura que
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expoe o modelo que a interface homem-maquina dentro do sistema sociotécnico adota e aceita

de acordo com os principios que rege a organizacao.

Trist ¢ Bamforth (1951)° e Rice (1958), pesquisadores do Instituto Tavistock de Londres
desenvolveram o conceito de sistema sociotécnico para levar em conta duas dimensdes
relacionadas ao trabalho organizacional: o sistema social e o sistema técnico. A questdo ¢

colocada nos seguintes termos:

O conceito de um sistema sociotécnico surgiu da consideracdo de qualquer sistema
de producdo requer organizacdo tecnologica — equipamento e esboco de processo — e
uma organizagdo de trabalho que relacione entre si os que executam as tarefas
necessarias. As exigéncias tecnologicas estabelecem limites sobre o tipo de
organizacdo de trabalho que é possivel, porém uma organiza¢do de trabalho tem
propriedades sociais e psicologicas proprias, que sdo independentes da
tecnologia...(Rice, 1958, p.4)

Se o alvo de pesquisa para Trist e Bamforth (1951) e Rice (1958), seria descobrir o melhor
ajustamento entre os sistemas social e o técnico, para compreender melhor essa relacdo entre
0 homem e o sistema técnico, serd adotado um modelo empirico representado na figura 3 em
que se introduz um novo elemento que se acredita ter forte influéncia na causalidade dos

acidentes: a Organizacao.

¥ (Nota: Esse estudo foi realizado nas minas de carvio inglesas que introduziram o método de lavra de long-wall,
ou seja, uma maquina de corte da camada de carvao que eliminava a intensa utilizacdo de mao-de-obra. A
mecanizagdo ndo trouxe a produtividade esperada devido ao enfraquecimento das relagdes sociais ja que os
mineiros passaram a trabalharem isolados uns dos outros).
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Os
Trabalhadores

A Organizacao

Sistemas técnicos

FIGURA 3 - A interface entre os trabalhadores e os sistemas técnicos e organizacionais

A inclusdo do elemento ‘Organiza¢do’ vem ao encontro de uma juncdo entre o conceito de
sistema sociotécnico e a existéncia de uma ligacdo entre tecnologia e organizagdo,
desenvolvida por Woodward (1977), cuja importancia para compreensao de como o elo
social, técnico e organizacional interagem na causalidade dos acidentes serd analisada nos

proximos topicos.

3.3 O conceito de falha humana ou erro do trabalhador

O termo ‘erro humano’ ou ‘falha humana’ ¢ usado tanto na midia quanto nas andlises de
acidentes para se referir as falhas, inadequagdes ou violagdes que sdo consideradas como
causa dos acidentes. Conforme ja mencionado, diversos autores consideram que em torno de

80 a 90 por cento dos acidentes sdo causados por erros humanos. Essa logica’ tem sido

? Para Churchman (1972, p.50) “A logica ¢ essencialmente um processo de exame e reexame do nosso proprio
raciocinio”
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facilmente aceita pelos empregadores, visto que os isenta da responsabilidade pelos acidentes.
A origem dessa logica reporta-se aos primordios da Revolugdo Industrial quando o
trabalhador foi exposto, de forma intensa, a maquinaria, tendo a Engenharia como papel

primordial de desenvolver sistemas técnicos para aumento da produtividade.

A medida que o trabalhador errava na execugio das tarefas, os niveis de produtividade nio
eram alcangados surgindo a necessidade de se desenvolver mecanismos a ‘prova de bobeira’
para neutralizar os erros cometidos pelos trabalhadores. Por essa razdo, os primeiros estudos
para a seguranca no trabalho concentraram-se em medidas preventivas fisicas, tais como,
prote¢do de partes moveis de maquinas, limpeza e organizagdo das areas, ¢ em inspecoes,
aparentemente devido a crenga de que as condicdes fisicas seriam as causas dos acidentes
(PETERSEN, 1996). Como o trabalhador era quem diretamente operava as maquinas ¢ nelas
se acidentava, o conceito de acidente devido a erro humano ou falha humana generalizou-se.
O ponto chave dessa questdo ¢ a compreensdo dos acidentes pela relagdo existente entre o

homem e seu instrumento de trabalho.

Dejours (2002) esclarece que “fator humano” ¢ a expressdo usada por engenheiros,
engenheiros de seguranca de sistemas, projetistas, engenheiros de higiene e seguranca do
trabalho e especialistas em seguranca das pessoas ¢ instalacdes para designar o
comportamento de homens e mulheres no trabalho, sendo essa nogdo associada a idéia de
erro, falha, falta cometida pelos operadores. Considera o autor ser essa uma no¢ao pejorativa
do homem que “apoia-se tanto em uma confianca absoluta na ciéncia e na técnica quanto em

certo desconhecimento das ciéncias humanas e do trabalho (DEJOURS, 2002, apresentacao)”.
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3.4  Porque os erros acontecem?

A reagdo mais comum quando um erro ocorre ¢ encontrar um culpado facilitando o
encerramento das analises das causas dos eventos e acomodando os conflitos organizacionais
que, latentes ou evidentes, se manifestam. Se “os erros sdo partes de nossa vida diaria” pode-
se considerar que os erros acontecem com todos, indicando entdo, que errar ¢ humano.

(PETERSEN, 1996, p.7).

Para Reason (1999) existe um ntimero relativamente limitado de modos segundo os quais os
erros atualmente se manifestam, estando inextricavelmente ligado aos ‘dispositivos
computacionais rudimentares’ através dos quais as estruturas de conhecimento armazenadas
sdo selecionadas e recuperadas em resposta as situagdes correntes demandadas. E ¢
justamente devido a esse processo, segundo o autor, que se confere & cognicdo humana sua
mais conspicua vantagem sobre qualquer dispositivo computacional: sua memoravel
habilidade de tornar simples tarefas complexas. Ressalta-se, assim, que tanto o alto

desempenho como os erros sistematicos sao dois lados de uma mesma moeda.

Nesse momento, ¢ preciso refletir que a procura do erro conduz ao esquecimento do aspecto
progressista da solugdo e dos acertos. Torna-se, entdo, fundamental entender o lado anverso
da moeda: o trabalhador, ao realizar suas tarefas, mais acerta do que erra. O proprio progresso
tecnoldgico alcangado pela humanidade é mais o resultado de um nimero infinito de acertos

que conseqiiéncia de um numero insignificante de erros.

A precisdo para previsao dos erros depende largamente da extensdo que se busca entender os

fatores contribuintes para a materializacdo dos erros. Reason (1999) considera que existem
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trés grandes elementos de producdao dos erros: a natureza da tarefa e suas circunstancias

ambientais, os mecanismos que governam o desempenho ¢ a natureza do individuo.

Tanto Reason (1999) quanto Guérin et al (2001) e Llory (1999) valorizam a compreensao da
natureza da tarefa e das circunstancias ambientais como fator de primordial importancia para

a compreensao de como os erros se manifestam.

E no ambiente de trabalho que o trabalhador ¢ solicitado a utilizar seus principais dispositivos
de cogni¢do, de experiéncia armazenada, seus valores individuais e a estabelecer fortes e
complexas relagdes sociais. Nesse ambiente ¢ que surgem as principais causas ¢ tipos de

€IT0S.

Emergem, assim, os fatores organizacionais como contribuintes para os acidentes: conflitos
organizacionais por decisdes gerenciais inadequadas; condugdo inadequada dos processos de
tomada de decisdo gerencial; conflitos entre producdo e seguranga; disputas entre as equipes
de producdo e manutengdo, trabalhadores submetidos a treinamentos inadequados ou
ineficientes para operagdo eficaz dos equipamentos e conhecimentos dos riscos da atividade e

falta ou falhas na comunicagao.

Para Johson (2002, p. 2) ¢ possivel identificar trés mitos que sao freqiientemente citados como

barreira para a aplicacdo pratica da analise do erro humano:

1. O erro humano ¢ inevitavel. Nessa visdo, os usudrios irdo vencer qualquer
protecdo ou medidas implantadas para protegé-los e ao meio ambiente.
Naturalmente, os recentes trabalhos em gestdo e causas organizacionais
sugerem que esta atitude por si s6 contribui para as falhas latentes;

2. O erro humano ¢ previsivel. Em particular, é dificil antecipar os diversos modos
em que a falta de atengdo e a fadiga pdem em risco a seguranga. Porém, recentes
trabalhos tém mostrado que ¢ possivel prever e remover vérias condigdes locais
que criam a oportunidade para a falta de atencdo e fadiga para conseqiiéncias
desastrosas (Reason, 1997);
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3. E muito caro proteger-se do erro humano. Nesta visio, as forcas de mercado
previne as empresas de empregar técnicas de analise e prevencdo que podem
reduzir a contribuicdo humana para os grandes acidentes. Esse argumento €,
tipicamente, contestado pelo custo das grandes falhas, por exemplo o Exxon
Valdez que incorreu em uma perda de £3.5 bilhdes de dolares.

A partir desse ponto, conhecidos os conceitos das teorias sobre a causalidade dos acidentes ¢
preciso deslocar o eixo das andlises dos acidentes para as inter-relagdes existentes entre os
trabalhadores, os sistemas técnicos e a organizacdo. Busca-se, aqui, compreender as diversas
forgas existentes que julga-se anteceder os erros dos empregados. Torna-se preciso
compreender como os conflitos organizacionais; os objetivos concorrentes entre producdo e
seguranca; as deficiéncias durante o processo de tomada de decisdo; as falhas nos
treinamentos e de comunicacdo, dentre outros fatores, criam condi¢des propicias para que os

erros acionem o gatilho dos acidentes.

3.4.1 O erro na execucdo da tarefa devido aos conflitos organizacionais.

Todas as organizagdes apresentam uma cultura organizacional que se caracteriza pelos valores
que esposam, pela regularidade do comportamento de seus membros, pela filosofia que
direciona suas politicas e pelo clima expresso tanto por seu layout fisico quanto pela interagao

de seus membros entre si € com o publico externo (GIL, 2001).

Segundo Robbins (2002), apesar de existirem muitas defini¢des de conflito, diversos temas
comuns encontram-se na maioria das defini¢des, ou seja, o conflito precisa ser percebido
pelas partes envolvidas, sendo sua existéncia ou ndo uma questio de percepcao. Se ninguém
tiver nogao de sua existéncia, costuma-se estabelecer que ele nao existe. Outros aspectos
comuns nas defini¢cdes sdo a oposi¢ao ou incompatibilidade e alguma forma de interacao dos

envolvidos. O conflito sempre era visto como algo negativo, mas essa concep¢ao evolui para
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uma visao mais positiva. Até no procedimento juridico de mediacao e arbitragem essa visao

positiva do conflito ja é entendida. Para Sales (2003, ano II, n.23, novembro 2003, p.58)

no procedimento da mediagdo € estimulada a visdo positiva do conflito, ou seja, o
conflito como algo natural, transitorio e proprio da natureza humana, necessario para
o aprimoramento das relagdes. Desmistifica-se o conflito apenas como litigio, como
disputa, passando-se a compreendé-lo como momento de transicao.

Sao esses fatores que Robbins (2002) julga estabelecer as condi¢des que determinam o ponto

inicial do processo de conflito. Para o autor existem trés tipos de conflito: de tarefa, de

relacionamentos e de processo. O conflito de tarefa esta relacionado com o contetdo e os

objetivos do trabalho.

Nuberg (1973) apresenta um modelo que ele denominou de ‘espectro do erro’, sugerindo que

os erros acontecem de acordo com uma seqiiéncia logica de possiveis resultados na execucao

da tarefa.
QUADRO 1
O espectro do erro segundo Nuberg (1973)

Trabalho Pequenos Erros que Danos a Erros que Atos de
feito livre de erros, causam propriedade, causam lesdes negligencia e
erros e enganos e atrasos, materiais e a pessoas destruicéo
enganos pequenas demoras, perdas por deliberada,
maculas desperdicios atrasos roubos, poluicéo,

desastres
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Nesse espectro, em primeiro plano, valoriza-se o trabalho seguro e bem feito. Existe uma

gradacdo dos erros que terminam por conduzir aos desastres.

Um dos principais conflitos que conduzem aos acidentes ¢ aquele gerado pelo conflito que se
manifesta de forma velada ou explicita em fungdo da cultura organizacional: a priorizagao da

produgdo sobre a seguranga.

Reason (2000, p.4) coloca essa questdo de forma apropriada ao afirmar que, apesar dos
freqlientes protestos em contrario, a relacdo de prioridade entre produgdo e seguranga
raramente ¢ igual, e um desses processos ird predominar, dependendo das circunstancias

locais. E a produgdo que gera os recursos que tornam a seguranga possivel e por essa razao

ela geralmente tera prioridade durante quase toda a vida da organizacgao.

A maioria dos gerentes possui maiores habilidades produtivas industriais que de seguranca e
alcangar as metas organizacionais através da exceléncia do processo produtivo alinha-se mais
efetivamente com objetivos individuais de progressao de carreira. O sucesso dos gerentes
pode ser facilmente avaliado através dos resultados alcangados nos processos produtivos por
medidas que, em sua totalidade sdo quantitativas, tais como, tonelada por homem-hora,
produg¢do média por equipamento e diversos indices financeiros. Qualquer alteracdo ou
implementagdo no processo produtivo ¢ facilmente percebida, o que ndo acontece com a
seguranga. As medidas de seguranca sdo na maioria de longo prazo e seus resultados sdo
medidos pela auséncia de resultados negativos. Acontece que medidas de seguranga
implementadas em um periodo dao poucos resultados visiveis, ndo garantindo o sucesso no
periodo seguinte devido ao grande niimero de varidveis envolvidas. Essa dificuldade de

mensuragdo, aliada a pouca priorizacdo da seguranca no processo de avaliagdo do
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desempenho gerencial, contribui para relegar a seguranca a um plano secundario na estratégia
organizacional. Se medidas de prote¢dao fisicas sdo implementadas pela organizagdo, a

justificativa para os acidentes recai entdo na questdo do comportamento.

O trabalhador sofre as conseqiiéncias desses conflitos que muitas vezes o agride
individualmente, ja que “a sociedade exige efetivamente de cada um dos seus membros,
enquanto delas fazem parte, a uniformidade das crengas e das praticas (DURKHEIM, 1989,
p.176)” e muitas vezes essas praticas o conduzem a se expor a riscos para que a tarefa seja
executada dentro do prazo e da norma definida. “O carater artificial das organizacdes significa
que, por natureza, elas contém fontes intrinsecas de conflito (KATZ; KAHN, 1970, p. 131)”

exigindo do trabalhador contrabalancar entre o conflito tacito e o explicito.

Hopkins (1999), ao analisar o desastre ocorrido na mina australiana Moura em que 11
trabalhadores morreram, afirma que a seguranga so6 tem prioridade sobre a produ¢do quando
os riscos envolvidos na atividade podem comprometer os resultados da producdo. Caso
contrario, a produgdo ¢ realizada de tal forma que as condi¢cdes de falhas latentes se

avolumam mesmo conhecendo-se os perigos dessa decisdo.

Vaughan (1996) apresenta o conflito entre producdo e seguranga ao analisar o acidente que
em 1986, matou os sete astronautas quando a nave espacial americana Challenger incendiou-
se imediatamente apds o seu langamento. A NASA, Administragdo Nacional de Espaco e
Aerondautica dos Estados Unidos da América, vinha sendo objeto de restricdes orgamentarias
como qualquer setor privado organizacional. Ela tinha comprometido diversos elementos de

seguran¢a de forma a manter e conduzir a programacao de lancamento dentro do or¢gamento
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previsto. O trabalho de Vaughan ¢ considerado como o mais completo estudo sobre os

conflitos organizacionais que conduzem aos desastres.

Como forma de diminuir os erros busca-se criar sistemas normativos que estabelecem
comportamentos aos quais o trabalhador tem que se enquadrar. Katz e Kahn (1970, p.53, grifo
do autor) explicam que “as bases sociopsicoldgicas dos sistemas sociais compreendem os
comportamentos de fungdo dos membros, as NOrmas que prescrevem € sancionam esses
comportamentos ¢ os valores em que as normas se acham implantadas”. Sdo essas fungdes
que descrevem formas especificas de comportamentos associados a determinadas tarefas que
estabelecem os requisitos da tarefa. As normas sdo as expectativas gerais com carater de
exigéncia, atingindo a todos os incumbidos de desempenho de fungdo em um sistema ou

subsistema. Valores sdo as justificacdes e aspiracdes ideoldgicas mais generalizadas.

Sao as normas e procedimentos que estabelecem o comportamento esperado. Se o trabalhador
obedece a norma entende-se que ele a aceita como valor. Caso contrario seu comportamento €
caracterizado como desobediéncia, negligéncia, imprudéncia ou impericia em relagdo aos
elementos que equilibram as relacdes sociais. Novamente podem emergir conflitos derivados
da contradicdo que se apresenta entre o procedimento escrito ¢ a execugdo da tarefa. O
trabalhador, para executar seu trabalho no prazo esperado, desenvolve mecanismos que
agilizam a execugdo da tarefa, mas fogem dos procedimentos escritos. “Quase todos os dias,
os gerentes de linha e supervisores tém de escolher se cumprem ou nio todos os
procedimentos de seguranca para alcangar os prazos e¢ as demandas da tarefa (REASON,
2000, p.5)”. A repetigdo dessas agdes desenvolve o habito de execucdo rotineira da tarefa

através do desvio que normalmente ndo traz conseqiiéncias danosas, mas que serd motivo de
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penalidades na ocorréncia de um acidente. A violagdo do procedimento ¢ aceita como

normalidade de fato.

Quando o trabalhador compreende que penetrou em uma area em que as alternativas de
comportamento podem ser limitadas, ele ndo se expde a riscos desnecessarios na execucao de
seu trabalho. E necessario que a organizacgdo utilize mecanismos de sujei¢do do trabalhador
nessa fronteira, mas o que normalmente ocorre € o contrario: existe uma aceitacao habitual da

violagdo dessa fronteira pela geréncia de linha para acomodagao da demanda organizacional.

Sdo esses conflitos que levam o trabalhador a niveis desconfortaveis de estresses
desenvolvendo patologias que agravam sua satde e conduzem aos acidentes. Para aliviar as
pressoes o trabalhador busca no grupo o apoio necessario para conviver de forma equilibrada
com essas angustias. Katz e Kahn (1970) avaliam que a grande area central do
comportamento do homem nas organizagdes ¢ institui¢des € o carater psicologico de tais
grupamentos que tém sido ignorados. E, no entanto, o individuo, no moderno mundo
ocidental, passa a maior parte do tempo em que estd acordado em organizagdes e ambientes
institucionais. O comportamento e os interesses comuns de grupos funcionais produzem uma
linguagem comum, um sistema comum de crenga, uma maneira comum de pensar, pois “o

homem vive dentro de um contexto social. (FROM, 1978, p.145)”.

Tais conflitos ¢ as pressdes organizacionais ¢ que conduzem o trabalhador a efetuar
manutengdes em equipamentos sem desliga-los; retirar dispositivos de seguranga para efetuar
uma determinada manutencdo e autorizar sua entrada em operagdo sem que o dispositivo seja
recolocado no lugar para ndo comprometer as metas de producdo; trabalhar em espagos

confinados sem avaliar todos os riscos envolvidos; caminhar sobre telhados ja que o cabo de
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fixacdo para o cinto de seguranga nao foi contemplado no projeto, dentre outros diversos
trabalhos. Quando acontece o erro ele nao ¢ entendido como um fator organizacional gerado

por conflitos, mas como uma falha do trabalhador.

3.4.2 O erro devido ao processo de tomada de decisao

As pressdes organizacionais especificas e as caracteristicas da personalidade individual sao
responsaveis pelas decisdes tomadas, cujas conseqiiéncias s6 podem ser avaliadas pds-fato. A
acdo pode proporcionar a quem tomou a decisdo um alivio momentaneo como resposta a uma
demanda. O processo de avaliagdo para alcangar uma decisdo sobre um problema
organizacional ndo ¢ prontamente reduzido a racionalidade total e simplista do homem

econdmico.

Para Simon (1965, p.4), “todo comportamento envolve selecdo consciente ou inconsciente de
determinadas ac¢des entre aquelas que sdo fisicamente possiveis para o agente e para aquelas
pessoas sobre as quais ele exerce influéncia e autoridade”. Anteriormente, acreditava-se que
uma ag¢ao era o resultado de uma andlise pormenorizada de todos os cursos possiveis para uma
acao.

March e Simon (1972) empregaram o conceito de racionalidade confinada, ou os limites
cognitivos de racionalidade, e escreveram, convincentemente, acerca das realidades da
tomada de decis@o organizacional em tais termos. Para os autores sempre existem limitagdes
relativamente ao conhecimento de cursos alternativos de agdo, da relativa utilidade de tais

alternativas e das conseqiiéncias destes cursos de agao.
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Assim, um trabalhador, ao tomar uma decisdo na execucdo da tarefa pode nao considerar
todas as possibilidades de solugdo do problema. Isto porque é parte da propria natureza
individual e, na mesma dimensdo das organizagdes, estabelecer limites além dos quais as
alternativas racionais podem em determinado momento ndo serem satisfatorias ¢ nem ser
possivel fazer uma andlise de todas as variaveis envolvidas. Muitas vezes, a postura do
trabalhador frente aos riscos da tarefa revela um comportamento adequado aos valores ditados
pela organizagdo ou por crencas pessoais baseado em sua historia de vida e profissional. Nem
sempre os valores ditados pela organizagdo sdo claramente entendidos e aceitos por todos. As
normas que a organizacao adota tornam explicitas as formas de comportamento apropriadas
para seus empregados. Os valores de sistema, ou ideologia representativos da cultura
organizacional, proporcionam uma justificativa mais elaborada e generalizada, tanto para o

comportamento apropriado como para as atividades e fungdes do sistema.

Clark (1981) considera que os valores sociais podem ser definidos como concepgdes
desejaveis, que se salientam dentro de determinado agrupamento humano, mas nem sempre
esses valores sdo identificaveis em ampla variedade de situacdes tornando-os valores sociais
precarios. Ressalta que, quando os valores ndo sdo identificaveis eles ndo sdo incorporados
em objetivos e padroes de comportamento. Falta-lhes referéncia normativa especifica e
ninguém sabe quais os diferentes simbolos que realmente representam. “Os valores firmes
sdo, pois, os claramente definidos no comportamento e fortemente estabelecidos e firmados

na imagina¢ao de muitos. (CLARK, 1981, p.162)”.

Guérin et al. (2001) ponderam que nem todos os saberes potencialmente disponiveis na
memoria do operador estdo ativos num determinado momento quando ele toma uma decisao.

A medida que ocorrem o encadeamento das acdes do operador e a evolugdo das configuragdes
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da realidade o funcionamento desses saberes ¢ ativado. Para os autores, de maneira geral, o
fato de um acontecimento ou de um sinal provocar ou ndo, no operador, a ativacao imediata
de uma representacdo eficaz depende da conjuncdo de trés fatores: a) da natureza do
acontecimento ou do sinal; b) dos saberes que o operador possui por experiéncia ¢ formagao
e, ¢) da orientagdo do operador no instante em questdo e, portanto, da representacdo da
situacdo que ele tem antes de aparecer esse acontecimento. Se um determinado sinal nao
constitui um aviso para o operador significa que este ndo aprendeu a reconhecé-lo ou pode ser
que esteja envolvido numa agdo na qual esse sinal ndo é pertinente. “E essa propriedade
particular da acdo humana que estd no centro das discussdes sobre a ‘confiabilidade

humana’(GUERIN et al., 2001, p.59)”.

A questdo dos sinais e simbolos utilizados durante o processo de tomada de decisdo pelo
trabalhador na execug¢do de uma tarefa, possui grande importancia no entendimento de
Rasmussen (1983). Essa representacdo ¢ fundamental mesmo considerando, que nos tempos
modernos, varios sistemas técnicos sejam automatizados € ndo requerem a intervencao
humana para o controle de fungdes. Para o autor, no processo de tomada de decisdo pelo
operador, deve-se considerar que “as pessoas ndo sdao simplesmente dispositivos
deterministicos de entrada-saida, mas criaturas orientadas para objetivos que ativamente

selecionam e procuram as informagdes relevantes (RASMUSSEN, 1983, p.2)”.

Ressalta Rasmussen (1983) que o desempenho na tomada de decisdo pode ocorrer de forma
consciente ou automatica em trés niveis: no comportamento baseado nas habilidades, no

comportamento baseado nas regras e no comportamento baseado no conhecimento.
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O comportamento baseado nas habilidades representa o desempenho sensoreo-motor durante
atos ou atividades rotineiras que, seguindo uma relagdo de intengdo, toma lugar sem controle
consciente regular, sendo automatico e com altos padrdes integrados de comportamento, por

exemplo, andar de bicicleta.

O comportamento baseado nas regras ocorre quando percebemos uma necessidade de
modificar nosso comportamento ja largamente pré-programado devido a uma mudanga na
situagdo. Esse comportamento ¢ baseado nas regras e procedimentos que aprendemos em
treinamentos ou por experiéncias. Recebe tal denominagdo porque aplica regras memorizadas
ou escritas, do tipo se ocorrer essa situa¢do entdo eu procedo assim. Tal comportamento
ocorre no nivel consciente, como por exemplo, se eu for dirigir na cidade entdo ¢ melhor que

eu coloque o cinto de seguranga para nao ser multado.

Ja& o comportamento baseado no conhecimento retrata uma situagdo com um objetivo
previamente planejado, baseado na analise do ambiente e em todos os objetivos individuais.
Nesse nivel, a estrutura interna do sistema ¢ explicitamente representada por um ‘modelo
mental’ que pode tomar diferentes formas. Ressalta o autor que esses comportamentos nao
sdo levados em conta na interface homem-maquina pelos projetistas e terminam por ser

causas de muitos erros.

A automagdo permitiu que diversas tarefas e processos fossem, em sua grande maioria,
controlados por sistemas logico-programaveis ou por painéis dotados de esquemas e
fluxogramas dos processos. Qualquer desvio ocorrido no processo passa a ser indicado por
luzes de diferentes cores que apagam ou acendem sinalizando ao operador que uma agdo ¢

necessaria. A medida que os processos tornaram-se mais complexos, luzes, sinais ¢ alarmes
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foram sendo agregados aos painéis, acreditando-se que os operadores poderiam ter estrito
controle das ocorréncias e pudessem atuar sobre elas. A automacdo tinha como objetivo
melhorar a produtividade, melhorar os controles, permitir acdes mais proativas sobre os
sistemas e reduzir os acidentes. O trabalhador foi afastado da execugdo de muitas atividades,
mas passou, no entanto, a controla-las. Se os erros diminuiram, em compensac¢dao, nos
sistemas complexos as conseqiiéncias tornaram-se catastroficas. Os alarmes, que tinham como
objetivo alertar o operador, passaram a se constituir em mais um fator de sobrecarga no

trabalho.

Hopkins (2000, cap.4, p.39-53), ao analisar a sobrecarga dos alarmes sobre os operadores da
planta de gas da Esso em Longford, Australia, explica que um operador tinha que lidar em
média com um nimero de 3 a 4.000 sinais, disparando de diferentes modos, durante uma
jornada de trabalho. Destaca o autor, que durante a andlise de um incidente conduzido por
uma equipe da Esso envolvendo problemas de alarme, os investigadores chegaram a contar
que durante um turno de 12 horas um operador recebeu 8.500 sinais, ou seja, 12 alarmes
sinalizando a cada 60 segundos!

Como esperar uma tomada de decisdo sempre correta pelo operador que nao conduza a erro

em circunstancias similares como essa apresentada por Hopkins?

Durante a execugdo de suas tarefas o trabalhador vai desenvolvendo comportamentos uteis
que se tornam habitos, os quais o ajudam na conservagdo do esfor¢o mental pela eliminagao
da area do pensamento consciente daqueles aspectos da situagdo que sdo, por natureza,
repetitivos. O habito desempenha para Simon (1965) uma func¢do imprescindivel no
comportamento planejado. E ele que permite que se tenha frente a estimulos ou situa¢des

similares, a resposta ou reagdo, sem que se necessite voltar a pensar de maneira consciente na
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decisdo capaz de produzir a resposta adequada. Destaca ainda o autor que o héabito ndo deve
ser encarado como um elemento puramente passivo do comportamento (tanto do individuo,
como da organizacdo), pois uma vez formado, a simples presenca do estimulo tende a ativar o

comportamento habitual, sem outro pensamento consciente.

Assim, ¢ na habitualidade que o trabalhador pratica a maioria de suas tarefas sendo a tomada
de decisdo um processo rotineiro e automatico alinhado as suas habilidades pessoais e as
demandas organizacionais. Se, em determinado momento, ¢ necessaria a atengao consciente, a
fim de impedir que uma rea¢do ocorra pela mudanga nas condi¢cdes ambientais, o conflito
pode surgir instantaneamente e retardar a decisdo pelos envolvidos conduzindo a erros que
acabam em acidentes. Quando a andlise dos erros centra-se apenas no comportamento do
trabalhador torna-se freqiientemente equivocada pela culpabilidade de um raciocinio linear, o
qual conduz a uma via de direcdo Unica na seqiiéncia de causa e efeito, ao passo que na
realidade estamos lidando com um ciclo de causa e efeito que estd interagindo mutuamente
dentro dos diversos estratos organizacionais. Razdo que leva Katz e Kahn (1970, p.329) a
afirmar que “tendemos a ser animistas e atribuir causas a agentes pessoais. Tendemos a

aceitar o evento excitante como causa principal”.

3.4.3 O erro devido a deficiéncia nos treinamentos

Sempre que ocorre um acidente um dos pontos que se tornam destaque no pos-analise ¢é

indicar que o trabalhador deveria ser re-treinado ou passar por reciclagens periddicas como

contra medida para evitar erros similares ao acontecido.
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Hopkins (2000) relata a conclusdo da Comissao oficial do governo australiano para analisar o
acidente na planta de gas da Esso em Longford, no dia 25 de setembro de 1998, Victoria,
Australia, que matou dois empregados, feriu outros oito e cortou todo o fornecimento de gas
de Melbourne. A principal causa do acidente foi o desconhecimento e treinamento
inadequados dos operadores para tomar medidas preventivas adequadas a medida que o
evento desenvolveu-se. Enfatizou, também a Comissao que, tanto a falta de conhecimento por
parte de ambos - operadores e supervisores — quanto a falta de procedimentos correntes para
guid-los sobre o que foram diretamente atribuidas a deficiéncia no treinamento inicial e

reciclagens posteriores.

Perrow (1999), ao analisar o acidente da unidade 2 de Three Miles Island, Pennsylvania, US,
ocorrido no dia 28 de margo de 1979, mostra que os operadores falharam ao diagnosticar que
a valvula piloto de alivio da pressdo da agua de resfriamento do nucleo do reator nuclear
estava aberta por mais de duas horas, causando perda significativa de dgua ¢ de danos ao
reator. Esclarece ainda o autor que o treinamento dos operadores consistia de muitas leituras e
trabalhos desenvolvidos em um reator simulador para treinamento, ndo sendo utilizados
métodos praticos sobre o que fazer em caso de emergéncias reais. Era dado pouco feedback
(retroalimentacdo) para os estudantes sobre o seu desempenho e o programa de treinamento
foi considerado inadequado. Além disso, Perrow (op.cit.) mostra que o treinamento dos
operadores enfatizava o perigo existente em caso de ocorréncia de uma inundacao do ntcleo
do reator nuclear. Porém, uma critica do autor foi ndo ter sido realgado quais seriam as
conseqiiéncias se houvesse um acidente pela perda de agua de resfriamento do nucleo.

Quando isto ocorreu os operadores ndo sabiam o que fazer.
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O treinamento continuo tem um papel fundamental nas profissdes em que os erros podem

gerar fatalidades e desastres.

Para Kohn, Corrigan e Donaldson (1999) os médicos cirurgides representam o grupo da classe
médica que mais sdo treinados para resposta em situagdes de emergéncia para minimizar os
erros cirurgicos. No entanto, os autores mostram que ainda ¢ grande o numero de lesdes e
fatalidades causadas por procedimentos médicos inadequados. Ao comparar as estatisticas
americanas sobre fatalidades entre a industria e a medicina os autores mostram que morrem
em média 6.000 trabalhadores da industria contra 7.000 mortos por erro de medicagdo e

intervengao médica.

Hopkins (1999) considera que havia muito comprometimento com o treinamento na mina
Moura, Australia, que, em sua maioria, era sobre dire¢do de equipamentos motorizados a
diesel. Poucos treinamentos foram conduzidos sobre emergéncia em caso de combustio

espontanea que era 0 maior risco existente na mina.

Uma outra questdo que tem se mostrado como deficitaria em termos de treinamento ¢
levantada por Boog (1999, cap.7, p. 132) no que diz respeito ao alinhamento do treinamento
as estratégias da organizacao. O autor coloca que “na grande maioria dos casos, o treinamento
executado nas empresas ndo guarda relacdo com os planos estratégicos da organizagdo. Ou
porque os que decidem ndo conseguem fazer a ligagdo ou porque o homem de RH ndo
conhece os planos estratégicos (o que €, de fato, conseqiliéncia do primeiro)”. Critica o autor
que muitas vezes os planos de treinamento acabam seguindo a inércia dos diagnosticos de
deficiéncias individuais de desempenho e para complicar baseiam-se rotineiramente nos

sentimentos da pessoa existentes no momento do diagndstico.
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Esse ponto levantado por Boog (1999) tem impacto significativo quando se trata de
treinamentos em seguranca. Se os treinamentos ndo sdo conduzidos com énfase no
gerenciamento do perfil de risco da organizagao, os trabalhadores acabam passando por uma
bateria de treinamentos desalinhados com suas reais necessidades e da organizagdo. Nas
emergéncias, quando as habilidades e competéncias sdo mais requeridas, a deficiéncia de
treinamento pode ser fatal. Se os treinamentos tiveram um papel apenas normativo e
prescritivo de procedimentos sem conexao com o trabalho real e os simulados de emergéncias
foram negligenciados a probabilidade da materializacdo do risco em conseqiiéncias

desastrosas ¢ exponencial.

Simon (1965) pontua que o treinamento influencia as decisdes do individuo de “dentro para
fora”. Em outras palavras, o treinamento permite ao membro da organizagdo decidir
satisfatoriamente por conta propria, sem necessidade do exercicio constante da autoridade e
do aconselhamento. Nesse sentido, “o treinamento constitui uma alternativa para o uso dos
dois ultimos elementos como meios de controle das decisdes dos subordinados (SIMON,
1965, p.18)”.

Em sintese os principais problemas relacionados ao treinamento sao a falta de alinhamento a
estratégia organizacional, programas inadequados ao perfil de risco da organizacdo, poucas
simulagdes praticas sobre os comportamentos necessarios nas emergéncias ¢ a inadequagao

entre habilidades e competéncias.
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3.4.4 O errodevido a deficiéncias fisico-mentais do trabalhador

O processo seletivo de tomada de decisdo apresenta caracteristicas comuns, ou seja, existe a
qualquer momento um grande nimero de agdes alternativas possiveis de ser selecionada pelo
individuo. Por meio de um processo especial essas numerosas alternativas sdao reduzidas

aquela que ¢ de fato levada a cabo (SIMON, 1965).

O que ocorre se o trabalhador ¢ submetido constantemente a tomar decisdes para as quais nao
possuem habilidades fisico-mentais necessarias e ¢ submetido a uma organizagao do trabalho

que o fadiga?

Tal questdo foi abordada por Dejours (1994) ao se referir a fadiga pelo trabalho. Para ele
existe um paradoxo psiquico do trabalho que se manifesta como fonte de equilibrio para uns e

causa de fadiga para outros. Para o autor

quando o rearranjo da organizacdo do trabalho ndo é mais possivel, quando a relagdo
do trabalhador com a organizagdo do trabalho é bloqueada, o sofrimento comega: a
energia pulsional que ndo acha descarga no exercicio do trabalho se acumula no
aparelho psiquico, ocasionando desprazer e tensdo. (DEJOUS, 1994, p.29)

Se o trabalho exige do trabalhador uma habilidade de coordenacdo de varios movimentos na
execucdo da tarefa que ele ndo as possui, mesmo que certas deficiéncias sejam supridas por
treinamentos continuos, ainda assim ele se vé em constante pressdo de que um erro acontega e
o exponha perante a organizagdo e aos colegas. Imagine uma péa carregadeira cujos
movimentos sdo acionados através de um comando joystick (alavanca de comando) dotado de
diversos botdes que possuam fungdes contraditorias entre si. Por exemplo, o acionamento do
botdo da esquerda resulta em movimento para frente, o da direita aciona a ré e, um botdo mais
afastado aciona o freio. Se durante o processo de sele¢do e contratagdo do operador de RH a

habilidade motora ndo foi avaliada o trabalhador é submetido a uma tensdo constante durante
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a jornada de trabalho, cujos erros na escolha dos botdes podem ocorrer diversas vezes, mas
sem qualquer conseqiiéncia. Em um dado momento, ocorre um erro que conduz a um

acidente.

Um acidente grave pode expor o trabalhador a uma situagdo constrangedora durante a anélise
e investigacdo do acidente, principalmente se o erro for creditado a uma agdo errada.
Abandona-se a busca dos fatores organizacionais que contribuiram para o acidente e volta-se
a discutir apenas a decisdo do operador. Essa questdo leva Simon (1965, p.94) a afirmar que
“uma das fun¢des da organizagdo consiste em situar seus membros num ambiente psicologico
que condicione suas decisdes aos objetivos da organizagao, e lhes proporcione as informagdes

necessarias para tomar corretamente essas decisdes”.

Se um trabalhador ¢ contratado levando em conta apenas a experiéncia constante em sua
carteira de trabalho e a analise de suas habilidades ndo foi devidamente realizada, os
resultados de seu trabalho podem nao ser os planejados. Weick (1999, p.39) destaca que
“dada uma ligagdo potencialmente difusa entre intencdes e acdes de membros
organizacionais, ndo nos deveria surpreender o fato de que administradores ficam frustrados e
enraivecidos quando as coisas ndo acontecem da maneira como supostamente deveriam
acontecer”.

Os trabalhos em uma mina subterranea exigem uma troca natural de calor entre o corpo e o
ambiente. Se um trabalhador ¢ colocado para realizar uma tarefa em local onde essa troca
caldrica ¢ exigida de forma intensa e ele ndo possui condi¢des fisicas de naturalmente efetuar
essa troca, sua saude acaba sendo prejudicada com o passar dos anos. Esse fator poderia ser

facilmente detectado através de uma avaliagdo médica adequada. A sele¢do e contratagdao
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revestem-se, portanto, de grande importancia na adequacao fisica e mental do trabalhador as

fungdes que vai exercer dentro da organizagao.

Muitas vezes, os responsaveis pelos Recursos Humanos, em suas fungdes de selecdo,
contratacdo e formagdo de pessoal, tentam adaptar os trabalhadores as caracteristicas técnicas
e organizacionais do sistema de producdo. Essa logica de concepgdo tende a ignorar a
especificidade do funcionamento humano. Por isso, ela conduz a freqiientes desilusdes em
certas operagdes numa industria, as vezes com conseqiiéncias graves, manifestas ou ocultas. E
mais facil responsabilizar por ela os trabalhadores do que os métodos de gestdo, de concepcao
ou de escolha técnica. Tal logica faz surgir a nogdo do erro humano, atribuindo
precipitadamente a responsabilidade de um incidente de produ¢do ou de um acidente aos
proprios trabalhadores. Ela minimiza de fato a influéncia dos meios de trabalho para os
acidentes por ndo levar em conta as especificidades do funcionamento humano e sua

variabilidade ( GUERIN et al, 2001).

Em sintese uma medida muito eficaz para a prevencdo dos acidentes ¢ fazer uma analise do
perfil de habilidades e capacidades do empregado sobre sua adaptabilidade aos sistemas
técnicos com o0s quais vai interagir e com o ambiente no qual suas tarefas serdo realizadas.
Estabelecidos algumas causas e tipos de erros deve-se verificar como o trabalhador interage
com os sistemas técnicos nos quais ele se expde e € exposto durante a execugdo de suas
tarefas.

35 A influéncia dos sistemas técnicos nos acidentes

Os sistemas técnicos compreendem todos os subsistemas tais como equipamentos, instalagdes

industriais, ferramentais, comandos elétricos e eletronicos, produtos quimicos, toxicos e
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radioativos, aparelhos eletrodomésticos, construcdes civis, servigos médicos e hospitalares,
entre outros, sobre os quais o trabalhador atua. Dependendo da forma que o trabalhador
interage nesses sistemas, ele se expde ou ¢ exposto aos riscos que podem comprometer sua

segurancga e saude.

A Revolucao Industrial representa o periodo que o trabalhador passou a ser exposto a um
grande numero de maquinaria que nao fazia parte de seu modo de trabalhar nem de vida.
Além da mudanca do modo de trabalhar, o trabalhador passou a interagir com um grande
nimero de riscos que vieram agregados com as maquinas. A mecanizacdo € a automacao
transformam o mundo do trabalhador. Esse periodo representa a primeira ¢ mais significativa
interface homem-maquina. A evolugdo da tecnologia empurra o progresso com tamanha
velocidade que novos dispositivos técnicos sdo criados sem permitir que oS novos riscos

agregados possam ser avaliados em toda sua extensao.

E na “propria concepcio desses equipamentos e componentes, desses dispositivos técnicos,
faz com que contenham armadilhas ergondmicas, defeitos suscetiveis de induzir aos erros
humanos (LLORY, 1993, p.51)”. Se os erros se manifestam através dessa interagdo homem-
maquina, dispositivos, normas e procedimentos de seguranca sdo criados ou elaborados como

forma de minimizar a probabilidade de materializagao dos riscos.

3.5.1 Dispositivos administrativos para prevencéao e controle dos riscos

Uma das principais e mais utilizadas formas de evitar os erros dos trabalhadores ao

interagirem com os sistemas técnicos sdo as normas ou procedimentos que visam estruturar

uma forma de comportamento adequado para o trabalho.
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A principal concep¢do administrativa de trabalho que predomina entre os gerentes,
empresarios, consultores especialistas em organiza¢dao (e ndo em organiza¢ao de trabalho)
pressupde, que quanto mais normatizado forem os trabalhos, menores sdo os problemas, as
dificuldades e os erros. De fato, este fenomeno da normatizagdo tende a ganhar aos poucos
todos os setores de atividades da organizagdo. A principio, centralizada nos acidentes graves,
depois nos incidentes, a normatizagdo ganhou um certo numero de atos de trabalho da vida
diaria, através do movimento da qualidade: organizacdo da qualidade, procedimentos da

qualidade e circulos de qualidade (LLORY,1993).

Conforme afirma Reason (2000), a tentativa de utilizar regulamentos e procedimentos divide
com outros dispositivos de controle o problema de serem insensiveis as condi¢des locais, ou
seja, sdo na maioria das vezes elaborados por aqueles que desconhecem o funcionamento do
sistema. Os procedimentos de trabalho prescritos ndo podem prever todos os cenarios
possiveis de falhas e € universalmente reconhecida a impossibilidade de prever todos os tipos

de respostas humanas possiveis em determinadas situagdes de risco.

A medida que os sistemas tornam-se mais complexos aumenta mais ainda a tentativa de
prescrever um modo operatorio para a tarefa. Esses controles administrativos sdo em geral
divididos em dois tipos: controles externos e controles internos.

O controle externo ¢ caracterizado pelas regras, normas e procedimentos.

Os controles internos sdo caracterizados pelo desenvolvimento de saberes e principios
adquiridos através dos treinamentos. A integragdo entre os controles externos e internos
manifesta-se em diversas profissdes, como por exemplo, pilotos de caga, pilotos de avides

comerciais, operadores de salas de comando, médicos cirurgides, operadores de caminhdes
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fora-de-estrada e equipamentos motorizados, dentre outros, que adquirem conhecimentos e
em seguida trabalham sozinhos sendo submetidos a procedimentos rigidos e a continuos

processos de tomadas de decisdo individual.

A resposta que muitas organizagdes burocraticas apresentam como medidas preventivas apos
a ocorréncia de um acidente ¢ revisar ou escrever um outro procedimento, levando em
consideracdo os pontos levantados como vulnerabilidades do sistema. Quanto mais normativo
for o sistema de gestdo adotado pela organizacdo tanto maior sera a cobranga para que todos
os procedimentos da tarefa sejam detalhadamente descritos. No entanto, quanto mais
normativo for o sistema, maior ¢ a chance do empregado violar esses procedimentos, muitos
dos quais tdo extensos que o empregado ndo o utiliza durante o desenvolvimento das tarefas

servindo, na verdade, apenas para alimentar o sistema de gestao.

A concorréncia internacional passa a exigir das empresas sistemas de gestdo que contemplem
requisitos legais e/ou corporativos nos aspectos de saude, seguranca e meio ambiente,
submetendo-as as auditorias de conformidade para verificagdo do nivel de atendimento aos
principios de implantacdo desses sistemas de gestdo. Uma interpretagdo equivocada dessa
exigéncia passa a criar um ‘mundo de papel’ que se transforma em fim, desviando a

organizagdo do seu foco e tornando-a vulneravel aos riscos operacionais.

3.5.2 Dispositivos técnicos para prevencao e controle dos riscos

E bem conhecida a frase popular que diz ‘quando a gente conserta uma coisa acaba

estragando outra’. Dispositivos de seguranga sdo projetados e implementados para aumentar a
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seguranca dos sistemas, mas, em contrapartida, aumentam sua complexidade, tornam a

manuten¢ao mais dificil e aumentam a possibilidade de falhas humanas.

Os dispositivos técnicos de controle de riscos mais usuais nas organizagdes sao as protegoes
de partes moveis dos equipamentos, limitadores de pressdo e temperatura, cadeados para
bloqueio de fontes de energia elétrica, flanges cegos que impedem a passagem de gases e
liquidos, limitadores de fim de curso, luzes de sinais intermitentes, alarmes sonoros, botoeiras
de parada e de sinalizagdo em emergéncias e detectores de presenga humana, dentre outros.

O conceito basico desses dispositivos ¢ que a falha humana ¢ inevitavel, ou seja, durante a
realizacdo de uma tarefa um operador, em determinado momento, poderd cometer um desvio
que provocara um acidente. Torna-se, entdo, necessario o desenvolvimento de sistemas que
sejam capazes de impedir os erros sendo popularmente conhecidos como ‘dispositivos a prova
de bobeira’. Um exemplo bem conhecido ¢ a tentativa de deletar (apagar) um item em um
editor de textos no computador. Sempre surge uma mensagem perguntando se existe a certeza
de que essa acdo ¢ realmente desejada. Mesmo essa mensagem tendo sido confirmada, os
projetistas de sistemas computadorizados ja sabem que podera ocorrer um arrependimento
dessa agdo, razdo pela qual o item apagado fica armazenado em uma ‘lixeira’ que permite

posterior recuperagao do item apagado.

Até 1980 as analises da confiabilidade humana eram focadas unicamente nas agdes erradas
dos individuos (JOHNSON, 2002), tendo os estudos centrados na busca de compreender as
causas ¢ tipos de erros cometidos no trabalho para que dispositivos de controle fossem

projetados e quais atitudes dos operadores conduziam aos erros.
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A inevitabilidade da falha humana foi ricamente trabalhada pelas organiza¢des de alta
confiabilidade (HRO)'® que souberam explorar essa falha dentro de um conceito positivo. Se
‘errar ¢ humano’ (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999), seria entdo fundamental
observar quais eram as reagdes dos operadores diante das situagdes de emergéncias. Um
dispositivo técnico largamente utilizado foram maquinas e camaras fotograficas. Instalados
estrategicamente, onde um erro na execucdo da tarefa poderia ser desastroso, esses
dispositivos passaram a monitorar instantaneamente todas as agdes dos operadores, visando

identificar em quais situagcdes um erro era cometido.

Pilotos de cacga, médicos cirurgides ¢ operadores de centrais nucleares foram objeto de varios
estudos (LaPORTE; CONSOLINI, 1991; ROCHLIN; LaPORTE; ROBERTS, 1998), trazendo
compreensdo dos principios da confiabilidade humana. Treinamento constante, forte cultura
de normas, e uma autoridade de decisdo descentralizada podem produzir, de acordo com
Rochlin, LaPorte ¢ Roberts (1998), um sistema de trabalho onde os operadores sao
encorajados a responder diretamente aos riscos e incertezas. Dentro desse conceito modernas
fabricas industriais desenvolvem operadores multidisciplinares que trabalham sob baixa

supervisao e através de times semi-autonomos de produgao.

As organizacdes de alta confiabilidade souberam adequar os dispositivos técnicos com 0s
dispositivos administrativos visando alcangar o maximo de seguranga de suas operagdes sem
necessidade de utilizar-se do modelo de culpar a falha do operador como explicagdo para a
ocorréncia de acidentes. Se “a obra da administra¢do cientifica tem mais a ver com a
mecanizagdo ¢ automacdo do que com o0s aspectos psicologicos mais gerais do

comportamento humano nas organizagdes (MARCH; SIMON, 1972, p.32),” as organizagdes

' High reliability organizations.
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de alta confiabilidade acreditam que “um dos grandes inimigos da alta confiabilidade ¢ a
usual combinacdo de estabilidade, rotinizagdo, e deficiéncia de desafio e variedade que
predispde uma organizacao para relaxar a vigilancia e afundar em uma perigosa complacéncia

que pode conduzir para a falta de cuidado e aos erros (ROCHLIN; LaPORTE; ROBERTS,

1998)”

Da mesma forma que os autores acima citados acreditam que a complacéncia guia a
organizagdo para os erros ¢ ao desastre, Kotter (1997, p.4), ao apresentar o processo de oito
etapas para a mudanga organizacional, destaca como o erro numero um de uma organizagao
“permitir uma complacéncia excessiva porque as transformagdes nunca atingem seus
objetivos quando os niveis de complacéncia sdo altos”. A complacéncia, na seguranga, pode
desempenhar um papel catastrofico para a organizagdo, pois atitudes e acdes de negligéncia

perante os riscos cedo ou tarde desencadeiam as falhas latentes que conduzem aos acidentes.

Conclui-se que os erros cometidos pelos trabalhadores tém sua origem quando sdo submetidos
a conflitos organizacionais:
1. Quando ndo se cria um ambiente propicio para o desenvolvimento de um processo
adequado de tomada de decisdo;
2. Erros que acontecem por deficiéncia de treinamentos e reciclagens que sao agilizados
para rapida incorporagdo do trabalhador ao processo produtivo;
3. Por projetos e novos equipamentos que sao postos em marcha sem que uma analise de
risco tenha sido devidamente conduzida;
4. Por processos de recrutamento e sele¢do mal conduzidos;

5. Por dispositivos técnicos que ndo sdo implantados ou desconsiderados;
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6. Por gerentes, que limitados pela falta de um pensamento sist€émico, acabam
desconsiderando os sinais de deterioracao dos sistemas ¢ submetendo os trabalhadores

a sistemas técnicos ineficientes e perigosos.

Sao os sintomas acima apresentados que induzem a busca da compreensdo do principal fator

de garantia da confiabilidade humana: a Organizacao.

3.6 A importancia da Organizacdo como principal fonte de prevencao e controle dos
riscos

3.6.1 Cultura e aprendizagem organizacional

Schein (1982, p.12) define que

A cultura ¢ formada pelo conjunto de pressupostos basicos que um grupo inventou,
descobriu ou desenvolveu, ao aprender a lidar com os problemas de adaptagdo
externa e integracdo interna e que funcionaram bem o suficiente para serem
considerados validos e ensinados a novos membros como a forma correta de
perceber, pensar e sentir com relag@o a esses problemas.

A cultura das organizagdes tem importancia vital na prevencdo e controle dos riscos na
medida em que atua como o propiciador para o desenvolvimento, nos gerentes € nos
trabalhadores, de comportamentos aliados a gestdo do conhecimento, das atitudes e
habilidades. Um ambiente caracterizado pelo medo ou desconfianga, por exemplo, podem
levar os gerentes a se tornarem mais autoritarios e os empregados mais defensivos, impedindo

o fluxo do conhecimento, da comunicacao e do aprendizado na organizagao.

Katz e Kahn (1970, p.85) consideram que “toda organizacao cria sua propria cultura ou clima,
com seus proprios tabus, costumes e crencas. O clima ou cultura do sistema reflete tanto as
normas e valores do sistema formal como sua reinterpretagdo no sistema informal”. Para
Sagan (1995) as organizagdes de alta confiabilidade desenvolveram uma cultura de
aprendizagem de ajuste de seus procedimentos e de sua rotina, aprendendo através de um

processo de julgamento e erro sobre quais atividades promovem a seguranga e quais ndo as
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fazem. A crenca na efetividade da aprendizagem organizacional, por julgamento e erro,

encontra-se no coracao da teoria da confiabilidade humana.

Um dos fatores que mais tem sido destacado para que os objetivos e metas sejam alcancados
sd0 o envolvimento ¢ o comprometimento da lideranga com a aprendizagem e com o0s
objetivos organizacionais (DAVENPORT; PRUSAK, 1998; NEVIS; DIBELLA; GOULD,
1998; NONAKA; TAKEUCHI, 1997; SENGE, 1990;). Esses fatores sdao constantemente
apresentados como os mais significativos para que altos niveis de desempenho em seguranga

sejam alcancados.

Uma caracteristica considerada como fundamental para o desenvolvimento organizacional em
sua vertente ‘seguranga’ para que ela atinja o patamar de valor estratégico para o negocio €
que “0s mais altos escalbes da organizacao estao cientes e comprometidos com o programa e

com sua administragdo (BECKHARD, 1972, p.17, grifo nosso)”.

Quando se fala em implantar um sistema de gestdo da seguranga e saude ocupacional isto ndo
significa necessariamente que os mais altos escaldes participem exatamente da mesma
maneira que os outros niveis da organizagdo, mas que eles entendam e aceitem a
responsabilidade pela administracdo do programa e que assumam o compromisso de permea-

lo por toda a organizacao.

Segundo Davenport e Prusak (1998), o envolvimento da lideranga ¢ fundamental para
transmitir confianga ao ambiente ¢ aos empregados de que o conhecimento ¢ valor para a

empresa, enquanto que para Nonaka e Takeuchi (1997) ¢ funcdo da lideranga fornecer aos
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membros um senso de direcdo que os capacite a compreender a importancia das tarefas que

desenvolvem no contexto geral da organizacao.

Nevis e Dibella (1999) refor¢am que, além de criarem a visdo e de se engajarem pessoalmente
na sua implantacdo de qualquer programa, os lideres devem atuar como exemplos, sendo os

primeiros a estudarem e desenvolverem o ‘conhecimento’ relevante para as organizagoes.

Senge (1990) reforca a necessidade de que os membros da organizagdo possuam objetivos
compartilhados e que proporcionem um relacionamento de comprometimento com o todo pela
existéncia de objetivos comuns. Isto garante a coeréncia as atividades organizacionais,
proporcionam foco e canalizam a energia das pessoas. Da mesma forma que as organizagdes
de alta confiabilidade, outras organizagdes entenderam que s6 aprendem através de individuos
que aprendem, ou seja, o aprendizado organizacional passa pelo crescimento e

desenvolvimento pessoal (NONAKA; TAKEUCHI, 1997; SENGE, 1990).

Nonaka e Takeuchi (1997) alinham-se com as organizagdes de alta confiabilidade quando
identificam a importancia da autonomia nos niveis individual e coletivo como forma de
possibilitar aberturas a novas idéias e das pessoas se sentirem mais motivadas para a criacdo
do conhecimento. Essas organizagdes possuem como um dos seus pilares a descentralizacao

da tomada de decisdo que permeia por toda a estrutura organizacional.

Modelos mentais compartilhados também sdo identificados por Kim (1998) e por Senge
(1990) como fundamentais para o aprendizado organizacional. Eles enfatizam a importancia

do desenvolvimento e aperfeicoamento dos modelos mentais individuais para que ocorra a



95

aprendizagem organizacional e da integragdo desses novos modelos ao modelo mental da

organizagao.

Para que a seguranca e saude ocupacional agreguem valor ao negdcio ¢ necessario que o
modelo mental voltado apenas para a priorizagdo da produgdo seja reformulado dentro da
organizagdo. S6 se muda uma cultura, cuja prioridade seja a produgdo, quando o executivo
principal da organizacao transforma em realidade um sonho pessoal, que pode ser uma crenca
propria ou uma exigéncia de um mercado competitivo. O importante ¢ a quantidade de
energia que se aplica sobre o valor que a empresa deseja disseminar. Para que a seguranga
seja incluida como valor estratégico para negdcio é preciso que esse valor seja disseminado na
organizagdo pelo principal executivo, pois ele pode conduzir a uma mudanga do modelo

mental vigente.

Senge (1990) realca, ainda, a importancia do pensamento sistémico para a aprendizagem
organizacional. Ele considera que esse comportamento desenvolve a capacidade de
visualiza¢do do todo, da estrutura em que o sistema opera e dos inter-relacionamentos das
variaveis envolvidas em uma situa¢do. Por meio dela, o individuo pode perceber a
organizagdo como um todo interdependente, em vez de cadeias lineares de causa-efeito,
reforcando a responsabilidade de todos em relacdo aos problemas gerados por um sistema.
Essa visdo sistémica é que precisa ser compartilhada com todos os membros da organizacao

quando se quer desenvolver uma cultura de seguranca.
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3.6.2 Criando na organizagédo uma ‘cultura de seguranca’.

Sugere-se que o conceito ‘cultura de seguranca’ foi utilizado pela primeira vez durante o
congresso da AIEA,"" realizado na Franga em agosto de 1986, ao ser analisado o acidente com
a usina nuclear de Chernobil (LLORY, 1999; REASON, 2000). Segundo Llory (1999), no
relatério da Comiss@o do Senado ¢ da Assembléia Nacional da Franca, encarregada da
analise, hd o relato de que “as pesadas sangdes que se seguiram e atingiram os altos
responsaveis mostram que a ‘cultura de seguranga’ ndo fora certamente considerada um
objetivo prioritario (LLORY, 1999, p.81)” E um pouco adiante do mesmo relatdrio: “Se uma
verdadeira ‘cultura de seguranga’ tivesse sido incutida nos operadores da central, eles nio
teriam certamente: - neutralizado os dispositivos de parada de emergéncia;- feito funcionar o
reator abaixo do minimo autorizado;- tomado medidas (...) que aumentaram ainda mais a

vulnerabilidade de um reator em funcionamento instavel. (LLORY, 1999, p.81)”

A Comissao de Saude e Seguranga do Reino Unido (1993) apud Reason (2000, p.194) define

que:

A cultura de seguranga de uma organizacgdo € o produto de valores individuais e de
grupo, atitudes, competéncias, e padrdes de comportamento que determinam o
comprometimento para o estilo e proficiéncia de um programa de satide e seguranga
da organiza¢do. Organizagdes com uma cultura positiva de seguranga sdo
caracterizadas por comunicagdes baseadas em mutua confianga, pela comunhio de
percepgoes da importancia da seguranga e pela confianga na eficacia das medidas
preventivas.

Reason (2000) descreve os principais elementos de uma cultura de seguranca reforgando seu
ponto de vista da importancia critica de desenvolver um sistema de informagao efetivo que ele
denomina de ‘cultura de informagdo’. Considera que ¢ fundamental manter um estado

cauteloso de inteligéncia e respeito a todos os tipos de dados gerados pelas informagdes.

' Agencia Internacional de Energia Atomica
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Sugere ainda criar um sistema de informacdo de seguranca que tanto colete, analise e
dissemine informagdes sobre acidentes e quase acidentes quanto monitore constantemente
todos os sinais vitais do sistema. Pondera o autor que todos aqueles que gerenciam e operam o
sistema de seguranca devam ter conhecimento sobre as pessoas, tecnologias, fatores

organizacionais ¢ ambientais que determinam a seguranga do sistema como um todo.

A seguranga ¢ dependente de informagoes cruciais de toda a forga de trabalho, pois € ela que
esta em contato direto com os riscos. Para alcangar a confianga da forca de trabalho na
reportagem de todos os acidentes e quase acidentes ocorridos, ¢ fundamental que a
organizagdo crie um clima organizacional que proporcione uma cultura de reportagens das

vulnerabilidades percebidas pelos empregados.

O primeiro passo para alcancar uma cultura de reportagens de acidentes e quase acidentes
pela forga de trabalho € eliminar de vez a cultura de punigdo pelo erro. Se o trabalhador nao
tem a liberdade de apontar seus erros e discutir suas causas ¢ quais os controles falharam, a
organizacdo terd grande dificuldade de alcancar um sistema de informagdo confiavel. No
entanto, para a confiabilidade do sistema de seguranca ¢ necessario que o trabalhador entenda
quais os limites de seu comportamento sdo aceitaveis € quais ndao sdo. Alguns
comportamentos devem ser claramente apontados como inaceitaveis, pois podem expor tanto

a organizagdo quanto seus colegas a riscos de acidentes.

Reason (2000) identifica quatro subcomponentes que considera criticos para a cultura de
seguranga: a cultura de reportagem, uma cultura de conduta justa, uma cultura flexivel e uma
cultura de aprendizagem. Esses fatores sdo aqueles que considera interagir para criar uma

cultura de informagdo que proporciona os fundamentos da cultura de seguranga. E importante
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observar que nenhum desses subcomponentes trata de caracteristicas individuais e sim, de
organizacionais. Entende-se, entdo, que o desenvolvimento de uma cultura de seguranga nao

nasce do comportamento do empregado, mas do comportamento gerencial.

Petersen (1996, p.66) considera que “a cultura da organizagdo ¢ que da o tom para todas as
coisas da seguranca”. Ressalta que em uma cultura de seguranga positiva diz-se que tudo que
se faz sobre seguranca ¢ importante, gerando criatividade e inovacdo, enquanto as
organizagdes com uma cultura de seguranca negativa destroem esses elementos. Coloca o
autor que as evidéncias atuais mostram que atras das catastrofes causadas pelos homens existe
sempre uma questido de cultura. Vaughan (1996, p.396) coloca, ao analisar o desastre com a
nave Challenger, que a cultura de seguranca da NASA proporcionava “um meio de ver que
era simultaneamente um meio de ndo ver” pela forma relaxada com que os regulamentos de
seguranca eram tratados em certas circunstancias.

Para criar uma ‘cultura de confiabilidade’ dentro da organizacdo Sagan (1995) considera que
as praticas organizacionais comuns, tais como, a promulgacdo de regras formais e
procedimentos operacionais padroes podem contribuir para a confiabilidade se o ambiente

externo € estavel, ou seja, se as decisdes requeridas ao operador caem todas dentro de um

conjunto de contingéncias previsiveis.

Acontece que sistemas organizacionais dificilmente sdo estaveis, razdo pela qual os teoricos
da administra¢do desenvolveram estudos dos fendmenos organizacionais buscando entender a

estrutura organizacional e agdes gerenciais apropriadas para situagdes especificas.

Silva (2001, p.367) pondera que “ndo existe um modo melhor de organizar; a estrutura

depende do ambiente no qual a organizacdo opera”. As organizagdes que operam em
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ambientes estaveis podem escolher uma estrutura mais mecanistica, ou seja, manter uma
estrutura de divisdo do trabalho e supervisdo hierarquica rigidas; a tomada de decisdo ¢
centralizada e a solugdo de conflitos ¢ feita por repressdo, arbitramento e/ou hostilidade. Ja as
organizagdes consideradas organicas ajustam-se mais ao conceito das ‘organizagdes de alta
confiabilidade’, pois a énfase é dada aos relacionamentos entre os e¢ dentro dos grupos;
desenvolve-se a confianga e crengas reciprocas; busca-se interdependéncia e responsabilidade
compartilhada e a solugdo de conflito realiza-se pela negociagdo ou de solugao de problemas

(BENNIS, 1972).

O modelo organizacional adotado ¢ crucial para compreender como a organizagdo cria uma
cultura de seguranga. Avaliar se os fatores organizacionais estdo relacionados com a estrutura
e tecnologia (WOODWARD, 1977) ou com as dimensdes da tecnologia ligadas a extensao
para o qual a tarefa do trabalho ¢ previsivel ou varidvel e a extensdo em que a tecnologia pode
ser avaliada (PERROW, 1972) ou ainda se a estrutura da organizagdo segue a estratégia
gerencial (CHANDLER, 1976) podem indicar as raizes dos acidentes. Normalmente, esses
fatores ndo eram considerados, durante as investigagdes dos acidentes. Somente apds os
estudos de Turner (1978), Vaughan (1996), Perrow (1999), Pidgeon (1997), Reason (2000),
Hopkins (1999 e 2000), dentre outros, na analise dos desastres e catastrofes (Piper Alfa, Three
Miles Island, Bhopal, etc) a organizagdo e todos os seus subsistemas passaram a ser levados

em conta nessas investigacoes.

O enfoque organizacional ndo tem sido ainda muito considerado nos estudos sobre os
acidentes no Brasil, ou seja, nao foi criada uma cultura de andlise dos grandes acidentes, tais
como, rompimento de barragens, afundamento de plataforma de prospeccdo de petroleo,

acidentes aéreos, colisdes de trens nas malha ferroviaria, descarrilamento de trens e acidentes
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com caminhdes transportando substancias quimicas perigosas e toxicas. Um dos poucos
trabalhos encontrados foi o de Souza Jr. (2000) que apresenta o acidente ocorrido na Vila
Soco, em Cubatdo, Sdo Paulo. Nesse acidente houve o derramamento de 700.000 litros de
gasolina causando um incéndio que provocou a morte de mais de 200 pessoas, sendo 67
impossiveis de serem reconhecidas pelos familiares e destruiu 100.000 metros quadrados de
area (75% da area onde viviam 8.000 pessoas). Outro trabalho que merece destaque sdo os
textos organizados por Freitas, Porto e Machado (2000) sobre os acidentes industriais

ampliados.

E preciso implementar no Brasil a cultura das analises dos acidentes tornarem-se publicas
para que os administradores possam ter acesso a quais causas foram preponderantes para essas
ocorréncias ¢ um processo de aprendizagem organizacional ser disseminado. O
desenvolvimento dessa cultura poderia impedir que diversos trabalhadores sejam vitimados
por processos produtivos comprovadamente perigosos.

Os processos produtivos em mineracdo adotam por anos tecnologias similares expondo os
trabalhadores, praticamente aos mesmos perigos, em outras mineragdes. Manter ‘segredos
industriais’ dos processos produtivos ¢ facilmente entendido. Manter segredo de
procedimentos de seguranga que possam impedir de vitimar trabalhadores ¢ uma mentalidade
estreita que precisa ser mudada. E preciso cuidar para que as questdes se seguranga e satide

ocupacional ndo se transformem apenas em boas intengdes das ‘normas de qualidade’.

Os especialistas em seguranga ¢ medicina do trabalho devem atuar como agentes de mudanga
para que os principais executivos das organizacdes compreendam que a troca de
procedimentos ¢ a divulgagdo das analises dos acidentes ndo expdem a organizacdo. Pelo

contrario, expressa o desejo que os eventos que diminuem a competitividade da organizacao e
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causa lesdes nos trabalhadores sejam cada vez mais minimizados. No entanto, € preciso,
também, que os agentes de inspecao do Ministério do Trabalho sejam treinados para uma
mudan¢a do modelo mental sobre a positividade da comunicacao e divulgagdo publica dos

acidentes.

As maiores contribuigdes para a compreensdo dos acidentes ¢ dos acidentes do trabalho no
Brasil sdo os recentes trabalhos de Baumecker (2000), Almeida (2001), Lima (2002), Lima e
Assungdo (2002) e os textos inseridos nas publicagdes organizadas por Salim e Carvalho
(2002) para o Ministério do Trabalho e Emprego — Fundacentro. Uma obra que merece
destaque como uma das pioneiras na area de acidentes do trabalho é o livro “Acidentes do

trabalho: uma forma de violéncia” de Cohn, Hirano, Karach e Sato publicado em 1985.

Cabe aqui perguntar: Quais sdo os fatores que poderiam caracterizar que uma organizagao

possui uma cultura de seguranga?

Nao ¢ tdo simples apontar como esses fatores sdo percebidos. Sagan (1995) considera que
uma organizagao so apresentara uma cultura de seguranga confiavel se for capaz de fazer com
que todo o pessoal do nivel operacional, mesmo quando agindo independentemente, comporte
de forma similar e tome decisdes operacionais que encontrem aprovagdo da mais alta

autoridade gerencial.

Petersen (1996) utiliza os trabalhos da Sociedade de Analise de Riscos que examinou os
quatro acidentes (Three Mile Island, Chernobyl, a nave espacial Challenger e a planta quimica

Bhopal) para comparar quais atributos da cultura de seguranga poderiam ser considerados
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comuns a todos. Apareceram onze atributos como deficiéncias comuns da cultura de
seguranga nos quatros acidentes:

1. Responsabilidades difusas com rigidos canais de comunicagdo e grandes distancias
organizacionais entre aquele que decide e quem executa;

2. A mentalidade de que sucesso € uma rotina, mas com negligéncia dos severos riscos
presentes;

3. Crenga e submissdo a regras como suficiéncia para garantir a seguranca;

4. Enfase nos jogos de grupos sem permissio de dissidentes mesmo na presenca de riscos
evidentes;

5. Experiéncias de outras organizagdes nao consideradas sistematicamente para aplicacio
das li¢cdes aprendidas;

6. Ligoes aprendidas ignoradas e negligéncia de precaugdes largamente permitidas;

7. As analises e respostas de seguranca s3o subordinadas a outros objetivos de
desempenho operacionais;

8. Deficiéncias nos procedimentos, planos, treinamentos ¢ simulados de emergéncias
para eventos catastroficos;

9. Caracteristicas e desenhos operacionais permitidos, mesmo quando reconhecidos em
toda a parte como perigosos;

10. Técnicas e projetos de gerenciamento de risco disponibilizados, mas nao utilizadas;

11. Organizagdo com responsabilidades e autoridades indefinidas de reconhecimento e

integracao das medidas de seguranga.

Novamente é importante observar que na listagem acima nao existe quase nenhuma referéncia
a comportamentos individuais, ou seja, caracteriza-se, novamente, que a cultura de seguranga

ndo ¢ prerrogativa do trabalhador, mas da organizacao.



103

Pidgeon (1997, p.6, grifo nosso) reforca esse ponto de vista ao colocar que “a nogdo de
cultura de seguranga organizacional tem sido freqlientemente conceitualizada em termos de
um conjunto de atitudes e praticas individuais dentro de um contexto de trabalho perigoso ¢
caracterizado desse modo como intimamente tragado dentro de um clima de seguranga
ocupacional”. Esclarece, porém, que apds sua propria revisdo do acidente de Chernobyl,
Russia, houve diversas criticas de se reduzir a cultura de seguranca a procedimentos

administrativos e atitudes individuais. Sua conclusdo ¢ tratar-se de um assunto organizacional.

Independente da origem da cultura de seguranga, Pidgeon (1991) apud Cox et al (1998)
considera que uma boa cultura de seguranca tem em esséncia trés dimensdes:

1. Normas e regras padroes para lidar com os perigos;

2. Atitude positiva dos empregados para a seguranca e

3. A capacidade para reflexdo sobre as praticas da seguranga.

Esse argumento de Pidgeon de 1991 viria a ser reformulado em seus trabalhos posteriores
apds as analises dos grandes desastres e em estudos conjuntos realizados com Barry A.

Turner.

Constata-se pelos estudos acima apresentados que, ndo ¢ tarefa tdo facil identificar quais
fatores sdo caracteristicos de uma cultura de seguranga. Percebe-se, no entanto, que as
atitudes dos empregados refletem qual o valor que a organizacdo dedica a seguranga e saude

ocupacional.
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A compreensao da origem dos acidentes deve passar, necessariamente, pela analise de fatores
organizacionais que, em particular, emergem da cultura organizacional refletindo a estrutura e
operacdo dos varios sistemas que se entrelagam: o sistema social, os sistemas técnicos ¢ a

Organizacdo. E nessa interface que os acidentes acontecem.

Compreender que os limites cognitivos e comportamentais do trabalhador podem ser
fortemente influenciados pelos valores a que a organizacdo o submete poderd facilitar o
entendimento da causalidade dos acidentes ¢ o abandono definitivo da culpabilidade do

trabalhador como principal fator de acidente.

No capitulo seguinte, apresenta-se o tratamento dispensado a investigacdo e analise dos
acidentes. A compreensdo das metodologias utilizadas durante a fase de entrevistas,
levantamento dos dados e os planos de acdo propostos para evitar acidentes similares,
permitird ao leitor entender a aplicagdo dos conceitos explicitados nas teorias anteriormente

apresentadas.
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CAPITULO 4

Configurac0es das investigacoes e analises de acidentes

4.1  Introducgéo

Nesse capitulo serdo apresentados os principais modelos e as principais metodologias
utilizadas para a investigacdo e andlise dos acidentes. Apresenta-se o modelo causal de
acidentes segundo Bird (1974), o modelo de Reason (2000) e discute-se a técnica ‘arvore de

causas’ que vem sendo utilizada por algumas empresas no Brasil.

4.2  Consideragdes sobre os métodos de investigacao e analise de acidentes

Apos a ocorréncia de um acidente inicia uma etapa que ¢ adotada na quase totalidade das
empresas: a investigacdo e¢ a andlise do acidente. Se um culpado ¢ rapidamente apontado
(ALMEIDA, 2001; DEEKS, 2000; HOPKINS, 2000; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
1999) a investigacdo nao tem mais razado de continuar. A culpa pode vir caracterizada na
forma de ndo cumprimento de um procedimento, no erro de operacao do equipamento, de ter

sido pulado alguns passos da tarefa, da falta de atencao ou da conjuncdo de pequenos erros.

Identificada a causa julgada como principal para que o acidente tenha ocorrido passa-se a
elaboragdo do plano de acdes corretivas e preventivas para evitar ocorréncias similares. O
‘plano de acdo’ costuma refletir a limitacdo da metodologia e a profundidade na conducao da
analise. Indica-se, na maioria das vezes, divulgar o acidente nos didlogos didrios de
seguranca, rever o procedimento e re-treinar o operador. Encerra-se a analise ap6s a maioria

dos participantes terem concordado que o comportamento do operador foi errado e que lhe
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faltou percep¢dao dos riscos da tarefa ou do ambiente. Um novo acidente acontece e

novamente o ciclo se inicia...

Wyk (2003) considera necessario haver uma verdadeira mudan¢a de mentalidade no
gerenciamento da seguranca, principalmente em sua componente ‘investigacdo e analise de
acidente’, para que o ‘ciclo de culpa’ seja interrompido e os empregados passem a ter uma
atitude positiva com a seguranga. O autor apresenta um modelo de como um ciclo tipico de

culpa se manifesta.

Ciclo Tipico de Culpa

Individuo aconselhado/
disciplinado/ punido

v

- Erro Humano

Mais defeitos
desencadeiam :
mais erros A confianga
é reduzida
As fraquezas A Geréncia passa a ser Perda na
organizacionais menos informada das s
latentes condicdes do comunicacao
persistem ambiente de trabalho

FIGURA 4 - O ciclo de culpa segundo Wyk (2003)
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Para que o ciclo de culpa seja interrompido torna-se necessario inverté-lo analisando quais sao
as causas dos defeitos pela andlise dos fatores organizacionais. S3o as falhas latentes
presentes no ambiente de trabalho que desencadeiam os erros dos operadores. Por essa razio ¢
necessario que os modelos de investigagdo e andlise dos acidentes examinem em

profundidade os fatores presentes atras do ‘espelho das evidéncias’.

Quando se inicia um processo de investigagdo e andlise de acidente duas abordagens
emergem, mesmo que suas caracteristicas ndo sejam sempre reconhecidas: a abordagem

humana e a abordagem dos sistemas.

A mais tradicional e mais conhecida abordagem ¢ a que tem como foco a falha humana
causada pelos atos inseguros, principalmente o ndo cumprimento dos procedimentos padroes
pelos trabalhadores que operam os sistemas: pilotos de avides, enfermeiros, médicos,
operadores de equipamentos, pessoal de manutengdo, eletricistas, bombeiros, projetistas, etc.
Dentro dessa visao atribui-se o erro a uma anormalidade dos processos mentais, tais como,
esquecimento, negligéncias, omissdes, falta de aten¢do, baixa motivagdo e falta de cuidado.
Naturalmente, as medidas preventivas propostas para controle da variabilidade do erro
humano sdo associadas com campanhas educativas que apelam para o senso de medo das
pessoas. Escreve-se um novo procedimento, criam-se ‘regras de ouro’ cuja violagdo implica
em demissdo, ameacas das implicagdes civeis e criminais, retreinamento, indicagdo e
exposicdo de um culpado. Contrapdem-se a essa visdo diversos autores, dentre eles
(ALMEIDA, 2001; COHN et al ,1985; DEJOURS, 1987, PERROW, 1999; REASON, 1999)
que destacam a importancia de avaliar os sistemas nos quais os trabalhadores operam e de

criar defesas para prevenir os erros ou mitigar seus efeitos.
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A abordagem dos sistemas tem como premissa basica que as pessoas sao faliveis e deve-se
esperar que os erros acontecam, mesmo nas melhores organizac¢des. (BEA, 2002; LaPORTE,
1994; PERROW, 1999; WEICK, 1987). Erros s3o vistos mais como conseqiliéncias do que
causas, tendo sua origem ndo na falibilidade humana, mas em fatores sistémicos,
principalmente aqueles relacionados aos fatores organizacionais. As contramedidas sdo,
entdo, baseadas na maxima de Reason (2000, p.15) de que “n6és ndo podemos mudar a
condi¢do humana, mas podemos mudar a condi¢do em que as pessoas trabalham”. Para
Reason a idéia central ¢ entender como o sistema de defesas foi vencido. Qualquer sistema
possui barreiras e salvaguardas. Dentro desse principio, o importante quando um evento

ocorre nao ¢ identificar quem cometeu um erro, mas como e por que as defesas falharam.

Diversos modelos causais buscam entender a seqiiéncia de acontecimentos que antecedem a
um acidente ou a uma perda indesejada. Todos esses modelos t€ém como objetivo central
entender quais sdo os elementos de controle falharam para que contramedidas preventivas
possam ser implementadas. Apresentam-se a seguir os dois principais modelos de causalidade

dos acidentes e as ferramentas de investigacdo mais utilizadas.

4.3 O modelo causal de Frank Bird

Bird (1974) fez importante adaptacdo e atualizou o modelo da seqiiéncia de dominds de
Heinrich (1931/1959), apontando haver uma relacdo direta da responsabilidade da geréncia

com as causas e efeitos de todos os acidentes que afetam e deterioram um processo industrial.
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De acordo com o autor, as inumeras informacdes disponibilizadas sobre as causas e efeitos
dos acidentes levaram os gerentes a aceitarem dois pontos importantes sobre o gerenciamento
da seguranca:

e Os acidentes que afetam o desempenho global da empresa sdo causados; eles
ndo simplesmente acontecem,;
e As causas dos acidentes podem ser determinadas e controladas (BIRD, 1974,

p.19)

Amparado por esse conceito, Bird (1974) considera ser necessario entender os quatro maiores
elementos ou subsistemas na operacdo total da organizagdo que sdo fontes de eventos
indesejados: as pessoas, 0s equipamentos, 0s materiais e o ambiente. Propde, entdo, um

modelo adaptado de Heinrich (1931/1959) englobando esses elementos.

Administrativo Origem Sintoma Contacto Perdas
[ [ [

o o o

2 o o 2 O.

5 " 3
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FIGURA 5 - O modelo causal de acidentes segundo Bird (1974)

De acordo com Bird a principal causa que conduz aos acidentes ¢ a deficiéncia no controle
dos elementos administrativos. Ela pode se manifestar nas quatro fungdes basicas do gerente,
planejamento, organizagdo, lideranca e controle, independente se voltada para a seguranga,
qualidade dos produtos e servigos, producdo e custos, sendo seu papel planejar, comandar e

controlar para que o trabalho seja feito. As principais deficiéncias apontadas sdo o
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desconhecimento e manuten¢do de um programa de controle de perdas inadequado por partes
dos gerentes e supervisores; normas inadequadas ou insuficientes e falhas no cumprimento
dos padrdes e normas. Nesse ponto Bird (1974) destaca a importancia dos supervisores de
primeira linha na condu¢do de um bom programa de perdas. Se existe uma deficiéncia no
envolvimento deles no programa e baixo comprometimento dos gerentes no controle dos
elementos administrativos que deterioram o sistema, ocorre a queda da primeira pedra
permitindo a existéncia de certas causas basicas que geram acidentes afetando a operagdo

industrial.

As causas basicas tém sido chamadas também de causas raizes, causas indiretas, causas
contribuintes ou causas reais'> constituindo-se na origem dos acidentes. Bird (op.cit.) aponta
dois grupos como causas basicas para os acidentes: fatores pessoais de inseguranca e fatores
ambientais de inseguranga. Explica que as causas basicas designadas como fatores pessoais de
insegurancga justificam porque as pessoas atuam como nio devem: falta de conhecimento ou
capacidade para o trabalho ou tarefa, motivacdo incorreta ou insuficiente, problemas fisicos e
mentais, dentre outros. Os fatores ambientais de inseguran¢a sdo normas inadequadas de
trabalho, projeto inadequado da operacdo, normas inadequadas de compra, desgaste anormal
devido ao uso e por uso incorreto ou abuso, dentre outros. Essas causas consideradas basicas
sdo, portanto, a origem dos atos e condigdes abaixo dos padrdes que provocam a queda da

pedra seguinte: a causa imediata.

A existéncia de causa imediata surge através dos atos ou condi¢des inseguras abaixo dos
padrdes resultantes dos fatores identificados nas basicas. Bird (1974, p. 23) define que “um

ato inseguro ¢ uma violagdo de um procedimento aceito como seguro que pode permitir a

12 Esa tipologia depende do entendimento do estudioso do tema. Cada autor prefere usar um ou outro termo
para identificar o elemento que julga ter contribuido para o acidente.
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ocorréncia de um acidente” e “uma condi¢do insegura ¢ uma circunstancia ou condicao fisica
perigosa que pode diretamente permitir que um acidente aconteca”. Ressalta que os desvios,
tais como, praticas e condigdes ou atos inseguros possuem em comum o fato de serem s6 um
sintoma da causa basica que permite a existéncia desses fatores. A causa imediata representa a
causa mais visivel quando um acidente acontece, como por exemplo: a queda de um andaime,
ser prensado pelas partes moveis de um equipamento, ser queimado por uma substincia
quimica, etc. A causa basica representa o motivo que levou a queda do trabalhador do
andaime, quais os dispositivos de controle falharam permitindo que o empregado ficasse

preso entre as partes moveis € por que ocorreu o vazamento da substancia quimica.

As causas basicas criam condi¢des para que as causas imediatas se manifestem favorecendo a
ocorréncia de um acidente. O acidente se manifesta através do contato com uma fonte de
energia. E esse contato que provoca lesdo a pessoas ou perdas de equipamentos e materiais.
Conclui-se, entdo, que a lesdo a pessoas ou perda de equipamentos e materiais representados
pela ultima pedra do domino sé acontece quando se inicia uma deficiéncia nos elementos de
controle. E na anlise desse modelo que Bird (1974, p.15-27, capitulo 2)" propde ser o
fundamento para uma correta investigagdo ¢ analise dos acidentes. Aponta o autor que a
geréncia ¢ o principal responsavel pelo gerenciamento dos elementos de controle para que os

resultados organizacionais sejam alcangados.

Esse ponto recebe de Deming (1990, p.221-265, cap.10) especial atengdo ao dedicar todo o
capitulo 10 de seu livro “Qualidade: a revolugdo da administragdo” que denominou de

‘Causas comuns e causas especiais de melhora. Sistema estavel’ onde especifica que “uma

13 A obra de Frank Bird encontra-se em diversos textos em inglés, espanhol e portugués. Em espanhol sua obra
encontra-se pelo titulo de “Administracion del control de perdidas” publicada pelo Consejo Interamericano de
Seguridad. No Brasil foi traduzida como “Manual de administragdo moderna de seguranga e controle de perdas”
sob responsabilidade do International Loss Control Institute que cedeu os direitos autorais a DNV que atua como
consultoria na implantacdo de sistemas de gestio em segurancga e saude ocupacional.
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falha de interpretagdo das observagoes, vista em toda a parte, leva a crer que qualquer evento
(defeito, erro, acidente) seja atribuivel a alguém (normalmente o mais préximo ou disponivel),
ou a alguma causa especial”. Mais adiante o autor chama a atencdo para os problemas
administrativos ao colocar que “normalmente, a explicagdo dada para erros de fabricagdo, nos
automoveis, ¢ a falta de cuidado dos operarios. Isto ¢ inteiramente falso. A falha, se houver,
estd na administragdo (DEMING, 1990, p.226, grifo nosso)”. Reforga-se novamente a
necessidade de efetuar uma analise dos fatores organizacionais que podem ser contributivos
para os acidentes. Woodward (1977, p.242) conceitua que “os problemas administrativos
podem ser técnicos, psicologicos, socioldgicos ou econdmicos, mas, naturalmente, algumas

vezes sao de carater misto”.

Um dos problemas que ocorrem com essa abordagem de Bird ¢ que durante a condugdo da
investigacdo do acidente se gasta muito tempo discutindo se o fato encontrado ¢ uma causa
basica ou uma causa imediata, havendo confusdo e conflitos que acabam paralisando a

evolugao da analise.

4.4 O modelo causal de Reason

Coube a Turner (1978) desenvolver o conceito de que os sistemas sociotécnicos possuiam
vulnerabilidades que permaneciam latentes nas organiza¢des como conseqiiéncia do descaso
gerencial. Esse periodo foi denominado de ‘incubagdo’. Essa idéia viria a ser trabalhada por
Perrow (1984/1999) ao analisar os sistemas complexos'*, concluindo que eles possuem fortes
e complexas interligagdes que, em um dado momento, se unem desencadeando um acidente.

Nesse conceito, por mais que os sistemas de seguranga sejam implementados, alguns

' Denominam-se sistemas complexos as organizacdes tipo plantas de energia atomica, plantas quimicas,
controle de trafego aéreo, porta-avides, indistria espacial e militares, dentre outros. (Perrow, 1999).
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acidentes seriam considerados ‘normais’. Reason (2000) dando continuidade aos estudos de
Turner e de Perrow apresenta um modelo de como as barreiras e defesas do sistema sdo
vencidas. A figura 5 mostra como os fatores organizacionais presentes nas diversas camadas
criam falhas latentes que, em determinado ponto, favorecem o desencadeamento da trajetoria

do acidente.
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FIGURA 5 - Adaptacdo do modelo causal de Reason (2000)

O modelo desenvolvido por Reason sobre as causas dos acidentes, constitui uma forma
bastante pratica e sistematica para facilitar a investigagdo dos fatores que contribuem de
forma significativa para a ocorréncia de um acidente. Assim, o acidente ¢ apresentado como
conseqiiéncia de falhas ativas e falhas latentes. As falhas ativas sdo aquelas cometidas por

atos inadequados dos operadores nos quais os sistemas de defesa falham em responder de
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forma rapida e adequada para evitar a propagagao do evento. Sao as falhas latentes que criam
condi¢des propicias para que as falhas ativas se manifestem. Conclui-se, entdo que, para
evitar os erros, torna-se necessario efetuar um controle estrito das falhas latentes que se
originam por decisdes gerenciais inadequadas, projetos pobres em concepg¢ao, deficiéncias de
supervisdo, defeitos ou falhas de manutengdo ndo detectadas ou desconsideradas,
procedimentos de trabalho inadequados, deficiéncias de treinamento, ferramentas e
equipamentos ineficientes, dentre outros. Observa-se certa similaridade entre o modelo de
Bird (1974) e o de Reason (2000). Os dois possuem o mesmo enfoque no controle das
vulnerabilidades organizacionais que criam falhas nos sistemas de defesa permitindo que um
evento, em determinado momento, ven¢a todas as barreiras e salvaguardas conduzindo a um

acidente.

45  As ferramentas utilizadas na investigacao e andlise dos acidentes

Paredies et al (1998) apud Almeida (2003) apresentam as principais ferramentas utilizadas
para auxiliar na investigacdo e analise dos acidentes e as técnicas de analise de causas basicas,

dividindo-as em:

a) “Técnicas de arvores”: o método MORT (management oversight risk tree), a técnica
adotada na “Savannah River Plant” (SRP) e sua variante TAPROOT, a Human Performance
Investigation Process (HPIP), o Método de Arvore de 13 Causas, 0 REASON® Root Cause

Analysis, o Event Root Cause Analysis Procedure.
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b) Métodos de Checklist: o Human Performance Evaluation System (HPES), a Systematic
Cause Analysis Technique (SCAT), a Technic of Operation Review (TOR), a Systematic

Accident Cause Analysis (SACA).

Independente da técnica utilizada Paredies et al (1998) afirmam que a nogao de causa basica
frisa o entendimento de que nas origens de acidentes t€ém maior importancia os aspectos
causais de natureza organizacional e ou gerencial localizados a distdncia em relacdo a lesao.
Sdo eles que permitem a origem de falhas diretas ou ativas mais proximas do acidente

propriamente dito, da lesdo ou perdas materiais.

Monteau (1979) apud Almeida (2001) classifica os métodos de investigacdo de acidentes em
dois grupos: os baseados em questionario contendo lista fechada de possiveis fatores causais
previamente identificados e os denominados hermenéuticos que adotam busca aberta de

possiveis fatores causais sem defini¢do de causa “a priori”.

A utilizacdo de questiondrios padronizados ¢ a pratica mais utilizada na maioria das empresas.
Explica Almeida (2001, p.6) que essa pratica “explora os multiplos fatores na forma de lista,
sem qualquer preocupacdo com a exploracdo de relacdes ou interacdes entre eles”. A
utilizagdo desses questiondrios sem uma analise das relagdes e interagdes entre os fatores
poderia constituir-se em uma das explicacdes para a limitagdo em apontar os fatores
organizacionais que exigem uma analise mais apurada das falhas latentes presentes nos seus

diversos estratos.

Normalmente, no Brasil, nas investigagdes conduzidas internamente nas empresas sao

utilizados os questionarios padronizados. Com raras excegdes utilizam-se os métodos
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preconizados por Paradies et al (1998). A metodologia de investigagdo de causas, com o apoio
da arvore de causas, encontra-se indicada de forma implicita nas Normas Regulamentadoras
n.5, n.18 e n.22 da Portaria 3.214/ 78. Como os questionarios padronizados variam de
empresa para empresa sera descrita apenas a técnica de ‘arvore de causas’. Ela contém
elementos suficientes para a identificagdo dos fatores organizacionais que podem ser
evidenciados durante a analise do acidente. Sobre as outras ferramentas serdo apontados

apenas alguns aspectos de suas caracteristicas principais.

4.6 A arvore de causas

A arvore de causas constitui-se em uma das mais importantes metodologias de investigacao
de acidentes do trabalho. Segundo Binder, Almeida e Monteau (1996) o método foi
desenvolvido no inicio dos anos 70, na Franga, por pesquisadores do Institut National de
Recherche et Sécurité com énfase na necessidade de manter o rigor metodologico para

reconhecimento dos fatores causais envolvidos na génese dos acidentes.

Meéric apud Binder, Almeida e Monteau (1996, p.13) considera que o resultado dos trabalhos
desenvolvidos com a utilizagdo do método ‘arvore de causas’ representa uma ‘“nova
concepgdo de acidente que o apresenta como um sintoma, um indice revelador de disturbios
funcionais da empresa. A abordagem sistémica (da teoria dos sistemas) e pluricausal do

acidente acabava de nascer”.

A ‘arvore de causas’ ¢ construida fazendo-se a trajetoria inversa ao do acidente conforme
apresentado tanto no modelo causal de Bird (1974) quanto no de Reason (2000). Por esse

método, inicia-se a investigacdo do acidente pela constru¢do de uma ‘arvore’ que possui em
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seu primeiro quadro a lesdo ou perda ocorrida, ou seja, a ultima pedra do domino. A partir da
conseqiiéncia comega um processo sistematico de questionamento das causas imediatas e
basicas desses eventos. De cada causa podem partir novos questionamentos que sé terminam
quando esgotados todos os argumentos. De um modo geral, a investigacao consiste em montar
um quadro de antecedentes a partir do acidente e finaliza quando todos os questionamentos
sdo esgotados. Mesmo assim, durante a fase de analise dos dados dispostos no diagrama,

novas duvidas podem surgir e novas ramificagdes causais podem ser criadas.

Essa metodologia tem tido pouca utilizacdo por ndo ser de aplicabilidade tdo simples,
conforme ressaltado pelos autores. Apresentam como maior dificuldade a deficiéncia no seu
ensino ¢ a sua aplicagdo inadequada, visto que exige um rigor metodologico e a falta de
estrutura necessaria a sua implantacdo duradoura nas empresas. No entanto, destacam a
potencialidade do método que pelo seu “questionamento sistematico diante de cada fato que
figura na arvore, levam a causas remotas, particularmente aquelas ligadas a organizagdo do
trabalho, a concepcdo de maquinas e de instalagdes, alargando o campo de investigagdo e
evidenciando o maior nimero de fatores envolvidos na génese dos acidentes (BINDER;

ALMEIDA; MONTEAU, 1996, p.23)”.

Aprendido o rigor metodologico sobre sua utilizagdo, a ‘arvore de causas’ tera importante
papel na identificagdo dos fatores organizacionais decisivos para a ocorréncia, se o0s
encarregados da investiga¢do do acidente tiverem maturidade e liberdade no levantamento e
interpretacdo dos dados. A limitagdo existente no aprofundamento da analise dos fatores
organizacionais surge se os niveis gerenciais exercem pressao de forma explicita ou velada
para que a investigagcdo fique no apontamento das causas visiveis. Essa limita¢ao ¢ o que pode

ser denominado de ‘espelho das evidéncias’, ou seja, limita-se a investigagdo a analise das
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evidéncias mais proximas, negligenciando os fatos presentes atras do ‘espelho’. A
necessidade de ampliar a visdo na investigacdo dos acidentes ¢ uma dificuldade que nao ¢
exclusiva dos gerentes das empresas privadas, tendo sido motivo de preocupagdo do
Ministério do Trabalho e Emprego em relacdo aos auditores fiscais, conforme ressalta

Almeida (2003, p.22) que

face a constatagdo de que algumas analises desse tipo de acidentes conduzidas,
inclusive por auditores fiscais do MTE, mostram-se superficiais e sdo conduzidas de
modo totalmente “improvisado”, sem adogdo de estrutura minima de aspectos a
serem descritos ou roteiro de analise, parece-nos importante que a institui¢ao adote
formalmente uma posic¢éo acerca do como o auditor deve proceder nesses casos.

Hakkinen (1999), define que no processo modelo de um acidente normalmente a fase inicial ¢
constituida pela busca das causas raizes, a fase intermedidria pela procura dos atos e
condi¢des inseguras e finalmente pelos danos aos equipamentos e materiais. Usualmente, ao
utilizar o método de arvores de causas, o principal objetivo € retroceder até a causa raiz para
encontrar o método mais efetivo de prevengdo. Na pratica, as andlises de acidente ficam
incompletas ainda na identificacdo dessa causa, tendo forte tendéncia de concentrar-se em
fornecer informagdes sobre os atos e condigdes inseguras ou do evento em si e de suas
conseqiiéncias. Esse fato foi constatado por Almeida (2001) ao analisar os acidentes ocorridos
nas empresas de Botucatu, Sdo Paulo. Hakkinen (1999) considera, ainda, que a arvore de
causas ¢ muito mais facil de ser utilizada antes do que depois de um evento, sendo de grande
utilidade, se combinada com os processos de auditoria de seguranca, com as analises de risco

e com as analises de falha.

Observa-se que, independente da técnica de investigacdo utilizada, tem havido uma
preocupacgdo para que haja uma ampliagdo do perimetro das andlises visando elucidar os
chamados ‘aspectos invisiveis’ ou subjetivos dos sistemas sociotécnicos abertos. Utilizam-se,

entdo, as contribui¢des da Psicologia e da Ergonomia Cognitivas, da Psicodinamica, da
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Antropologia e da Sociologia com aplicagdo de estratégias cognitivas de antecipacao de riscos
e elaboragdo de planos ou estratégias que orientam a realizacdo do trabalho a ser feito

(ALMEIDA, 2002).

Baumecker (2000, p.86), ao analisar as medidas propostas para evitar acidentes semelhantes
no setor de construgdo civil, aponta serem “restritas aos fatos observados com amplo
predominio para treinamento, para a emissao de ordens de servigo com o objetivo de evitar
erros semelhantes ao que gerou o acidente, e para a inser¢do de ‘préteses’ de seguranga”.
Conclui a autora que o raciocinio e conclusdo das andlises continuam localizadas no evento
acidente, ndo potencializando a prevencdo quando deveria voltar-se a buscar eliminar as
falhas no nascedouro, se possiveis, através da concepgdo de processos de trabalho ou de
maquinas e equipamentos intrinsecamente seguros.

A indica¢do de treinamento como medida preventiva para evitar novas ocorréncias destaca-se
como um fato comum nas analises de acidente em fun¢do de dois principais aspectos: o

comportamento do trabalhador e sua falta de percep¢ao dos riscos.

4.7 O comportamento do trabalhador

Bird (1974), ao analisar 1.753.498 reportagens de acidentes informados por companhias
seguradoras americanas envolvendo lesdo a pessoas e perdas de equipamentos e materiais,
concluiu haver uma relagdo entre a ocorréncia de um acidente grave e varias ocorréncias
anteriores que prenunciavam a probabilidade de uma gravidade potencial. Sua relagdo ficou

conhecida como ‘Pirdmide de Bird’.
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Lesdo séria ou
incapacitante

1
Lesoes leves
10
Acidentes com danos
30 a propriedade
Incidentes que
600 ndo apresentem
lesdes ou danos
visiveis

FIGURA 7 - Pirdmide de Bird (BIRD, 1974)

Ao mencionar a propor¢do 1-10-30-600 ¢ importante destacar a necessidade de desenvolver
uma cultura de reportagem dos incidentes que ndo apresentem lesdes, pois sdo considerados

prenunciadores dos acidentes graves.

Foram as organizagdes de alta confiabilidade que conseguiram desenvolver uma cultura de
reportagens de incidentes pelos trabalhadores, de tal forma que, a andlise de todas as

reportagens constituiu-se no cerne do desenvolvimento da teoria da confiabilidade humana.

Esse ¢ um fator pouco validado em grande parte das organizagdes que ndo conseguem
desenvolver uma cultura de seguranca centrada na confianga do trabalhador em poder
livremente reportar seus erros sem que eles se tornem sua propria guilhotina. Um
gerenciamento efetivo de riscos depende do estabelecimento de uma cultura de reportagem

dos acidentes, quase acidentes e incidentes, sem a qual a organizagdo fica desprovida de um
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canal de comunicacdo dos erros e armadilhas constantes nos processos produtivos,

influenciando dessa forma o comportamento do empregado.

Conforme explicado no capitulo 3, o comportamento do trabalhador ¢ influenciado pelos
fatores organizacionais que reflete os conflitos organizacionais, as decisdes gerenciais
inadequadas, falta ou falha na comunicagdo, deficiéncia de treinamentos, protelacdo na
manuten¢do de equipamentos e instalagdes, dentre outros. Qualquer trabalhador pode ser
visto como um agente livre para escolher entre um ato inseguro € um comportamento
inadequado. Se alguma coisa sai errado, evidentemente, alguém ¢ imediatamente
responsabilizado. Se a responsabilidade fica ao nivel do trabalhador isenta os gerentes da

organizagdo de serem submetidos aos dissabores de terem suas decisdes questionadas.

As organizagdes que alcangaram excelentes niveis de seguranga criaram uma cultura que
favorece ao empregado comunicar suas agdes erradas para que a compreensdo do erro seja
fator positivo para a prevencao futura, estabelecendo um canal aberto para a reportagem de

todos os quase acidentes.

Reconhece-se que a maioria dos acidentes tem um componente comportamental
(BATTMANN; KLUMB, 1993). Quando os acidentes sdo analisados ¢ evidente que a tarefa
teve uma agdo que gerou conseqiiéncias pelo fato das barreiras de controle ndo terem sido
capazes de neutralizar a sua trajetoria. No desenvolvimento da andlise percebe-se que, na
verdade, aquela tarefa havia sido executada varias vezes sob risco por diversos outros

trabalhadores antes que as circunstancias combinassem para resultar um acidente.
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A partir do final da década de 70, um grupo de pesquisadores descobriu que observar e
entender o desempenho em seguranca baseado no comportamento dos trabalhadores teria
mais eficacia que avaliar o desempenho do comportamento da geréncia em seguranca. O
sucesso dessa abordagem favoreceu a criagio do ‘Behavioural Science Techonology’," cuja
metodologia ficou conhecida como ‘comportamento baseado na seguranga’, tendo como seu

principal estudioso Thomas R. Krause.

A premissa basica dessa metodologia é envolver os empregados de todos os niveis em um
processo continuo de melhoria da seguranca através da identificacdo dos riscos, avaliagdo das
praticas de trabalho e melhoria dos subsistemas. As principais ferramentas utilizadas na
avaliagdo do comportamento sdo feitas através da coleta de dados em campo e de feedback
que identifica e corrige os sistemas que produzem os comportamentos de risco ¢ desenvolvem
novos sistemas que encorajam o comportamento seguro. “A nog¢do basica é que, se alguém
puder observar os riscos que um individuo esta disposto a sofrer com o fim de alcangar um
objetivo, poder-se-ia fazer uma comparagao entre os trabalhadores tendo por base a aversao

ao risco ou aceitagdo do risco (CHURCHMAN, 1972, p.249)”.

O processo de observagdo e feedback ¢ considerado como de grande importancia para o
comportamento baseado na seguranca por diminuir a execuc¢do de tarefas sob risco,
desenvolver um relacionamento coeso entre os grupos ¢ a auto-confianca . No entanto, Geller
e Clarke (1999) consideram que esse processo ¢ limitado pelo fato de, na quase totalidade das
vezes, o trabalhador realiza a tarefa sozinho. Por essa razdo, sugerem que o fundamental ¢é
desenvolver no trabalhador a capacidade dele mesmo gerenciar seus comportamentos seguros.

Para isso torna-se necessario que o trabalhador mude o comportamento do controle externo

'* Ciéncia tecnolégica do comportamento (ou comportamental).



123

para o controle interno. Watson e Tharp (1993) apud Geller e Clark (1999) enfatizam que
todo comportamento passa por trés estagios: 1) controle pelos outros; 2) controle por si
mesmo; e 3) controle automatico. Para que o comportamento individual passe para o controle
pessoal sem a necessidade de auditorias externas ¢ necessario que oS comportamentos
esperados sejam claramente definidos pela organizagdo. E importante ressaltar que apenas
isso nao ¢ suficiente. O ponto chave dessa questdo ¢ fazer com que o empregado internalize o

valor seguranga tanto como da organizacdo quanto seu, tornando seu comportamento

autogerenciavel.

Dessa forma, para que o comportamento seguro do empregado seja autogerenciavel, ¢
importante que todos os comportamentos que sejam considerados de risco sejam
adequadamente corrigidos para que ele adquira um modelo mental adequado ao
comportamento baseado na seguranca. “Um dos sinais da organiza¢ao ‘sadia’ ¢ a habilidade
de orientar eficazmente os novos membros e afastar imediatamente aqueles que ndo podem

ser adaptados a perspectiva estabelecida (SELZNICK, 1981, p.38)”

Stalnaker (1996) refor¢a que o melhor modo de envolver os gerentes de linha é que eles
promovam suas proprias avaliagdes monitorando seus desempenhos, tomando agdes
corretivas ¢ melhorando as condi¢des dos locais de trabalho. Isto os torna membros valiosos
para a organizagdo por se tornarem modelos para seus subordinados. Dados de pesquisa
conduzida por Cook e McSween (2000) comprovam esse conceito ao compararem o
desempenho e envolvimento de um grupo de trabalhadores em que os supervisores
participavam ativamente observando como os trabalhadores conduziam suas tarefas (70%) e
de outro grupo em que os supervisores praticamente nao participavam das observagdes de

como o trabalho era realizado (42%).
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Uma andlise confrontando essas duas abordagens sobre o comportamento do trabalhador, o

comportamento baseado na seguranga através controle externo (KRAUSE, 2000) e o de

avalia¢ao do proprio desempenho por controle interno (GELLER, 2001) foi feita por Manuele

(2000). Ele adverte que diversos palestrantes e escritores estdo fazendo do comportamento

em seguranca uma verdadeira panacéia que por si mesmo, resolveria todos os problemas da

seguranga. Cada abordagem estaria criando uma apologia de seus proprios conceitos

desprezando os valores contidos em outros enfoques. Pondera ainda o autor haver uma

evolucdo nos conceitos de comportamento, tendo diversos elementos chaves dessas

abordagens terem sofrido modificagdes, dentre eles:

Aceitar que o comportamento seguro ¢ apenas um dos elementos entre muitos para as
iniciativas de seguranga como um todo;

Abandonar a premissa que 85 a 95 por cento dos acidentes sdo, principalmente,
causados por atos inseguros dos trabalhadores;

Reconhecer que, para a maioria dos incidentes perigosos, existem fatores
multicausais;

Concordar que as andlises dos dados coletados durante as observagdes dos
comportamentos de risco devem feitos para determinar as diversas fontes dos fatores
causais;

Aceitar que a aplicagdo da hierarquia de controles ¢ o mais efetivo meio de reducgao
dos riscos;

Promover o principio oferecido por W. Edwards Deming que “desempenho ndo vem
do individuo...mas do sistema’;

Reconhecer que o principal foco para melhoria do desempenho ndao deve ser na

psicologia corretiva do comportamento do trabalhador. Ao contrario, o foco deve ser
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no desenho dos locais de trabalho, na metodologia do trabalho e no gerenciamento

dos sistemas.

A leitura inteligente dos pontos colocados pelos diversos autores comportamentais nos remete

a uma reflexao.

Pontuar de forma simpléria o comportamento do trabalhador como origem dos acidentes ¢
cravar um abandono na visdo de sistema (CHURCHMANN, 1972) e contingencial da
organizagdo ¢ de sua administracio (BURNS; STALKER, 1971; LAWRENCE; LORSCH,
1973). Na visdo contingencial, os autores sugerem ser a organizagdo um sistema composto de
subsistemas e delineado por limites identificaveis em relagdo ao seu supra-sistema ambiental.
A visdo contingencial procura compreender as relagcdes dentro e entre os subsistemas, bem
como entre a organizagdo ¢ seu ambiente, ¢ definir padrdes de relagdes ou configuracdo de
variaveis. Enfatiza a natureza multivariada das organizagdes ¢ busca entender como as
organizagdes operam sob condi¢des varidveis e em circunstancias especificas, estando
dirigida acima de tudo para a recomendacdo de desenhos organizacionais e sistemas
gerenciais mais apropriados para situagdes especificas. E preciso, entdo, abandonar velhas

crengas conforme adverténcia de Woodward (1977, p.245) que

os administradores precisam reconhecer que um sistema de crengas vai-se tornando
menos necessario a medida que o conhecimento fatual se amplia, e que precisam
estar preparados para modificar ou abandonar seus pressupostos logo que surjam
evidéncias de que ndo sdo mais sustentaveis.

Essa visdo fortalece um novo olhar sobre a causalidade dos acidentes: a compreensdo de
como os fatores organizacionais delineiam a trajetdria de um evento e como esse evento pode
expor a organizacdo ao ambiente externo. A grande maioria das reportagens de acidentes,
freqlientemente, apontam para os ‘erros humanos’ como as causas imediatas para as falhas

que conduziram a catdstrofes. No entanto, elas falham em identificar os problemas
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organizacionais onde estdo as raizes dos acidentes. Apontam-se, dessa forma, as razoes da
dificuldade das andlises probabilisticas de risco em identificar esses problemas
organizacionais e preferem insistir em analisar as falhas dos operadores na percepgdo dos

riscos presentes no ambiente de trabalho (PATE-CORNELL; MURPHY, 1996).

4.8 A percepcao dos riscos presentes no ambiente do trabalho

Um fator sempre mencionado nas analises dos acidentes como contributivos para um acidente
refere-se a incapacidade do trabalhador em ter percebido os riscos presentes durante a

execucao da tarefa (FLEMING; BUCHAN, 2002; HAKKINEN, 1999).

Existem diferentes conceitos para definir ‘risco’. Riscos sdo possibilidades que as atividades
humanas ou os eventos naturais possuem para conduzir a conseqiiéncias que afetam os valores
humanos. Podem envolver tanto conseqiiéncias negativas (adversidades) quanto positivas
(beneficios/ oportunidades)'®. Define-se risco como o produto da probabilidade de um evento

acontecer pela conseqiiéncia que ele pode gerar.

Robbins (2002, p.117) diz que “a percepcao pode ser definida como o processo pelo qual os
individuos organizam e interpretam suas impressdes sensoriais, com a finalidade de dar
sentido ao ambiente”. Destaca, ainda, que o que uma pessoa percebe pode ser
substancialmente diferente da realidade objetiva, sendo o comportamento baseado na

percepcao da realidade, e ndo na realidade em si.

' Definigdo expressa no prefacio do International workshop on promotion of technical harmonisation on risk-
based decision-making. Safety Science, n.40, 2002, p.1-15.
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A percepgao de risco ¢ um conceito vago e freqiientemente mal entendido. O termo em si ¢
mal interpretado porque as pessoas ndo percebem os riscos, mas as caracteristicas do risco que
podem produzir sentimentos de seguranca ou perigo. A capacidade de se perceber o risco,
além do mais, refere-se as crencas das pessoas, atitudes, julgamentos e sentimentos sobre os
riscos, perigos e suas conseqiiéncias (FLEMING; BUCHAN, 2002). Esse ponto ¢
fundamental para a compreensdo da razdo por que certos riscos sdo mais facilmente

percebidos que outros.

Com o objetivo de mostrar a evolucdo na percepcdo e aceitagdo dos riscos, considere o
seguinte exemplo tomado emprestado de Danie Williams, renomado consultor da NOSA.
Imagine duas portas exatamente iguais! Uma, quando aberta, permite o acesso a uma pasta
contendo 100 milhdes de dolares e outra tem um atirador que nunca erra o alvo. Os riscos sdo,
entdo, claros: uma porta conduz a riqueza e a outra a morte. Pergunta-se: Quantas pessoas
arriscariam a abrir a porta existindo 50 por cento de chance de ser morto? Como esse risco
tem uma probabilidade deterministica bem definida, cuja conseqiiéncia ¢é facilmente
percebida, ¢ provavel que um numero reduzido de pessoas arrisque-se a abrir as portas. A
medida que for aumentado o nimero de portas com pastas contendo 100 milhdes de ddlares
atras delas, havera a probabilidade de um aumento no ntimero de pessoas que se arriscariam a
abrir as portas. Se, em dado momento, tivermos 1.000 portas contendo dinheiro ¢ apenas uma
porta contendo o atirador, com certeza, a medida que mais pessoas forem ficando ricas, maior
sera a probabilidade de alguém também se arriscar. Possivelmente, a existéncia do atirador
nem sera considerada. E exatamente isto que acontece com a percepgdo dos riscos presentes
no ambiente de trabalho. Os riscos s3o incorporados ao processo produtivo, mas o atirador
continua ali. Em determinado momento, abre-se a porta errada e o atirador faz-se presente: o

acidente materializa-se.
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Harvey et al. (2000) esclarecem que a ‘percepcao da sorte’ € primeiramente determinada
pelos resultados negativos que ndo acontecem, e ¢ também freqlientemente um produto da

tomada de decisdo e da exposi¢do ao risco.

Compreender como essa incorporagdo se processa ¢ fundamental para que os riscos presentes
no ambiente de trabalho sejam adequadamente tratados. Guérin et al. (2001) apontam que em
varios acidentes e investigacdes subseqiientes concluiram que uma percepcao inadequada do
risco ou descuido foi um fator contributivo. Para ele, isto acontece apesar do fato de que
muitas iniciativas de saude e seguranga, como posters, campanhas ou avaliagdo dos riscos da
tarefa, sdo especialmente enderegadas para aumentar os cuidados e atencdo dos trabalhadores
com os riscos. Frisa o autor que pouco esforco ¢ feito para investigar como o empregado
subjetivamente percebe 0s riscos.

Um dos pontos apontados por Guérin et al (2001, p.59) é que “o periodo de aprendizagem
pode ser fonte de dificuldades: dificuldade para atingir a cadéncia requerida, temor de ndo
conseguir cumprir a tarefa, subestimar ou superestimar os riscos, dando lugar, as vezes, a

acgoes perigosas”.

Buscando compreender o comportamento seguro dos trabalhadores, Kamp (2001) tece uma
critica aos modelos psicolégicos, comumente denominados “behavorismo”, “andlises
comportamentais”, “teoria do refor¢o”, “teoria da atribuicdo”, dentre outros, que nao
conseguem explicar por que certos trabalhadores escolhem trabalhar de forma segura, mesmo
quando ndo estdo sendo observados. Para ele, a Psicologia ¢ um campo de paradigmas que
ndo se suporta sob um escrutinio cientifico, conforme argumentos de diversos autores
apresentados em seu trabalho. Em sua opinido, para que os estudos cognitivos do

comportamento seguro sejam implementados € preciso identificar os elementos mais potentes
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desses métodos, modificar e implementar novas metodologias e transferir o conhecimento

adquirido com o comportamento seguro para outras areas da organizagao.

Simon (1965), ao analisar a questdo de como o individuo utiliza-se de comportamentos
arriscados, explica que:

A avaliagdo é, por conseguinte, limitada na sua exatiddo e consisténcia pelo poder
do individuo de acompanhar os varios elementos de valor, na conseqiiéncia
imaginada, e dar-lhes antecipadamente a mesma importancia que terdo, para ele, na
pratica. Essa constitui, provavelmente, importante influéncia no comportamento
“arriscado”. Quanto mais visiveis forem as conseqiiéncias que advirdo de um
fracasso num lance arriscado, quer por experiéncias de consequéncias
passadas, ou por quaisquer outras razdes, a hip6tese de risco parece que se
torna menos desejavel (SIMON, 1965, p.99, grifo nosso).

Paté-Cornell (2002) se propds a estudar as fraquezas das metodologias da engenharia
probabilistica de risco ao avaliar a utilizacdo desses métodos no langamento de naves
espaciais, na reducao dos riscos de anestesia em pacientes € nos riscos sismicos na Baia de
Sao Francisco, USA. A autora considera ser fundamental a questdao de identificar e eliminar as
causas raizes dos problemas antes que eles causem uma falha, em outras palavras, adotar uma
abordagem proativa ao invés de reativa na avaliacdo dos riscos. Seu estudo abandona a
questdo das ferramentas metodologicas tradicionais de avaliagdo de riscos para trilhar os
caminhos de estudo dos fatores organizacionais que conduzem as falhas. A autora ao analisar
as falhas no langamento de naves espaciais pela NASA, USA, faz a abordagem pela anélise
dos erros de manutengao e os efeitos dos fatores humanos e organizacionais na confiabilidade
dos lancamentos. Para reduzir os riscos de anestesia aos pacientes, aponta como o ponto mais
fraco desse sistema, nao o abuso de medicamentos e drogas, mas sim a pobreza de supervisao
dos trainees, a deficiéncia de treinamentos e a falta de competéncia de alguns médicos. Suas
conclusdes sao um abandono da visao tradicional de focar em processos individuais e centrar

em falhas administrativas.
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Harvey et al. (2000) argumentam que a maioria das pesquisas sobre percep¢ao € comunicagao
de risco tem focado nas possiveis lesdes, ignorando o contexto cultural em que os perigos, os

processos de decisdes de risco € como as percepgdes de risco ocorrem.

O comportamento de risco poderia ser contextualizado na seqiiéncia proposta por March e
Olsen (1976) apud Braga (1987) que sugerem um ciclo de conexdes em termos de que: a) as
cognicdes ¢ preferéncias mantidas pelos individuos afetam seu comportamento; b) o
comportamento afeta a escolha organizacional; ¢) a escolha organizacional afeta os atos

ambientais (resposta); e d) os atos ambientais afetam as preferéncias e cognicdes individuais.

Pelos conceitos explicitados pelos diversos autores acima estudados, pode-se perceber ter
havido uma evolugdo nas teorias sobre a causalidade dos acidentes, de uma perspectiva
microscopica para uma visdo mais sistémica. Constata-se haver um paralelismo dessa
evolucdo de forma simultinea ao desenvolvimento das teorias administrativas, ou seja, de
uma visdo taylorista para uma visdo sistémica e contingencial. Isto permite compreender os
acidentes pelo entendimento de como os fatores organizacionais podem criar condigdes

latentes dentro das organizacdes que terminam por favorecer aos erros dos empregados.

A evolucdo dessas teorias vem representar uma nova forma de pensar e entender da
organizagdo, da importancia que se deve dedicar aos acidentes. Esses evidenciam as
disfungdes existentes em seus subsistemas produtivos. A medida que desloca-se do modelo
de culpabilidade dos acidentes como conseqiiéncias dos erros dos operadores para a
compreensdo dos processos organizacionais vislumbra-se um novo caminho para a gestao da

seguranga e saude ocupacional dentro das organizagdes.
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Conduziu-se, dentro dessa perspectiva, esse estudo visando entender como fatores
organizacionais poderiam estar contribuindo para os acidentes fatais ocorridos na empresa. A
metodologia cientifica utilizada para que esse objetivo fosse alcangado encontra-se

evidenciada no capitulo seguinte.
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CAPITULO 5
METODOLOGIA

5.1 Introducéo

Esse capitulo apresenta a metodologia utilizada para alcangar os objetivos propostos nesse
estudo. Inicialmente, sera discutida a pesquisa qualitativa e em seguida a pesquisa
quantitativa. Para a primeira, utilizou-se de entrevistas em profundidade orientadas por um
roteiro de entrevistas. Ja para a segunda, aplicou-se um questionario contendo variaveis que
buscaram fundamentar conceitos apreendidos durante a fase qualitativa e indicadores que
facilitassem a compreensdo do construto ‘acidentes do trabalho’. Os dados quantitativos

foram tratados com a técnica estatistica de modelagem por equagdes estruturais.

5.2  Definicédo do problema

Tanto a midia quanto a literatura tem sistematicamente apresentado, em diversas ocasides,
depoimentos de proprietarios de empresas, diretores ou gerentes que responsabilizam os
empregados pelos acidentes. Essa ¢ uma tendéncia mundial cujo enfoque tem sido contestado
por diversos autores (ALMEIDA, 2001; BARAM, 1998; BIRD, 1976; HOPPKINS, 2000;

PETERSEN, 2001; REASON, 1999 e 2000).

As razdes de se atribuir a culpa pelos acidentes aos empregados parece ser bastante dbvia a
luz dos argumentos apresentados pelos autores anteriormente citados. Eles explicam que,
como pano de fundo, esse procedimento traz implicito o deslocamento do principal eixo do
problema que se quer omitir: as falhas da organizacdo. A medida que crescem as agdes que

demandam responsabilidade civil, responsabilidade criminal dos prepostos e a
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responsabilidade ética e social das organizagdes, maior ¢ a tendéncia de responsabilizar os

empregados pelos acidentes.

Os recentes estudos apresentados pela literatura ndo tém deixado duvidas sobre a centralidade
do papel dos fatores organizacionais como a principal causa da ocorréncia dos acidentes

(ALMEIDA, 2001; HOPKINS, 2000; REASON, 2000).

Apresentou-se assim, como uma oportunidade, estudar os acidentes ocorridos em uma

mineradora multinacional no estado de Minas Gerais, pelas razdes apresentadas a seguir.

Apesar de alcancar baixas taxas de freqiiéncia'’ de acidentes pessoais com afastamento e de
ter recebido premiagdes de cinco estrelas nos ultimos cinco anos, pela sua conformidade aos
elementos-chave do programa NOSA, no mesmo periodo ocorreram trés acidentes fatais do
trabalho (2000, 2002, 2003). Além disso, aconteceram varios acidentes de alto potencial de

lesdo a pessoas e danos materiais, o que tem comprometido suas metas estratégicas.

Esses resultados tém-se constituido em preocupagdes para o corpo diretor, que busca entender
as razdes desse fendmeno, uma vez que pesados investimentos financeiros t€ém sido feitos
para implementagdes de melhorias dos locais de trabalho, em treinamento nos procedimentos
operacionais, na realizacdo de auditorias por especialistas nacionais e estrangeiros € na

manuten¢do dos elementos gerenciais estabelecidos pelo 6rgdo certificador.

'7 A taxa de freqiiéncia de acidentes refere-se ao nimero de acidentes ocorridos em um intervalo de tempo pelo
nimero de homens-horas-trabalhadas de exposi¢do aos riscos no ambiente de trabalho.
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O problema ora enfocado ganha dimensao quando se observa que a empresa pesquisada tem
como meta estratégica de seguranga alcangar “Acidente Zero”, ou seja, garantir que nenhum

empregado sofra qualquer lesdo ou adoeca decorrente do trabalho.

Outras razdes tornaram-se motivadoras para a realizagdo desse estudo:

a) A empresa nao apresenta nenhum caso de doenca ocupacional entre seus empregados;

b) Possui um sistema de gestdo de seguranga e saude do trabalho reconhecido por um
orgdo certificador internacional, tendo recebido de 1998 a 2002 graduagdes cinco
estrelas pelo seu desempenho na reducgdo das taxas de acidente com afastamento;

c) A empresa ¢ reconhecida no setor mineral pela sua seriedade e empenho da alta
dire¢do no trato das questdes de seguranga, saide e meio ambiente;

d) A empresa possui suas agdes negociadas na Bolsa de Nova York, sendo o valor
dessas acdes afetado pela ocorréncia de acidentes e por danos ao meio ambiente, uma
vez que sua imagem foi construida sob os pilares de ser um dos exemplos de empresa

ambientalmente correta e segura.

Assim, o problema que essa pesquisa procurou investigar relaciona-se aos acidentes do
trabalho ocorridos na mineradora pesquisada, mas a expectativa é poder contribuir para o
estudo dos acidentes que ocorrem em diversas organizagdes, tendo em vista, de acordo com

Dwyer (1991), tratar-se de um fenomeno social que atinge as sociedades modernas.

Em fun¢do do exposto, fundamentalmente constituiu-se como problema central para esse

estudo responder a seguinte questao:
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Quiais fatores organizacionais podem estar contribuindo para a ocorréncia dos acidentes

do trabalho e como esses fatores se configuram?

5.3  Objetivo geral e especifico

Consistente com o problema de pesquisa examinado no item anterior, este pesquisador teve
por objetivo geral, mediante um estudo de caso, confrontar as trés abordagens que buscam
explicar as causas dos acidentes nas organizagdes: uma centrada no comportamento do
empregado, outra que configura os acidentes como fendmenos ‘normais’ e aquela voltada

para a analise da estrutura organizacional.

Como objetivos especificos destacam-se:

- Identificar os fatores organizacionais que possam ser significativos para a ocorréncia
dos acidentes;

- Verificar o tratamento dado pela organiza¢do na analise das causas dos acidentes
ocorridos.

- Contribuir para o desenvolvimento da geragdo de novos estudos que tenham como
construto de andlise a influéncia dos fatores organizacionais para a ocorréncia dos
acidentes.

- Contribuir com os gestores das organiza¢des na compreensdo e aceitagdo de que a
analise dos fatores organizacionais constitui-se como uma ferramenta de gestdo mais
poderosa na prevencdo de acidentes do que os modelos centrados em falhas dos
operadores.

- Contribuir com os gestores das organiza¢des com instrumentos e conhecimentos

capazes de ensejar estratégias de prevencao mais eficazes.
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54  Concepgao da pesquisa

O acidente do trabalho ¢ um fendomeno complexo com génese em multi-fatores e, tem sido
largamente reconhecida a necessidade de ser cientificamente analisado por abordagens multi-
disciplanares. Conseqlientemente, numerosos modelos e teorias tém sido desenvolvidos
através da historia da ‘pesquisa de acidentes’ na tentativa de explicar, em termos gerais como
os acidentes ocorrem (BIRD, 1974; LAFLAMME; SVANSTROM; SCHELP, 1999;

REASON, 2000).

Reason (2000, p.2) afirma que “cada acidente tem seu proprio padrdo individual de causa e
efeito e ...nos claramente precisamos investigar mais profundamente dentro das estruturas e

processos para encontrar o nivel adequado de explicacao”.

Dela Coleta (1991, p.19) tem o mesmo ponto de vista ao afirmar que

os acidentes, em geral, por se constituirem fen6menos altamente complexos, com nimero muito elevado de
variaveis envolvidas na sua ocorréncia, com multiplicidade de enfoques e interpretaces, determinam a
necessidade de redobrados cuidados do ponto de vista metodolégico em seu estudo, para que possam ser
garantidos niveis minimos de operacionalidade, confiabilidade, réplica e generalidade de achados.

Tais preocupagdes conduziram a busca dos fundamentos metodologicos disponiveis na
literatura que pudessem guiar esse estudo. Utilizou-se dos métodos de pesquisa social e
organizacional propostos por Bayley (1994), Bryman ( 1989), Dwyer (1991), Dejours,

Abdoucheli e Jayet (1994) e Dejours (1987), Laflamme, Svanstrom e Schelp (1999).

E importante ressaltar que a pluricausalidade dos acidentes constitui-se em uma barreira
nessas pesquisas. Outra dificuldade ¢ a validacdo dos resultados encontrados. E preciso,

entdo, atentar que os resultados encontrados como causas dos acidentes em uma organizagao
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podem ndo se constituir, necessariamente, em explicagdo plausivel em outra. Essa ¢ uma das
limitacdes apontadas pelos estudos de caso. No entanto, conforme ressalta Yin ( 2001) ha que
se entender, que os fundamentos metodologicos da pesquisa cientifica aplicados em uma
organizagdo, levando em conta as especificidades locais, servem de base estrutural para

disseminagdo e aplicacdo do conhecimento adquirido em outras.

A multiplicidade de varidveis envolvidas nos estudos dos acidentes permite que cada
pesquisador investigue os fatores que, em seu ponto de vista, possam constituir-se em
explicagdes plausiveis sobre uma determinada ocorréncia e na prevencdo de eventos

similares.

A titulo de exemplo, apresentam-se algumas variaveis consideradas nos estudos sobre os

acidentes.

Dela Coleta (1991) estudou a correlacao de reincidentes em acidentes em diferentes periodos
na industria da constru¢ao civil no Brasil. Concluiu que a demissdo dos reincidentes ndo traria

qualquer ganho significativo em termos de taxa de reducdo de acidentes.

Waldvogel (2002) fez uma analise detalhada dos acidentes fatais de acidente do trabalho em
Sao Paulo. A autora apresentou a caracterizagdo demografica e epidemiologica dos diferentes
perfis da populagdo acidentada e da populacdo potencialmente exposta ao risco de um
acidente do trabalho.

Da mesma forma que Waldvogel, Jurza (2002) traca uma analise do perfil dos acidentes fatais
do trabalho visando caracterizar demograficamente e especialmente aqueles ocorridos nos

anos de 1997 e 1998, no estado de Minas Gerais.
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Importantes estudiosos brasileiros tém pesquisado as condigdes ergondmicas a que sao
submetidos os trabalhadores: Lima e Assuncdo (2002); Baumecker (2000); Salim (2002),
Borges (2000). Outros estudos t€ém se concentrado no entendimento das formas de gestdo da

seguranca, Lima (2002), Carrieri (2002), Oliveira (2002).

Pode-se observar, pelos estudos acima e em vasta literatura sobre o assunto, que diferentes
enfoques conduzem a olhares diferenciados sobre as causas dos acidentes. Esse estudo alinha-
se mais com os recentes estudos, que buscam compreender a organizagdo como preditora para

as causas dos acidentes.

Para identificar os fatores organizacionais significativos para a ocorréncia dos acidentes na
mineradora pesquisada, buscou-se substanciar nos estudos de Turner (1978), Reason (2000),
Hopkins (1999 e 2000), Itoh, Abe e Andersen (2002), Macrae, Pidgeon e O'Leary (2002),

dentre outros.

Para a pesquisa dos fatores organizacionais como preditores dos acidentes utilizou-se em um
primeiro momento, uma pesquisa de cunho qualitativo e posteriormente decidiu-se aplicar

uma pesquisa quantitativa.

5,5 A pesquisa qualitativa

Foi desenvolvida neste trabalho uma pesquisa de cunho qualitativo, adequada ao tipo de
problema que constitui o objetivo do estudo que se realizou na mineradora. A pesquisa
qualitativa ¢ um campo multidisciplinar que utiliza conhecimentos das disciplinas

tradicionais, tais como, psicologia, sociologia, ciéncia politica, antropologia, historia e
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economia, para tentar explicar os complexos fendmenos organizacionais (YIN, 2001). Essa
multidisciplinaridade vem ao encontro do estudo sobre os acidentes do trabalho, visto nao se

constituir em um fendmeno isolado dentro do contexto social e organizacional.

A pesquisa qualitativa, por envolver uma abordagem interpretativa, procura entender os
fenomenos em seu ambiente natural, tentando dar-lhes sentido ou interpretd-los em termo dos
significados que as pessoas atribuem a eles (VERGARA, 2004). Quando se trata de
interpretar os acidentes do trabalho, uma dificuldade bem destacada por Laville e Dionne
(1999, p. 32) ¢ o componente ‘fator humano’. Entendem que “os fatos humanos sao, por outro
lado, mais complexos que os fatos da natureza”. A pesquisa qualitativa, pela utilizagdo de
técnicas de entrevistas em profundidade e analise de discurso, facilita ao pesquisador lidar
com a variabilidade desse componente. A quase totalidade das pesquisas sobre acidentes
utiliza-se da pesquisa qualitativa (ALMEIDA, 2001; BAUMECKER, 2000; HOLLNAGEL

et. al., 1999; LIMA, 2002; SALMINEN; TALLBERG, 1996).

A pesquisa qualitativa permite ao pesquisador extrair os fatos na origem através de materiais
empiricos, tais como: entrevistas, observagdo, interpretagdo de documentos, experiéncia

pessoal, dentre outros.

Denzin e Lincoln (1994) ponderam que a riqueza da pesquisa encontra-se na escolha
adequada das questdes praticas relacionadas com o contexto onde elas se inserem. Para
Vergara (2004) ¢ importante que as questdes sejam construidas com base no referencial
tedrico pesquisado.

Considera-se que o fendmeno social tem caracteristicas proprias: € incapaz de se reproduzir, ¢

ambiguo e ndo claramente definido. O acidente do trabalho, enquanto fenomeno social, nao
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pode ser reproduzido, nem teria sentido, mas o conhecimento de suas caracteristicas
possibilita o aprendizado organizacional (BRAGA, 1987, DWYER, 1991, LAFLAMME,

SVANSTROM; SCHELP, 1999).

5.6 A pesquisa quantitativa

Durante a fase de tratamentos dos dados qualitativos e com base no referencial tedrico que
suporta esse trabalho, decidiu-se realizar uma pesquisa quantitativa utilizando-se de um
questionario com perguntas fechadas e escala de gradagdo de seis pontos do tipo Likert com
questdes “discordo totalmente” a “concordo totalmente”. O questionario foi construido
visando atender diversos objetivos. Dentre eles destaca-se: a) confirmar conceitos explicitados
nas entrevistas em profundidade, b) verificar a compreensdo dos fundamentos tedricos das
abordagens sobre os acidentes e, c¢) verificar a percepcdo dos gestores e empregados dos

fatores apontados pelos estudiosos como causas dos acidentes.

O questionario foi submetido ao tratamento estatistico da modelagem de equagdes estruturais
utilizando-se o programa computacional LISREL buscando verificar se haveria relagdes
causais nos construtos pesquisados. Esse procedimento vem ao encontro de fundamentos
teoricos desenvolvidos por alguns pesquisadores que se contrapdem ao pensamento linear e
mecanicista de causalidade entre os elementos do sistema. Eles buscam verificar as possiveis
correlacdes entre as varidveis (GRIMM; YARNOLD, 2000; HAIR et. al., 1998;

KELLOWAY, 1998; MALHORTA, 2001).

Buckley (1971) observa que o problema da causalidade na teoria social tem sido enfocado

pela Sociologia, ao dedicar suas energias a demonstragdo de proposigdes basicas de que uma
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parte ou aspecto da sociedade estar relacionada com outras. O autor considera que um
instrumento fundamental tem sido a simples medida estatistica de associagdo, que evidencia a
relacdo entre duas, as vezes, trés variaveis. Ele tece uma critica as técnicas tradicionais de
mensuragdo que “se baseiam numa légica bivalente e tendem a focalizar atributos de
elementos de um sistema; em conseqiiéncia disso, ndo se apropriam a plena dindmica do
processo de sistema, sobretudo quando os circuitos de realimentagdo modificam os

parametros iniciais (BUCLEY, 1971, p.103)”.

Buckley (1971) refor¢a ainda que ndo interessa aqui, essencialmente, os varios tipos de
funcdes matematicas que ligam duas varidveis, mas € pertinente chamar a aten¢do para elas.
Ao passo que os instrumentos metodologicos tradicionais geralmente focalizam ou supdem
uma simples relacdo linear, a pesquisa mais recente esta evidenciando a importancia de outras
fungdes para uma compreensdo dindmica do desenvolvimento, da manuten¢do ou da mudanga

dos sistemas sociais.

Tanto Buckley (op. cit.) quanto Hair (op. cit.) apontam que os modernos teéricos dos sistemas
reconheceram ha muito que o simples fato de se acharem algumas varidveis inter-relacionadas
de uma maneira sistémica ndo significa necessariamente que cada qual tenha o mesmo peso
na producdo de estados caracteristicos do sistema. Qualquer variavel sistemdtica pode

percorrer toda a gama, desde a insignificancia até a primazia inconteste.

Um ponto positivo no estudo da correlagdo das varidveis foi que “com o advento do modelo
do equilibrio mecanico, o reconhecimento da importancia dos acontecimentos, variaveis ou
elementos de sistemas mutuamente inter-relacionados, pds em duvida os recursos mais

simplificados a causalidade (BUCKLEY, 1971, p.105)”. Esse conceito torna-se fundamental
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no aprimoramento da utilizacdo dos diversos métodos de investigacao de acidentes que tém,

em sua grande maioria, uma tendéncia de causalidade linear (LIMA; ASSUNCAO, 2002).

O limite entre a pesquisa qualitativa ¢ a quantitativa, cada vez mais, se apresenta de forma
mais flexivel (DENZIN; LINCOLN, 1994; EASTERBY-SMITH et al., 1991). Para os
autores essas filosofias estdo posicionadas nos extremos opostos de um eixo continuo, ao
longo do qual se encontra uma enorme gama de opgdes de estratégias de pesquisa. A interface
entre as duas termina por tornar dificil ao pesquisador adotar uma ou outra extremidade de
forma pura em sua pesquisa. O que acontece normalmente ¢ a compatibilizacdo de aspectos

de uma ou de outra para atender as caracteristicas do problema de pesquisa.

Esses fundamentos nortearam a utilizagdo dos métodos qualitativos e quantitativos para

melhor entender as causas do tema pesquisado.

5.7 Estratégia da pesquisa

A estratégia adotada nesta pesquisa para atingir os objetivos propostos, foi valer-se do estudo
de caso com énfase exploratdrio descritivo-explicativo, utilizando-se analise amostral do tipo
intencional na fase qualitativa e do tipo amostragem estratificada proporcional na fase
quantitativa, sendo utilizada a técnica de modelagem por equagdes estruturais para tratamento

dos dados.

Yin (2001) adverte que, embora o estudo de caso seja apropriado para uma investigagao do
tipo exploratdrio, essa estratégia pode ser usada tanto para estudos exploratorios quanto para

descritivos e explanatdrios, visto que os limites entre elas — ou as ocasides em que cada uma ¢
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usada — ndo sdo claros e bem definidos. Muito embora cada estratégia tenha caracteristicas

distintas, ha grandes areas de sobreposic¢des entre elas.

A estratégia do estudo de caso justifica-se por permitir uma investigagdo em profundidade dos

processos organizacionais e de gestdo. Yin (2001, p.32) define que

Um estudo de caso ¢ uma investigagdo empirica que :

e investiga um fendmeno contempordneo em um contexto real, especialmente
quando

e o0s limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo claramente definidos.

Bryman (1989) considera que o estudo de caso implica em um exame detalhado de um ou de
um nimero pequeno de ‘casos’. Para ele, a unidade de andlise pode ser tanto uma organizacao
quanto pode, igualmente, ser departamentos e se¢des de uma organiza¢do ou entre redes de
organizagdes. Uma pessoa, eventos ou atividades, um processo decisério de uma

organizagdo, pode ser considerada uma unidade de andlise.

Yin (2001, p.21) destaca que ““o estudo de caso contribui, de forma inigualavel, para a
compreensdo que temos de fendmenos individuais, organizacionais, sociais e politicos”. A
freqliéncia do uso de estudos de caso ¢ devido ao fato que eles permitem uma andlise em
profundidade e o entendimento de fendmenos especificos e permitem uma compreensao de

casos que ndo podem ser duplicados experimentalmente (MUNSON, 1999).

A decisdo de utilizar-se de uma pesquisa quantitativa teve como objetivo testar conceitos
explicitados durante as entrevistas semi-estruturadas e verificagdo do entendimento na
organiza¢do dos fundamentos apresentados na literatura sobre as teorias dos acidentes. Esse
procedimento alinha-se ao preconizado por Vergara (2004) sobre a possibilidade de aplicagdo

de ambos os tratamentos para melhor compreensao das variaveis pesquisadas.
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5.8  Metodologia de coleta e analise de dados

5.8.1 Metodologia da pesquisa qualitativa

Para a coleta dos dados foi utilizado um roteiro de entrevista semi-estruturada — ANEXO A -
e, como técnica auxiliar, questionarios aplicados aos gestores da organizacdo em todos os

niveis.

A unidade de andlise desse estudo de caso foi uma empresa de mineragdo atuando na
produ¢do e comercializagdo de mineral ndo-ferroso. As unidades de observacdo foram os

gerentes, chefes de departamento, engenheiros e supervisores.

A empresa contava com 430 (quatrocentos e trinta) empregados que de acordo com o

organograma da empresa estavam assim distribuidos:

e 19 na Geréncia Geral

o 12 no SESMT - Servi¢o Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina
do Trabalho

e 134 na Geréncia de Metalurgia

e 113 na Geréncia de Manutengao

o 37 na Geréncia Administrativa (incluindo os 12 da area de Marketing)

e 115 na Geréncia da Mina Subterranea.

Em decisdo conjunta entre o pesquisador ¢ a direcdo da empresa foram selecionados os
gestores a serem entrevistados (gerentes, chefes de departamento, engenheiros e

supervisores). Foi também entrevistado um gerente geral corporativo que presta consultoria a



145

mineradora em projetos de melhoria continua e de gestdo de seguranca e saude ocupacional.
Outro fator considerado preponderante ¢ o fato desse gerente corporativo ter liderado as
comissdes para analise dos dois acidentes fatais ocorridos na mineradora e ter conhecimento

do processo produtivo da organizagao.

Dessa forma, a amostra foi do tipo intencional, quando os participantes foram selecionados
por pertencerem ao corpo gerencial constituido de 52 (cinqiienta e dois) gestores, sendo
entrevistados individualmente 48 (quarenta e oito) representando 92%, ou seja, s6 ndo foram
entrevistados os que estavam em férias ou fora da unidade industrial no periodo dos sete dias
que duraram as entrevistas. Dessa forma, a composi¢cdo dos 48 entrevistados foi a seguinte:
dois gerentes gerais, quatro gerentes, doze chefes de departamento, cinco engenheiros e vinte

e cinco supervisores.

Cabe fazer um esclarecimento a respeito dos roteiros de entrevistas.

Para as entrevistas individuais foi constituido um roteiro de questdes abertas que eram
colocadas a cada entrevistado solicitando sua opinido ou percepgdo sobre o tema de estudo.
Em fungdo das respostas dos entrevistados aprofundava-se no conteudo buscando
compreender quais conceitos estavam sendo explicitados. Duas perguntas foram centrais para
a conducdo do roteiro: a) Quais sdo os fatores, que na sua opinido, impactam positiva ou
negativamente o desempenho em seguranga do trabalho? e, b) Quais sdo os fatores que, na sua
opinido, deveriam ser implementados para garantir um elevado desempenho de seguranga do

trabalho?
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Para interpretacdo dos dados das entrevistas adotou-se a andlise de conteudo conforme
definido por Bardin (1995) e de discurso proposto por Orlandi (2001). Para a autora, trata-se
da aplicacio de um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, que utiliza
procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢ao do contetido das mensagens. Essa técnica
permite desvendar “as estruturas psicoldgicas e socioldgicas tais como condutas, ideologias ¢
atitudes (BARDIN, 1995, p. 41)”, além de evidenciar o verdadeiro significado daquilo que ¢
dito. Para Orlandi (2001, p. 10) é na formulagdo que hd um “investimento do corpo do sujeito
presente no corpo das palavras. O momento em que o sujeito diz o que diz. Representa-se na
origem do que diz com sua responsabilidade, suas necessidades. Seus sentimentos, seus
designios, suas expectativas, sua determinagdo”. Para Bardin (op.cit.) essa técnica ndo possui
um instrumento Unico, mas apenas algumas regras basicas que podem ser construidas ou

adaptadas para cada tipo de discurso e para cada tipo de interpretagao.

No Brasil ndo foram encontrados pesquisas com foco na identificagdo dos fatores
organizacionais como preditores dos acidentes. Eles sdo apenas citados como fatores
administrativos sem especificar ou verificar sua correlagdo nas causas dos acidentes. Dessa
forma as categorias de andlise, no que concerne aos acidentes, fundamentou-se, entdo, em
estudos de autores estrangeiros que tém voltado suas pesquisas na compreensao das forcas

presentes no contexto organizacional que conduzem aos acidentes.

Antes das entrevistas individuais foi estabelecido um compromisso ético entre o pesquisador e
o entrevistado em relagdo a confiabilidade das informagdes prestadas. Tanto Bailey (1994)
quanto Foddy (2002) colocam a questdo dos receios dos entrevistados de nio terem o
anonimato de suas respostas. Durante as entrevistas percebeu-se que alguns se sentiam

expostos dependendo da questdo formulada. Esse problema foi contornado repassando a



147

pergunta ao final de cada resposta, validando os dizeres e nao fazendo qualquer anotagao que
pudesse conduzir a identificagdo do entrevistado. No entanto, ndo foi possivel garantir que

esse desconforto fosse totalmente contornado.

Outro ponto a destacar foi a estratégia usada para verificar se as perguntas funcionavam como
se pretendeu. Imediatamente apds a conclusdao da questao formulada, era feita a leitura de
todo o contetdo anotado e perguntado ao entrevistado se as anotagdes realmente expressavam
sua opinido e se haveria necessidade de recompor algum conceito explicitado. Esse
procedimento funcionou como um poés-teste e ajudou de forma significativa na validagao das

perguntas/ respostas.

5.8.2 Metodologia da pesquisa quantitativa

A literatura estrangeira contém diversos estudos quantitativos sobre acidentes. Cada autor
investiga as variaveis que, em sua opinido, sdo preponderantes para o desencadeamento de um
evento. Estuda-se variaveis desde lesdes por parte do corpo até contextos ambientais. No
entanto, a pesquisa quantitativa envolvendo fatores organizacionais como preditores dos
acidentes também sdo recentes. Citamos, apenas, algumas que serviram de referencial tedrico
para essa pesquisa, por adotarem procedimentos metodologicos mais proximos desse estudo
(COOPER, 2002; COX et. al., 1998; EINARSON, 1999; IVERSON; ERWIN, 1997,

OLIVER et.al., 2002; SULZER-AZAROFF; LISCHEID, 1999).

A maioria dos estudos sobre acidentes ¢ realizada pds-evento, pois conforme destacado por
Becker (1998) os fatores organizacionais ndo sdo faceis de capturar. A essa dificuldade soma-
se o fato de que para os estudos dos fatores organizacionais, ¢ preciso identifica-los e

acompanhar o seu progresso através de estudos sistematicos.
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Para a realiza¢dao da pesquisa quantitativa buscou-se, na literatura sobre o tema ‘acidentes’, os
fundamentos tedéricos que foram considerados interessantes investigar. Dessa forma foi
montado um questiondrio contendo 116 variaveis. Algumas questdes buscaram identificar os
mesmos fatores sendo, portanto, elaboradas com pequenas alteragdes no conteudo. Esse
procedimento seguiu o proposto por Foddy (2002, p.67) de que “s6 excepcionalmente os

investigadores colocam apenas uma pergunta sobre determinado topico”.

Durante a fase de constru¢do do questionario ele foi submetido a dois doutores em
Administragdo, a quatro engenheiros de seguranga e a oito técnicos de seguranga, sendo as
sugestdes incorporadas a ele. A literatura especializada em ciéncias sociais indica as
vantagens da aplicagcdo de um pré-teste do questiondrio no contexto pesquisado. No entanto,
como a empresa estava em fase de negociagdo de vendas de suas instalacdes industriais para
uma grande mineradora nacional, sendo os dados de andlise restringidos apenas a parte
interessada, foi consensado e julgado prudente que ndo fosse aplicado um pré-teste havendo
pessoas estranhas dentro da organizacio durante a fase de due diligence®. Esse procedimento
ndo anula a valida¢ao do questionario conforme explicitado por Foddy (2002, p.202) visto que

“¢ igualmente claro que os tradicionais procedimentos de pré-teste ndo asseguram uma

adequada verificacdo sobre a validade das perguntas”.

Seguindo a sugestdo de Foddy de que o investigador pode utilizar-se de certos numeros de
procedimentos existentes para assegurar que ‘“as perguntas funcionem nos termos
pretendidos” (p.202), o pesquisador adotou o procedimento de ndo enviar o questionario via

correio, mas de estar presente durante os trés dias de sua aplicagdo. Isso favoreceu a retirada

'8 A fase de due diligence é considerada aquela em que os interessados na aquisi¢do de um negdcio ficam dentro
da empresa verificando dados, documentos, realizando entrevistas, acompanhando processsos, etc. Considera-se
prudente que qualquer dado que possa ser um fator restritivo nas negociagdes seja habilmente apresentado.
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de duvidas pelos respondentes e facilitou a percepcao, pelo pesquisador, de quais perguntas

continham erros de formulag3o.

Detectou-se durante a analise e tratamento dos dados, que 15 perguntas deveriam ser retiradas
da analise, pelo fato de ter havido dificuldade de interpretacdo por erro de construcao,
repeti¢ao de contetido, ndo significancia em relagcdo ao objetivo da pesquisa e complexidade

de conteudo.

A pesquisa sobre fatores organizacionais constitui-se em tema recente ndo havendo muitas
pesquisas quantitativas nessa area. Dessa forma, as questdes colocadas que visavam captar as
percepgdes dos gestores e empregados sobre o tema estudado foram todas elaboradas com
base no referencial tedrico citado no QUADRO 2.

QUADRO 2

Temas, indicadores, referencial tedrico

(Continua)
1. Recebimento de todos
os treinamentos para Hopkins (1999,2000)
execucao das tarefas Oliver et al. (2002)
2. Deficiéncia de Perrow (1999)
Treinamentos treinamentos Reason (2000)
3. Erro pela falta de Reber e Wallin (1984)
treinamentos Sulzer-Azaroff e Lischeid
4. Objetividade dos (1999)
treinamentos com 0s
riscos das tarefas
1. Priorizacdo e
valorizagao Erickson (2000)
2. Consisténcia dos Hopkins (1999,2000)
programas Perrow (1999)
Cultura de seguranca 3. Comprometimento Pidgeon (1997)
4. Aplicagao de recursos Reason (2000)

5. Gerenciamento dos
riscos
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(Conclusao)

1. Consisténcia

2. Planejamento

3. Recompensas e Oliver et al. (2002)
punicdes Paté-Cornell e Murphy

. . 4. Coeréncia e (1996)
Sistema de Gestdo Uniformidade de Sulzer-Azaroff e Lischeid

procedimentos (1999)

5. Estilo de lideranga

6. Competéncias

1. E normal que alguns

acidentes acontecam

2. E possivel prevenir
todos os acidentes
3. Acidentes sao Oliver et al. (2002)
devidos a falhas o
. Paté-Cornell e Murphy
gerenciais (1996)
Conceito de Prevencao de 4. Acidentes sao
Acidentes devidos aos erros dos Sagan (1995)
Sulzer-Azaroff e Lischeid
operadores (1999)
5. Existem sistemas de
gestdo de seguranga
consistentes
6. Culpabilidade por
acidentes
1. Pressdo por producao
2. Planejamento versus Pidgeon (1997)
. execugao Reason (2000)
Comportamento Gerencial 3. Comprometimento Hopkins (1999,2000)
com a seguranga Perrow (1999)
4. Conflitos gerenciais
1. Priorizacio Hopkins (1999,2000)
Conlflito entre producao e ' zag Perrow (1999)
2. Pressoes .
seguranga 3. Conflitos Pidgeon (1997)
) Reason (2000)
Hopkins (1999,2000)
1. Divulga¢ao dos riscos Oliver et al. (2002)
Comunicacao 2' Falhasg o?J falta Robbins (2002)
' Sulzer-Azaroff; Lischeid
(1999)
1. Normas e Erickson (2000)
' ; Hopkins (1999,2000)
Comportamento dos procedimentos
empregados 2. Comportamento de Perrow (1999)
preg ' P Reason (2000)

risco
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Com os dados colhidos pela aplicacao do questionario pode-se construir um modelo causal de
acidentes cuja metodologia encontra-se explicada no ANEXO C, utilizando-se dos
indicadores dos construtos indicados no ANEXO B. Os construtos componentes do modelo
causal proposto foram submetidos a técnicas estatisticas, principalmente modelagem por

equacgdes estruturais.
No topico seguinte trataremos da definicdo e composi¢ao da amostra.
58.2.1 Dimensionamento da amostra e técnica de amostragem utilizada

Para o dimensionamento da amostra decidiu-se trabalhar com um nivel de confianga de 95% e
um erro maximo toleravel de 5%. Além disso, trabalhou-se com a formula que considera a

maior variabilidade possivel da populagao (p=50% ou pq=25%).

Z . N.PQ
N=
Z, . PQ+(N_D¢g

Em que,

n = Tamanho desejavel da amostra

N = Populagao objeto (430)

Z, = Coeficiente da tabela da distribui¢do normal para o nivel de confianca de 95% (1,96)
PQ = Variabilidade populacional (25%)

¢ = Erro maximo toleravel

Utilizando-se a féormula para a populacdo objeto, constatou-se ser necessario trabalhar-se com
uma amostra desejavel (ng) de 203 empregados, o que implica uma fragdo de amostragem de
47,21%. Assim, a amostra encontrada pode estar, inclusive, superdimensionada, porém,
trabalha-se com a garantia de que o nivel de confianga e o erro maximo toleravel serdo

atendidos.
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Em seguida, procurou-se trazer para a amostra a ser extraida a mesma estrutura (composi¢ao)
existente na populagdo objeto, utilizando-se, portanto, a técnica de amostragem estratificada
proporcional. A TABELA 1 retrata a composicdo desejavel da amostra e a que foi

efetivamente utilizada.

TABELA1

Composicdo da amostra

Composicao da Composicao desejavel Composicéo da
Cargos ~ .
populacao da amostra amostra extraida

Gerentes N1 5 nl 2,36 nl 4
Chefes de N2 12 n2 5,67 n2 9
Departamento
Supervisores N3 19 n3 8,97 n3 16
Técnicos/ N4 30 n4 14,16 n4 27
Inspetores/
Engenheiros
Operérios/ N5 364 nS 171,84 n5 159
Administrativos
Total N=430 ng 203 Ne n=215

Fonte: Dados da pesquisa

A tamanho da amostra extraida (n.) foi de 215, ndo sendo a fragdo de amostragem alcancada
em sua totalidade para os cargos operarios ¢ administrativos. Isto se deve ao fato de que, do
total de 364, em torno de 57 empregados estavam de folga por trabalharem em regime de
turno durante o periodo amostrado. Se extraido o contingente de folga teriamos a populagio-

objeto no estrato correspondente aos operarios/ administrativos de 307 (364-57) e populacao-
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objeto de amostragem de 154 para este estrato, sendo a amostra de 159, representando, assim,

uma fragdo de amostragem de 52%.

5.8.2.2 Limitacdes da pesquisa quantitativa

Durante a fase de construcdo do questiondrio ele foi submetido a dois doutores (um em
Administragdo e um em Engenharia), a quatro engenheiros de seguranga e a cinco técnicos de
seguranga, sendo as sugestdes incorporadas a ele. A literatura especializada em ciéncias
sociais indica as vantagens da aplicacdo de um pré-teste do questiondrio no contexto
pesquisado. No entanto, como a empresa estava em fase de negociacdo de vendas de suas
instalagdes industriais para uma grande mineradora nacional, sendo os dados de andlise
restringidos apenas a parte interessada, foi consensado e julgado prudente que nao fosse
aplicado um pré-teste havendo pessoas estranhas dentro da organizagdo durante a fase de due
diligence'. Esse procedimento ndo anula a validagdo do questionario conforme explicitado
por Foddy (2002, p.202) visto que “¢ igualmente claro que os tradicionais procedimentos de

pré-teste ndo asseguram uma adequada verificacdo sobre a validade das perguntas”.

Seguindo a sugestdo de Foddy de que o investigador pode utilizar-se de certos niumeros de
procedimentos existentes para assegurar que ‘“‘as perguntas funcionem nos termos
pretendidos” (p.202), o pesquisador adotou o procedimento de ndo enviar o questiondrio via
correio, mas de estar presente durante os trés dias de sua aplicagdo. Isso favoreceu a retirada
de duvidas pelos respondentes e facilitou a percepcao, pelo pesquisador, de quais perguntas
continham erros de formulagdo. Detectou-se, assim, durante a analise e tratamento dos dados,

que 15 perguntas deveriam ser retiradas da analise, pelo fato de ter havido dificuldade de

1 A fase de due diligence é considerada aquela em que os interessados na aquisi¢do de um negdcio ficam dentro
da empresa verificando dados, documentos, realizando entrevistas, acompanhando processsos, etc. Considera-se
prudente que qualquer dado que possa ser um fator restritivo nas negociagdes seja habilmente apresentado.
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interpretagdo por erro de construgao, repeticao de contetido, ndo significancia em relacao ao

objetivo da pesquisa e complexidade de conteudo.

Uma dificuldade encontrada para a constru¢do das varidveis foi que o acidente, pela sua
caracteristica de ser multifacetado, multicausal e multidisciplinar tém gerado pesquisas com
abordagens bem distintas umas das outras. A pesquisa sobre fatores organizacionais constitui-
se em tema recente ndo havendo muitas pesquisas quantitativas nessa area. Dessa forma as
questdes colocadas visavam captar as percepgdes dos gestores e empregados sobre os temas

estudados.

5.9  Caracterizagdo da empresa estudada®

5.9.1 O processo produtivo

A empresa pesquisada ¢ uma mineradora tendo seu empreendimento instalado no estado de
Minas Gerais, contemplando as seguintes etapas: lavra a céu aberto, lavra subterranea,
concentragdo, fundi¢do e planta de acido de um corpo de minério metalico ndo-ferroso

sulfetado.

O deposito mineral foi descoberto em junho de 1983 e a construcdo das instalagdes iniciou-se
em outubro de 1995. Em 1997 foi iniciada a lavra a céu aberto, em fevereiro de 1998 a
produgdo e em outubro de 1998 deu-se inicio as operagdes da mina subterranea. A partir de
agosto de 2000 foi fechada a mina a céu aberto, tendo as operagdes se concentrado na lavra

subterranea.

2 Atendeu-se 4 solicitagdo da empresa de nio ter feita sua identificagdo pelo fato de estar em processo de venda.
A venda das instalagdes foi concretizada no final de 2003.
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Iniciou-se a operagdo com a lavra sendo realizada a céu aberto, com uma gradual passagem
para o método subterrdneo. A operagdo de lavra consiste na retirada do minério que ¢
transportado por caminhdes para o setor de britagem. Nessa fase, o minério ¢ triturado sendo
transferido através de correias transportadoras para o setor moagem. Nesse ponto, toda a
massa mineral ¢ transferida para tanques, contendo agentes reagentes e coletores para
separa¢do do minério e do rejeito, por um processo denominado flotagdo. Faz-se em seguida
um processo de filtragem. Todo esse processo ¢ denominado concentracao, pois inclui todas
as etapas necessarias para obten¢do de um concentrado de minério que sera encaminhado para
a proxima fase.

O minério vindo da concentracdo é submetido a um processo de fundicdo em fornos
denominados elétrico e flash. A tecnologia adotada para o processamento pirometalirgico do
concentrado sulfetado obtido da flotagdo objetiva a producdo de "matte" (produto). O
processo de fusdo consiste em soprar o concentrado seco e pulverizado junto com ar
enriquecido com oxigénio para dentro da camara de fusdo do forno, onde o material funde-se

instantaneamente.

O matte ¢ granulado e segue para estocagem e venda, enquanto a escoria, que ja recebeu todo
o tratamento para aproveitamento de todo o minério, ¢ encaminhada para as areas de
deposi¢ao de rejeitos. Os gases reduzidos no forno de fusdo, ricos em dioxido de enxoftre, sdo

lavados e enviados para uma unidade de fabricacdo de acido sulfurico. O éacido sulftrico

concentrado ¢ estocado em quatro tanques para futura comercializacao.
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Os produtos obtidos no processo produtivo sdo, entdo, o matte ¢ o acido sulfurico.

Praticamente toda a producdo do matte ¢ exportada e o acido sulfurico vendido para as

industrias de fertilizantes, papel e usinas de agucar e alcool.

5.9.2 Os principais riscos do processo produtivo

O QUADRO 3 apresenta uma sintese dos principais riscos intrinsicos no processo produtivo

que podem afetar a seguranga ¢ saide do trabalhador.

QUADRO 3

Riscos do processo produtivo

Principais processos

Sintese dos principais fatores de risco

Operagdo de lavra

Concentragao

Fundicao

Planta de acido

Interagdo homem-maquina, utilizagdo de explosivos, queda
de rochas, poeiras minerais, incéndio, sistemas elétricos,
quedas de nivel, ventilacao.

Contato com partes moveis, substancias quimicas, sistemas
pressurizados, sistema elétrico, quedas de nivel.

Contato com partes moveis, sistema elétrico, quedas de
nivel, substincias  quimicas, explosdes, sistemas
pressurizados, espacos confinados, fumos metalicos.

Sistema elétrico, quedas de nivel, substancias quimicas,
espacos confinados.

5.9.3 A estrutura administrativa

O organograma abaixo representa uma visdo da média de empregados proprios e terceiros

distribuidos por setor da empresa.



QUADRO 4

Organograma da empresa

TOTAL

TERCEIROS

PROPRIOS ( Média) 430

600

170

157

GERENCIA GERAL

19
SEGURANCA E | MARKETING
MEDICINA 12
12 | |
\ \ \ \
METALURGIA MANUTENCAO ADMINISTRAGAO MINA SUBTERRANEA
134 113 25 115
Eletronica/lnstrum Suprimentos
Concentracéo 24 9 Planejam/Geologia
38 Mecénica Contabilidade 12
Fundicéo /P. Acido 44 9 Producéo
70/12 Planejamento Recur. Humanos 95
Laboratério 11 6 Manutencgéo
14 Civil Seguranca Ind. 8
9
Subterranea
25
14 17 44 95

Terceiros I

Fonte: Dados fornecidos pela empresa
A estrutura administrativa encontra-se distribuida da seguinte forma: um gerente geral; quatro
gerentes, doze chefes de departamento; dezenove supervisores; trinta técnicos e engenheiros;

trezentos e sessenta e quatro operarios e administrativos.
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5.9.4 O sistema de gestdo da seguranca e saude ocupacional

Desde o inicio, atendendo as prerrogativas de seu projeto, todas as instalacdes, do canteiro de
obras até o seu comissionamento, a empresa foi construida de acordo com os principios
basilares do sistema NOSA. O grupo industrial, responsavel pelo aporte financeiro da
empresa, ja possuia experiéncia nacional e internacional na gestdo desse sistema de seguranga
e saude ocupacional. Dessa forma, a cultura de seguranga seria implantada por profissionais

especializados e com experiéncia no desenvolvimento desse modelo.

A cultura de seguranga é disseminada entre os empregados adotando o mesmo fundamento

preconizado por Bird (1974), ou seja,:

Todas as lesdes e doencas ocupacionais, assim como os incidentes de seguranga e
meio ambiente, podem ser prevenidos. O objetivo de todos ¢ alcancar o acidente
Zero.

O sistema de seguranga e saude ocupacional implementado, NOSA, ¢ largamente utilizado
nas outras operagdes internacionais do Grupo. O sistema NOSA ¢ altamente estruturado e
razoavelmente abrangente em escopo, sendo considerado como um dos mais consistente
sistema de gestdo da seguranga e satide ocupacional, cobrindo 5 principais areas: edificagdes e
condi¢des do ambiente; protegdes elétrica, mecanica e individual; gerenciamento de incéndio
e outras emergeéncias; registro e investiga¢ao de incidentes e gerenciamento Organizacional.
Cada uma das 5 areas ¢ detalhada em elementos que suportam as agdes que dao consisténcia

ao sistema.

A definicdo de responsabilidade e comprometimento de cada empregado com a seguranca ¢
um dos elementos chaves do sistema. A responsabilidade pela seguranga encontra-se no

gerenciamento e a responsabilidade final ¢ do Gerente Geral. Ao creditar a responsabilidade
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final da seguranca ao Gerente Geral o objetivo ¢ garantir a disseminacao da cultura de

seguranca para todos os empregados.

A empresa alcangou boas taxas de freqiiéncia de acidentes comparadas com empresas
similares no Brasil. No entanto, ap6s 10 anos utilizando-se de mesmas praticas, existe um
reconhecimento da empresa da necessidade de buscar novas metodologias que estejam mais
alinhadas ao desenvolvimento dos comportamentos individuais, que na visdo da empresa, tém
sido fatores restritivos para um melhor desempenho em seguranga. Reconheceu-se, ser
necessario focar nos “atos inseguros’ ou no “comportamento”, razdo pela qual buscou-se
implementar o sistema de observar as condi¢des sob as quais o empregado realiza suas

tarefas.

Além disso, a empresa buscou outros programas que pudessem fortalecer sua gestdo de
seguranga, dentre eles: a) cinco minutos didrios de seguranga realizados antes do inicio do
turno; b) inspe¢des SMAT?!/ Dupont realizadas pelos empregados visando observar as
condi¢des dos locais do trabalho e o comportamento dos empregados na realizagcdo de suas
tarefas. Esse modelo segue as premissas do comportamento baseado na seguranca, cujos
fundamentos foram divulgados pelo Behavioural Science Techonology, conforme detalhado
no capitulo anterior; c) reunides semanais do corpo diretor para discussdo de todas as
pendéncias e problemas detectados na condugdo do sistema NOSA; d) padrdes de seguranca
corporativos seguindo a orientacdo da matriz, que visam melhorar as condi¢des de seguranga
e saude ocupacional; e) auditorias internacionais e internas. A empresa ¢ auditada anualmente
pela conformidade aos elementos do sistema NOSA, tendo recebido desde 1998 graduacdo de

cinco estrelas por alcancar média de cumprimento das metas do sistema acima de 90%. A

2! Safety management and audit training. (N.T. Treinamento em auditoria e gerenciamento da seguranga - Livre
tradugdo)
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cada dois anos a empresa ¢ auditada por auditores internacionais pertencentes a outras
operacdes do grupo no mundo para verificagdo do cumprimento dos padrdes corporativos.
Além disso, a empresa mantém competi¢des internas entre as geréncias visando fomentar a
implementagdo do sistema e o desenvolvimento da cultura de seguranga entre os empregados.
Desenvolveu diversos programas de analise de riscos de seu processo produtivo, conforme as
melhores praticas internacionais de PRA — Process Risk Assessment ( Avaliacdo de Riscos
dos Processos) e intenso programa de treinamentos para garantir a assimilagdo dos

fundamentos conceituais do sistema NOSA e a operacionalidade das operagdes.

Em sintese, pode-se dizer que trata-se de uma empresa de padrao mundial de boas praticas
para a prevencao dos acidentes. Portanto, passaremos a descri¢do e analise dos dados visando

responder as perguntas dessa pesquisa.
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CAPITULO 6

TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

6.1  Introdugao

Os procedimentos metodologicos para realizagdo dessa pesquisa obedeceram a duas etapas:

uma qualitativa e outra quantitativa.

A primeira teve inicio em abril de 2002, com a participa¢do do pesquisador na comissdo de
analise de um acidente fatal ocorrido naquele més na empresa, tendo este acompanhado toda a
metodologia de investigacdo, desde a formagdo da equipe até a apresentacdo final do
resultado ao presidente e gerentes da empresa. Nessa houve a presenga de um auditor
estrangeiro, especialista em trabalhos de mineragdo subterranea. A partir de julho, iniciou-se a
coleta de dados mediante entrevistas em profundidade e a distribuicdo dos questionarios. Essa

etapa consumiu 5 dias de trabalho na area industrial da empresa.

A segunda etapa da pesquisa constituiu-se da aplicacdo de um questiondrio, composto por 116
questdes, posteriormente refinado para 101, visando captar a percepcdo dos empregados da
empresa sobre a temdtica ‘seguranca do trabalho’ em suas diversas dimensdes. Essa etapa foi
realizada em setembro de 2003. Conforme explicado no capitulo 5, as varidveis no
questionario visaram atender a diversos objetivos. A teoria conduziu a especificacdo de uma
rede de relagdes causais (cadeia nomologica) que, por sua vez, juntamente com a pesquisa
qualitativa, orientou a elaboragdo do questionario. Construiu-se um modelo causal de

acidentes que foi submetido a técnicas estatisticas, principalmente modelagem por equagdes
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estruturais, que permite estimar os parametros das relacdes causais entre os construtos
considerados agrupados em dimensdes interpretaveis da questdo em estudo (GRIMM;

YARNOLD, 2000; HAIR et. al.,1998; KELLOWAY, 2001; MALHORTA, 2001).

Na primeira parte deste trabalho serdo discutidas as conclusdes decorrentes da pesquisa

qualitativa e, em seguida os dados da pesquisa quantitativa.

6.2  Tratamento e analise qualitativa dos dados da pesquisa

6.2.1 Analise do questionario e entrevistas

Participaram da pesquisa 48 empregados, sendo 2 gerentes gerais, 4 gerentes, 12 chefes de
departamento, 5 profissionais de nivel superior e 25 supervisores. Desse total, 35 dos 48
entrevistados responderam dois questionarios cada um: um sobre perfil demografico,
condi¢des fisicas e sociais de trabalho, fontes de pressdo no trabalho e comprometimento; e

um sobre as competéncias requeridas pela empresa.

A TABELA 2 mostra que a empresa possui um quadro de pessoal composto de profissionais
jovens (62,8%) sendo apoiado por profissionais mais experientes (37,2%). Por se tratar de
uma empresa que iniciou a construg@o de suas instalagdes industriais em 1995, o tempo médio
de trabalho na empresa estd abaixo de 7 anos (77,2%), sendo constituido por profissionais
com mestrado (2,9%), pos-graduagdo completa e incompleta (23,8%), com curso superior

completo ou incompleto (50%) e com segundo grau incompleto apenas 23,5%.
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TABELA 2

Principais caracteristicas levantadas junto aos profissionais entrevistados.

Caracteristica segundo:

Composicdo da amostra

Estado CiVil....cooovvieeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeenne

Tempo de trabalho na empresa anos.......

Horas diarias trabalhadas.......cccccceeeee..

Razdes do excesso de horas trabalhadas

Escolaridade..........oovveeeeeeeeeeeeeieeaaannn..

........... 88,6% Masculino

11,4% Feminino

........... 5,7% até 29

57,1% de 30a39
28,6% de40a49
8,6% de50as9

........... 77,1%  casado

17,1%  solteiro
5,8%  separado/ divorciado

............ 343% 0a3

429% 3a7
57% Tall
17,1%  acimade 11

........... 57% de6a8

20,0%  até 8
37,2% 8alol
37,1% 10a12

........... 6,1% escolha pessoal

27,2% cobrangca sutil
66,7% necessidade

........... 23,5%  2° grau incompleto

20,6%  superior incompleto

29.4% superior completo
2,9%  pos-grad. incompleta

20,9%  pods-grad. completa
2,9% mestrado

Fonte: Dados da pesquisa
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6. 2. 2 Metodologia para andlise e discussdo dos fatores organizacionais

Tem-se, atualmente, um bom entendimento de que o acidente ¢ um fendmeno complexo e
multicausal. Dificilmente, durante a analise de um acidente, encontra-se uma causa unica para

a sua ocorréncia.

Da mesma forma, o modelo causal desenvolvido por Heinrich (1959), que apresenta a falha
humana como principal responsédvel pelo acidente e cujo enfoque centra-se na culpabilidade
do operador, mostra-se inadequado para responder as demandas atuais da prevencao de

acidentes.

Reason (1999, 2000) conceitua como situacdes que levam a ocorréncia de erros: falhas ativas
e falhas latentes. As falhas ativas sdo aquelas de efeito imediatas e provocadas pelos
operadores que executam a atividade. Os operadores sdo considerados como o ultimo elo da
seqiiéncia de eventos (LLORY, 1999). J4 as falhas latentes sdo aquelas disseminadas nos
diversos estratos da estrutura organizacional, que podem permanecer adormecidas e ocultas
no sistema por um bom tempo e, em determinado momento, formam uma cadeia em reagado e
conduzem ao acidente. Essas falhas sdo geradas durante o processo de tomada de decisdes

administrativas, favorecendo em determinado momento o desencadeamento das falhas ativas.

Dentro desse conceito ¢ que os fatores organizacionais considerados restritivos para o

desempenho em segurancga dessa mineradora serdo apresentados e discutidos neste capitulo.

Nao sera conduzida uma analise das duas fatalidades ocorridas (2002, 2003) de forma
separada, pois tornaria cansativa a repeticao dos fatores considerados. Portanto, todos os
pontos abordados nesta analise serdo apresentados de forma integrada. Em fung¢ao disto, uma
ocorréncia em determinado momento podera ser mais destacada que outra, dependendo das

causas consideradas mais significativas para o desencadeamento do evento.
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A anadlise e interpretacao dos dados serdo fundamentadas pelas entrevistas em profundidade,
pelos questiondrios aplicados durante as fases de pesquisa qualitativa e quantitativa, nas
informagdes e entrevistas realizadas com supervisores, chefes de departamento e gerentes
apés a realizacdo dos questionarios aplicados, nos resultados evidenciados pelos
procedimentos estatisticos e na analise documental disponibilizada pela empresa.

Com o objetivo de permitir ao leitor um melhor entendimento da condugao da analise, que
visa explicitar como os fatores latentes tornam-se presentes na estrutura da organizagao, sera
apresentada uma sintese dos dois tltimos acidentes fatais ocorridos na mineradora, o primeiro

em 2002 e o segundo em 2003.

6.2.3 Breve descricdo do acidente fatal de 2002

Um operador de carregadeira LHD — méquina usada para a movimentacdao de minério em
mineragdes subterrdneas — recebeu de seu supervisor a ordem para que buscasse um
compressor de ar comprimido que estava no nivel inferior da mina e o deslocasse para o nivel
superior, onde seus colegas de trabalho o aguardavam para iniciar suas tarefas. Ao chegar ao
local onde estava o compressor de ar comprimido, o operador utilizou-se de correntes de ago
para conecta-lo a carregadeira. Durante o deslocamento pela rampa, caminho inclinado que
permite a conexdo dos diversos niveis de uma mina subterranea, a corrente rompeu-se duas
vezes. O proprio operador se encarregou de refazer a ligagdo. Ao atingir o nivel onde o
compressor deveria ser entregue, o operador deslocou-se através de uma galeria horizontal
para o local definido pelo supervisor. No entanto, antes de chegar ao local determinado,

novamente a corrente se rompeu.

\

Enquanto o operador iniciava o trabalho de re-conectar o compressor a carregadeira,
chegaram ao local trés empregados que trabalhavam na manutencdo de equipamentos. Estes,

naturalmente, se dispuseram a ajuda-lo na tarefa. Para a aproximagao entre a carregadeira e o
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compressor foram necessarios movimentos da carregadeira, para frente e para tras, até¢ que a

conexao fosse realizada.

Terminada a tarefa, os empregados se deslocaram para a lateral da galeria. O operador entrou
na cabine e acelerou a carregadeira com o objetivo de seguir em frente até o local onde o
compressor deveria ser deixado. No entanto, ao invés de ir para frente, a carregadeira
deslocou-se para tras. Como a conexao entre a carregadeira e o compressor ndo era rigida, o
conjunto se desarticulou e atingiu o empregado que estava postado na lateral da galeria,
esmagando-o contra a parede. Devido aos graves ferimentos, o empregado veio a falecer nas

horas seguintes. O acidente ocorreu em 16/04/2003.

6.2.3.1 ConclusGes da comissdo de investigacao do acidente

A comissdo de investigacdo, depois de analisar as entrevistas e os dados, concluiu que a causa
raiz do acidente foi o uso de um método de reboque de um equipamento nao adequadamente

projetado para tal.

Os equipamentos envolvidos no acidente, a carregadeira LHD e compressor, ndo possuiam
nenhum dispositivo de acoplamento tecnicamente aprovado. Esta tarefa foi, portanto,
realizada em desacordo com o padrdo corporativo de seguranca. Entretanto, uma vez iniciada

a tarefa, uma série de fatores adicionais, contribuiram para o acidente.

Os principais foram:

e A posicao das pessoas no local, muito proximas aos equipamentos moveis.
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e Uma operacao incorreta do equipamento (LHD) levando a sele¢do equivocada do

sentido de movimento.

e Uma vez iniciado o movimento incorreto, também ndo houve a apropriada atua¢do no

sentido de paré-lo por inabilidade ou falta de tempo.

Por outro lado, estes fatores contribuintes se manifestaram por falhas anteriores do sistema de

gerenciamento de seguranga, principalmente:

* Proximidade das pessoas junto aos equipamentos moveis em movimento devido a

procedimento incompleto sobre este tema.

* Ma selegdo do sentido de movimento da LHD e inabilidade do operador para para-lo.

* Treinamento inadequado, comprovado pela provavel baixa familiaridade do operador

com os comandos da LHD e no transporte de equipamentos por sistema de reboque.

» Inapropriado sistema de priorizacao de acdes de corregdes ou bloqueio e ndo corre¢ao
de desvio em tempo adequado e tolerancia em permitir uso de equipamentos, mesmo

apo6s serem reportados acidentes.

*  Mudanca do sistema de reboque do compressor sem o apropriado cumprimento do

procedimento da norma de gerenciamento de mudancgas definida pela empresa.

* Suposta falha na Funcao Neutro da LHD, havendo deficiéncia no sistema de registro e
verificacdo das condi¢des minimas aceitaveis para a liberagdo e ou bloqueio de

equipamentos diante de falhas identificadas.
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Percebe-se claramente que ndo se pode creditar esse acidente a um ato inseguro do empregado
conforme apontado por Heinrich (1959) que pontua ser os atos inseguros responsaveis por
mais de 95% dos acidentes. A totalidade dos itens acima enumerados evidenciam fatores
organizacionais, tais como, posi¢ao inadequada de pessoas proximas ao equipamento,
deficiéncia no treinamento do operador, sistemas de engenharia inadequados, falhas de
manutengao, permissividade de condi¢des inadequadas e desconhecimento da operagdo dos
comandos pelo operador. Esses fatores serdo amplamente discutidos nos préximos topicos

desse estudo.

Destaca-se, aqui, que sdo essas as condigdes latentes que conforme Reason (2000) criam

condig¢des propicias para a ocorréncia dos acidentes.
6.2.4 Breve descricdo do acidente fatal de 2003

Dois operadores de mina executavam a tarefa de preparacao de detonagdo com explosivos de
uma porgdo de rocha em um realce aberto™. Apés avaliagio conjunta com o supervisor, eles
deram inicio a tarefa pelo abatimento de chocos (pedras que ficam soltas no teto e paredes das
galerias) a aproximadamente 30 metros da frente onde seria feito o carregamento dos
explosivos. Depois de terem abatido chocos por mais ou menos trés horas eles chegaram a
frente e, considerando (em conjunto com o supervisor) que a area estava em condicao segura,
posicionaram a plataforma Normet, equipamento que permite o trabalho de pessoas dentro de
uma cesta elevatdria. Nesta fase, o trabalho seria dar inicio a limpeza de desobstrugdo dos

furos e posterior carregamento e detonagcdo com explosivos.

* Denomina-se realce aberto, ao vazio que fica na rocha depois que é extraido o minério que sera processado na
planta de beneficiamento para obter o produto final. Nesta mina, o realce aberto constituia-se de um espago
aberto com aproximadamente 30 metros de altura entre dois niveis.
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Juntos na cesta, eles tiveram dificuldades na tentativa de desobstrucao de trés furos da
primeira linha a ser detonada. Apds reposicionarem o equipamento, um operador entdo se
situa fora da cesta, no piso da galeria, e outro permanece na cesta, continuando as tentativas
de desobstrugao dos furos. Tendo trabalhado por 30 minutos nos furos da primeira linha a ser
detonada, fazem o ajuste da cesta para a limpeza da segunda linha de furos. A partir desse
momento o operador que estd dentro da cesta posiciona-se de costas para o realce em aberto.
Em determinado momento, um grande bloco de rocha (choco) desplacou-se do teto, atingindo
o brago de elevagdo e o cesto da Normet. O impacto do bloco provocou a queda do operador
para fora do cesto, fazendo com que ele caisse a uma altura de aproximadamente 32 metros
até o piso do sub-nivel inferior. Por volta de 05:50hs do primeiro turno da mina (0:00 as

08:00hs) da manha do dia 15 de abril de 2003, o operador de mina subterranea veio a falecer.

6.2.4.1 Conclusdes da comisséo de investigacdo do acidente

* Nao identificacdo do potencial de queda de uma altura de 32m.

« Ineficiente atirantamento® do macigo

* Procedimento ineficiente de abatimento.

» Padrdes de trabalho inadequados para as atividades de detonagdo do furo central de

abertura da face livre (padrao e aplicacdo)

* Nao realizacdo de inspecdo da condicdo geomecanica do local apds seqiiéncia de

detonagoes no local

2 Instalacdo de dispositivos mecanicos que sdo instalados na rocha para protecio do teto e laterais das galerias
contra o desplacamento de blocos de rocha. Essa operacdo ¢ uma das mais importantes tarefas que oferece
garantia para a realiza¢@o dos trabalhos dentro de uma mina subterranea.
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* Funcionario trabalhando sobre plataforma, sem a possibilidade de comanda-la de

dentro do cesto.

* Maquina desligada ou comando de ligar inoperante.

* Funcionario executando tarefa posicionado de costas para area de maior risco.

* Ritmo acelerado de detonagdes.

Pela analise documental, observa-se que a empresa demonstra maturidade nas analises
efetuadas dos acidentes. Existe um procedimento corporativo que estipula que todos os
acidentes fatais e de alta gravidade deverdo ser investigados por uma comissao especialmente
constituida. O coordenador dessa comissdo devera ser um gerente geral externo a unidade
onde houve a ocorréncia sendo apoiado por consultores externos, quando o caso exigir. A
empresa utilizou a metodologia de arvore de causas, nas duas analises realizadas, para

explicitar a causa raiz da ocorréncia.

No entanto, torna-se necessario aprofundar a analise dos acidentes para compreender as

razdes de como os fatores organizacionais tornam-se falhas latentes pelas praticas gerenciais.

6.2.5 As falhas ativas

A principal falha ativa ocorrida na fatalidade de 2002, que poderia ser considerada, foi o
operador iniciar o movimento da carregadeira sem se certificar se o tltimo comando havia
sido para frente ou para tras, visto o equipamento manter o tltimo comando. Como ele nao
fez essa checagem, o sistema tornou-se vulneravel ao erro e, o equipamento moveu para tras

ao invés de ir para frente.
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Na conclusao da comissao de investigacdo apontou-se ‘ma sele¢do do sentido de movimento
da LHD e inabilidade do operador para para-lo. Esse fato ndo pode ser creditado como uma
falha ativa, visto o treinamento do operador ter sido negligenciado e sua habilidade na
operacdo desse equipamento ndo ter sido avaliada na fase de recrutamento e sele¢do. Essa foi

uma falha tipicamente latente.

Na fatalidade ocorrida em 2003 ndo foi encontrada uma agdo do operador que pudesse ser

indicativa de uma falha ativa.

6.2.6 As falhas latentes presentes na estrutura organizacional

6.2.6.1 O conflito seguranca versus producéo

As entrevistas em profundidade revelaram que, apesar da énfase da geréncia na priorizagao da
seguranga como valor da organizagdo, a antecipacdo do inicio das atividades da mina
subterranea, devido ao fechamento da mina a céu aberto, exigiu um volume de minério capaz
de alimentar a planta de beneficiamento. Com isso houve um aumento significativo na
abertura de galerias, na entrada de painéis de lavra em operagao, e o ritmo de produgdo passou

a ditar novas metas mensalmente incrementadas.

A principal conseqiiéncia foi que a geréncia passou a controlar, quase que diariamente, se as

metas de perfuragdo, desmonte e transporte de minério estavam dentro do ritmo programado.
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O acompanhamento das metas ¢ fator gerencial perfeitamente encontrado em todas as
organizagdes, mas nesse caso, os empregados entenderam que a producdo era prioridade para
evitar que a planta de beneficiamento parasse. Assim, varias decisdes eram tomadas
negligenciando as normas e procedimentos de seguranga. A prioridade velada da producao
sobrepunha-se a seguranga explicita. Esse ponto ¢ destacado tanto por Reason (2000) quanto
por Hopkins (1999) quando analisam as razdes pelas quais a produgdo sempre tem prioridade
sobre a seguranga. Conforme observa Reason, torna-se natural que a produgdo tenha
prioridade, pois ela é quem gera os recursos para pagamento dos custos totais, inclusive os da

segurancga.

As chefias responsaveis pela produg¢do impuseram um ritmo produtivo de incremento de
metas mensais com o objetivo de atender a demanda de minério. A seqiiéncia de abertura de
uma galeria exige a colocagcdo de elementos de suporte para sustentacdo do teto com o
objetivo de evitar a queda de blocos de rocha sobre os operadores e permitir as operagdes
subseqiientes. A aplicacdo dos elementos de suporte do teto exige seqiiéncia e rigor técnico
tornando obrigatorio o cumprimento dos passos da tarefa dentro dos padrdes recomendaveis e
a realizacdo de testes de resisténcia ao arrancamento. O deslocamento de equipamentos e
operadores para atendimento em frentes simultdneas de trabalho, a tolerancia com aplicagdo
inadequada dos elementos de suporte, a falta de inspegdo sistematica nos métodos de
aplicacdo dos elementos de suporte, a utilizacdo de equipamentos com sistemas mecanicos
deficientes iriam contribuir de forma significativa para a fatalidade ocorrida em 2003,
conforme apontado pelo consultor internacional participante da comissdo de andlise. Durante
a apresentacdo final das causas que levaram ao acidente fatal de 2003, o consultor inicia a
analise mostrando que aquele acidente iniciou-se, na verdade, em 2001, durante a fase de

abertura da galeria. Confirma-se, assim, o entendimento que as falhas latentes presentes na
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organizagdo, em determinado momento, precipitam os acontecimentos futuros (HOPKINS,
1999 e 2000; REASON, 2000; TURNER, 1978). Constata-se, entdo, ndo ser o acidente um

evento isolado. Llory (1999, p.262) coloca a questao nos seguintes termos:

da mesma forma, uma compreensdo satisfatoria do acidente requer
que se estude, de um lado, o desenrolar do acidente, suas causas,
remontando-as ao passado mais distante possivel e, do outro lado, as
situacoes de trabalho habituais, fora de toda consideragdo de acidente.

Virios incidentes com alto potencial de risco foram registrados e sinalizavam que o modelo
gerencial praticado permitia que as condicdes latentes fossem se acumulando. As barreiras
protetoras estavam sendo minadas pelas decisdes gerenciais de priorizagdo da producdo. No
entanto, os sinais emitidos ndo eram devidamente entendidos, visto que a permissividade e a
complacéncia passaram a constituir-se, de forma velada, em aceitacdo pelo cumprimento das
metas de producdo (RASMUSSEN, 1983). Virtualmente todas essas pré-condi¢des ¢ o que
Turner (1994, p.217) denomina de “reflexo de um pobre gerenciamento de uma forma ou de
outra”. Lidar com as informagdes que o sistema emite ¢ uma das principais caracteristicas
esperadas nos gerentes. Wood Jr. (2003, p. 20), ao tecer uma analise do acidente ocorrido no
dia 1° de fevereiro de 2003 com a nave Columbia, ressalta que “a Nasa deixou de reconhecer
nada menos que oito oportunidades para investigar o problema” com a placa de isolamento
apontada como causa do desastre. Em seguida o autor coloca que “o sistema gerencial falhou
e as castas superiores resistiram a considerar cada nova informagao apresentada”(p.20). Se as
oportunidades de melhorias dos sistemas técnicos ou de gestdo sdo ignoradas o gatilho do

acidente fica acionado.
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Durante as entrevistas, os supervisores e chefes de departamento evidenciaram que existe um
abismo entre o discurso e a pratica da seguranga. Somente ap6s o acidente fatal é que foi
explicitada a forca de “poder parar a produgdo” perante um risco iminente. Nao havia a real
conviccdo dessa importancia da seguranca. Nas entrevistas individuais esse fator foi
explicitado por varios gestores, ndo sendo, no entanto, totalmente percebido quando

investigado através da pesquisa quantitativa.

Foi indicado que o desabamento de toneladas de rocha em uma galeria, onde havia um grande
transito de equipamentos e pessoas, ndo foi suficiente para alertar aos gestores sobre os riscos
presentes pelas condigdes geologicas do maci¢o rochoso. S6 apos a fatalidade ocorrida em
2003, a diretoria da empresa decidiu paralisar por 100 dias as atividades produtivas, devido
aos temores de novos desabamentos pelos empregados e, realizar um intenso trabalho de

sustentacao do macigo rochoso, com apoio de consultores nacionais e estrangeiros.

Essa tomada de decisdo pela diretoria da empresa alinha-se ao fendmeno apontado por Llory
(1999, p. 61) que “quando atinge determinada gravidade, um acidente provoca importantes
perturbagdes no plano emocional, psiquico e no plano psicossocial”. O mesmo ponto de vista
tem Reason (2000, p. 4) ao afirmar que “somente apds um acidente ou o medo de um quase
acidente grave € que as protecdes — por um curto periodo de tempo — se tornam presentes nas

mentes daqueles que gerenciam as organizagdes”.

Um supervisor da mina colocou essa questdo da seguinte forma:
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Os chefes quando descem na mina observam as coisas que afetam a
producdo. Dificilmente alguém manda parar uma frente de servigo
para que as condi¢cdes de seguranca sejam colocadas dentro do
padrdo. Quando acontece um acidente, ai aparece um tanto de gente
para dizer o que deveria ser feito. Falar é facil, dificil é ir pra la e
administrar tantos problemas (S1).

Um supervisor da manutencdo fez a seguinte analise dos problemas envolvendo o conflito

existente entre a seguranga e a produgao:

A gente pede ao supervisor da mina para parar o equipamento para manutencdo. Ele fala
que s6 vai parar quando terminar as atividades que esta fazendo. Ai a maquina quebra, o
operador fica apertado e coloca a culpa na gente. Ai o supervisor da mina vem encher minha
piolhenta dizendo que a manutencéo é ruim. Pelo amor de Deus, né?(S2)

O supervisor da mina contrapde a fala do supervisor da manutengdo analisando essa questao

pela pressdao do cumprimento das metas de produgao:

Nas reunibes mensais com o chefe de departamento é apresentado um
grafico mostrando a producéo de cada supervisor. Se eu ficar sempre
atras dos outros, significa que ndo sou bom supervisor de produgao.
Meu amigo, eu ndo vou ficar parando frente de servico para instalar
duto de ventilagdo ou parar as maquinas para manutencgdo toda hora.
Meto o burralho pra frente e depois se der tempo volto para consertar
alguma coisa que ficou pra tras.(S3)

Outro supervisor expde a questdo de forma clara:

Eu ndo pertenco a panelinha do meu chefe. A Gnica forma d’eu
manter o emprego € ser bom em producgdo. Eu tenho familia e néo
posso perder meu emprego. A noite quando ndo tem técnico de
seguranga na mina, a gente entra dentro do realce para detonar as
‘pontes’ de minério que ficaram. Fazer o que?(S9)

Foi questionado a esse supervisor que essa operacdo ¢ considerada de altissimo risco para o
empregado, por que ele fazia isto sendo que poderia haver uma fatalidade caso o material

desmoronasse.
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A resposta foi:

Vou falar confiando em vocé. Se o meu chefe sabe e néo fala nada e a
producdo é avaliada diariamente e quem nao cumpre nédo é bom, o
que fazer? (S9)

Um gerente observa sobre a questdo das metas apertadas de produgao:

O fato de estarmos medindo diariamente as metas de producéo forca
0 empregado a pedir ajuda para alcancar suas metas. Se ele néo o faz
é porgue acredita que € capaz de conseguir. I1sso € bom para a auto-
estima dele. (G1)

Perguntou-se a esse gerente se a utilizagdo de metas muito apertadas ndo provocaria uma

reacdo de negligéncia com os aspectos de seguranga. A resposta foi incisiva:

A questdo ndo é que as metas sdo apertadas. Nosso pessoal é muito
fraco no planejamento e somos muito permissivos. Eles acabam
protegendo as pessoas que eles gostam, mesmo vendo que eles fazem
as coisas erradas. Cria-se um ciclo vicioso e a producdo s sai se
ficarmos acompanhando de perto. Nao existe razdo para nao fazer a
seguranga (G1)
Em sintese, pelas entrevistas e analise documental, pode-se concluir que o conflito entre
seguranca versus producdo na empresa tem se manifestado de tal forma que os gestores
tomam suas decisdes baseadas na priorizagdo da producdo. Evidencia-se uma cultura
gerencial centralizada e autocratica que exige dos subordinados adaptarem-se ao estilo de
gestdo em fungdo ndo das prioridades estratégicas, mas sim das caracteristicas individuais do
chefe. Isto leva ao conflito de que “quase todos os dias, os gerentes de linha e supervisores

tém de escolher se cumprem ou nao todos os procedimentos de segurancga para alcancar os

prazos e as demandas da tarefa (REASON, 2000, p.5)”.

6.2.6.2 Treinamentos

E tradicdo nas investigagdes de acidentes indicar o treinamento como a principal medida

preventiva de novas ocorréncias quando um plano de acdo é proposto. Essa indicacdo traz
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implicito que houve falha do operador e que um novo treinamento tornaria as operagdes mais

confiaveis.

A conclusdo da comissdo encarregada de investigacdo do acidente fatal ocorrido em 2002
apontou como fator contribuinte a falta de treinamento na operacdo do equipamento pelo
operador. No entanto, quando se aprofunda na analise desta questdo emergem diversos fatores

significativos que precisam ser devidamente explicitados.

O chefe de departamento de operagdo da mina transferiu-se para outra empresa € passou a
convidar seus ex-subordinados para trabalhar com ele. Isso provocou a saida de 10 a 15
operadores da empresa comprometendo o nivel de producdo planejado. Para cobrir essa
deficiéncia, buscou-se rapida contratacdo de operadores experientes que pudessem

imediatamente recompor a deficiéncia do quadro de pessoal produtivo.

O operador envolvido no acidente foi contratado por sua experiéncia de 16 anos como
operador de carregadeira, nao tendo, no entanto, experiéncia com os comandos do
equipamento que operava no dia do acidente. Ele foi contratado no dia 05/4/2002 e a partir do
dia 12/04/2002 passou a operar o equipamento sem ter sido treinado, conforme constatado nas
entrevistas e apontado no relatério final da comissdo de investigacdo. Ele tinha apenas 12 dias
de trabalho quando ocorreu o evento ¢ o niumero de horas que o mesmo teria operado o
equipamento antes do acidente ocorrido em 16/04/2002 ¢ estimado em 17 horas. O item
22.35.1.2 da norma regulamentadora NR 22 - SEGURANCA E SAUDE OCUPACIONAL
NA MINERACAO que regulamenta os trabalhos subterrneos estipula que o treinamento
introdutério geral deve ter duracdo minima de seis horas diérias, durante cinco dias (grifo
nosso), para as atividades de subsolo. Além disso devera haver orientacdo em servigo que

consistira de periodo no qual o trabalhador desenvolvera suas atividades, sob orientacdo de
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outro trabalhador experiente ou sob supervisdo direta, com a duracdo minima de

quarenta e cinco dias (grifo nosso).

O treinamento foi sintetizado para atender a necessidade de falta de operadores em numero
suficiente para cumprimento das metas de produgdo. As entrevistas evidenciaram que o
operador havia consultado seus colegas sobre duvidas quanto ao manuseio dos comandos da

carregadeira.

O treinamento pratico no equipamento foi totalmente negligenciado. Torello (1980) aponta a
necessidade de orientacdo do trabalho de execug@o e o acompanhamento dos treinandos, para
evitar a formagdo de hébitos ndo aconselhdveis como uma das etapas de fundamental
importancia do treinamento. Outra etapa importante no treinamento ¢ a verificagdo do

rendimento, ou seja, procura-se constatar se o treinando aprendeu o que lhe foi ensinado.

A empresa pesquisada possui um técnico especializado para treinamento operacional dos
operadores em subsolo. No entanto, houve uma decisdo gerencial de se permitir que o
operador iniciasse o trabalho em subsolo sem que o treinamento estivesse completo. Essa
decisdo constituiu-se em uma falha latente extremamente significativa para o
desencadeamento do evento. Quando a situacdo de risco solicitou do operador pronta reagao
em um curto espaco de tempo, ele ndo foi capaz de agir de forma segura. Nao se pode creditar
culpa ao operador pelo erro. Pelo contrario, conforme destacado por Wood Jr. (2003, p.20)

NA

esse tipo de acidente deve ser creditado a um “problema de gestdo”. Por outro lado, Llory
(1999) reconhece que a complexidade dos fenomenos, o carater incomum das situagdes € 0s

defeitos técnicos de concepgdo acabam por confundir os operadores conduzindo as falhas

ativas.
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Flexibilizar o padrao de treinamento constitui um sério problema, conforme destaca Deming
(1990, cap. 2, p.40), pois freqiientemente retrata “estar o supervisor em maior ou menor
dificuldade de completar sua cota diaria em termos numéricos”. Esse ponto ¢ crucial para

compreender como a producao se sobrepde a seguranga das operagoes.

Outra questdo que chama a aten¢do nas entrevistas € que os gestores reconhecem o
desalinhamento do treinamento em relagdo a estratégia organizacional para que o objetivo
‘acidente zero’ seja alcancado. Ressaltam que os empregados da mina foram mal treinados e
ndo tem cultura de seguranca. O pouco tempo de vida da mina, aliada a uma cultura formada
por grupos oriundos de empresas com diferentes culturas em seguranga ndo permitiu o
amadurecimento das questdes de seguranca. O maior conflito estabeleceu-se na prioridade

para a producdo contrapondo-se ao discurso gerencial de enfoque em seguranca.

O treinamento deve ser considerado como um importante suporte para os sistemas
organizacionais (McDONALD, 1997), pois contribui de forma efetiva para o funcionamento

dos sistemas de gerenciamento da seguranca.

Kletz (1993) destaca que o importante nao ¢ apenas treinar os operadores € seus supervisores
imediatos, mas treinar os gerentes para que eles entendam e aceitem como deles a
responsabilidade pelo gerenciamento das questdes de seguranca. Aponta, ainda, que ¢
importante focar os treinamentos naqueles altos executivos com experiéncia sénior para que
sejam disseminadores do estado de conhecimento. Infelizmente, o autor reconhece que as
empresas pouco tém investido no treinamento de seus executivos nos sistemas de

gerenciamento da seguranca.
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Coincidente com os pontos destacados pelos autores, durante as entrevistas individuais se
questionou aos entrevistados que medidas julgavam necessarias para melhoria do desempenho
da seguranca da empresa. Foi indicada a necessidade de treinamento dos niveis gerenciais
para que a seguranca, como valor estratégico para o negocio, fosse assimilada por aqueles que
realmente possuem poder para tomar as decisoes estratégicas. Indicou-se ainda que as chefias
reclamam nao terem tempo para a seguranca devido a tirania dos assuntos urgentes que

contribuem para dispéndio desnecessario de energia.

Punnonen (1995) destaca que o treinamento pode impactar as condi¢des de trabalho quando
cria mais métodos e oportunidades através das quais a organizagdo pode ativar as parcerias

para mudangas no comportamento dos empregados.

Existe, por parte da totalidade dos entrevistados, o reconhecimento de que a empresa tem
investido muito em treinamentos. Visando proporcionar ferramentas gerenciais aos seus
principais gestores, a empresa iniciou um programa de ajuda de custo para cursos de pos-

graduagdo em gestdao de negocios, gestdo estratégica e de pessoas.

Observa-se que, de fato, a gestdo de recursos humanos na empresa era falha. Do
recrutamento, selecdo e treinamentos até a incapacidade de formar e reter empregados
estratégicos tanto operacionais quanto gerenciais evidenciam o desalinhamento do setor com

as metas estratégicas da organizacao.
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6.2.6.3 Sistemas técnicos de engenharia

A comissdo de investigacdo do acidente ocorrido em 2002, depois de analisar as entrevistas e
os dados, concluiu que a causa raiz foi o uso de um método de reboque de equipamento, nao
adequadamente projetado para tal e sem estar tecnicamente aprovado. Essa tarefa estava em
desacordo com as praticas de seguranca da organizacdo. O transporte do compressor atado a
carregadeira foi feito com correntes que se romperam trés vezes. Questionou-se sobre a forma
correta de conexdo entre o compressor ¢ a carregadeira, e a explicacdo foi de que essa
conexao para reboque deveria ser feita com um gambao, dispositivo metalico com furos nas
extremidades para permitir a colocagao de pinos de fixacdo. No entanto, os supervisores
afirmaram que dentro da mina ndo havia o dispositivo disponivel quando da ocorréncia do
evento. Quase um ano depois, durante uma auditoria conduzida por auditores internacionais,
foi solicitada uma demonstracdo das providéncias para a melhoria da conexdo entre a
carregadeira € o compressor. A equipe da manuten¢do apresentou um prototipo que julgava
resolver o problema. Apds cinco tentativas de conexao, o dispositivo mostrou-se totalmente

inadequado para uso nas condigdes propostas.

Normalmente a literatura especializada em acidentes indica que a tradi¢do ¢ sempre apontar as
falhas dos dispositivos técnicos como uma explicacdo para as causas dos acidentes
(HOPKINS, 1999, 2000; PERROW, 1999; REASON, 2000; VAUGHAN, 1996). O relatorio
sobre o acidente com a nave americana Coliumbia indicou que o problema foi com a placa de
isolamento detectada no video que registrou o langamento. Wood Jr. (2003, p.20) destaca o
comentario de William Langewiesche, da revista amerciana The Atlantic Monthly de que a

investigacdo revelou ser a Nasa uma burocracia complacente, insular e arrogante, além do que
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“o acidente nao foi um erro de engenharia, mas um problema de gestdo”. Segundo Lima
(2002, p.14), “um sistema de gestdo significa uma estrutura organizacional com defini¢des de
responsabilidades, procedimentos, processos, técnicas, recursos e interacdes entre seus
elementos para implementagao da gestdo”. A autora ao analisar dois modelos de gestdo em
seguranga, OSHAS 18001 ¢ o NOSA, pontua que o primeiro constitui-se com propriedades de

um enfoque sistémico enquanto o0 NOSA apresenta muitos elementos de um sistema, mas com

caracteristicas primdrias de um programa.

E preciso refletir que indicar qual o dispositivo técnico falhou ndo minimiza as questdes de
seguranga nem indica as razdes ocultas que levaram ao acidente. Essa ¢ apenas a face
transparente do acontecimento. As recomendagdes técnicas de corre¢do do problema possuem

carater limitado, pois abrangem apenas parte do problema.

Dificilmente as questdes gerenciais que permitem que os dispositivos técnicos tornem-se
inoperantes ¢ avaliada antes da ocorréncia dos eventos € mesmo depois do evento ndo se
investiga em profundidade quais as causas que levaram a convivéncia com dispositivos
inadequados. Petersen (1999) explica que a indicacdo de falhas nos dispositivos mecanicos,
elétricos ou eletromecanicos dificilmente expde o gerenciamento inadequado dos sistemas de

seguranca.

Chanlat (1995, p. 118) destaca que
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[...]quando se aborda a saude e a seguranca no trabalho, fala-se
geralmente mais da seguranga do que da satide e a énfase recai de
preferéncia sobre os fatores mecanicos, fisicos e bioldgicos que
provocam os acidentes, minimizando-se os fatores psicossociais ou
organizacionais que poderiam ser responsaveis por tais acidentes.
Por isso, Chanlat (1995, p. 118) conclui que “é necessario sairmos de uma perspectiva
freqlientemente limitada e tecnicista demais para doravante apreender essa questdo em toda a

sua complexidade e reajustd-la em sua propria dindmica organizacional, a saber, o que aqui

chamo de modo de gestao”.

A quase totalidade dos gestores da empresa pesquisada ¢ formada por engenheiros que se
ressentem da falta de formacdo basica gerencial. A falta de capacitacdo gerencial aliada a
formagdo técnica e ao baixo nivel de maturidade para a funcdo tem levado a um baixo

desempenho das chefias em suas fungdes.

Um chefe de departamento, com formacdo em engenharia, fala de sua visdo de gerenciamento
da seguranca:
Ndés temos muitos acidentes que sdo devidos as falhas técnicas, mas o
problema ndo sdo 0s equipamentos. S80 as pessoas. Acontece que
praticamente ndo temos nenhum treinamento para aprender a lidar
com o comportamento dos empregados. Vamos aprendendo por
experiéncia. E claro que isto afeta nosso desempenho, ndo é?(CD1)
Conforme apontado, a comissdo de investigagdo indicou como causa raiz o uso de um método
de reboque de um equipamento ndo adequadamente projetado para tal. Além disso, os
equipamentos envolvidos no acidente, LHD e compressor, ndo possuiam nenhum dispositivo

de acoplamento tecnicamente aprovado. Esta tarefa foi, portanto, realizada em desacordo com

o padrao de seguranca.
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Quando se questionou se aquela era a primeira vez que um sistema inadequado de reboque

estava sendo utilizado, ou seja, utilizacdo de correntes ao invés de um gambio, dois

depoimentos ajuda a entender as falhas latentes.

Um chefe de departamento, com formagdo em engenharia, afirma que:

Rebocar compressor dentro de uma mina € uma tarefa rotineira. O
uso da corrente nesta tarefa é uma pratica normal. Diversas vezes eu
vi isto acontecer. Meus supervisores estdo cansados de ver essa
situacdo. Acontece que ndo temos sempre um gambé&o disponivel. O
pessoal da Manutencdo ndo conseguiu fabricar um que funcionasse
bem dentro da mina. Se eu ndo tenho o0 gamb&o, ndo posso ficar com
a producdo parada esperando quando tiver. (CD1)

Um especialista em manutencdo de equipamentos pondera:

Vocé que ja trabalhou em mina subterrédnea sabe muito bem das
dificuldades. As vezes, ndo temos as condicdes ideais para dar
manutengdo nos equipamentos. Temos que dar um jeito para fazer a
maquina funcionar. O pessoal da producdo fica em cima da gente
para liberar o equipamento. O pessoal de compras ndo consegue
comprar as pec¢as na velocidade que precisamos. La tem gente que
ndo conhece nada de pecas e compram tudo errado. Quando vamos
montar as maquinas descobrimos que as pecas vieram erradas. Al,
meu amigo, temos que improvisar, certo ? (S4)

Foram ainda indicados como fatores de manuten¢do contribuintes para o acidente: ma selecao

do sentido de movimento da LHD e inabilidade para para-lo devido a treinamento

inadequado, comprovado pela provavel baixa familiaridade do operador com os comandos da

LHD e no transporte de equipamentos por sistema de reboque; ndo correcdo de desvio em

tempo adequado e tolerancia em permitir uso de equipamentos, mesmo apos serem reportados

acidentes devido a inapropriado sistema de priorizagdo de ac¢des de corregcdes ou bloqueio;

mudanga do sistema de reboque do compressor sem o apropriado procedimento; suposta falha

na Func¢do Neutro da LHD devido a deficiéncia no sistema de registro ¢ verificagdo das

condi¢des minimas aceitaveis para a liberagdo e ou bloqueio de equipamentos diante de falhas
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identificadas. Esses fatores latentes apontados indicam exatamente a fragilidade do sistema de
manuten¢do como fator decisivo para o desencadeamento dos acidentes conforme destacado

por Ellis (1998), Gauthier e Charron (2002), Hopkins (2002); Perrow (1999); Reason (2000).

Os fatores de manutencdo, a multiplicacdo dos equipamentos, dos componentes e sistemas
eletromecanicos em mau estado de funcionamento cria um clima de inseguranga entre os
operadores, que tendem a intensificar sua ansiedade favorecendo, assim, o surgimento de
atitudes coletivas de defesa. (DEJOURS, 1987). Essas atitudes acabam por desenvolver o

sentimento de necessidade de ‘pertencer a um grupo’ como forma de autoprotecao.

Nas entrevistas em profundidade varios gestores identificaram que a empresa estruturou-se
em torno de trés grupos dominantes: o primeiro foi formado pelos gestores oriundos de outra
empresa pertencente ao grupo empresarial que ascenderam na carreira profissional; o segundo
liderado pelo gerente com ampla experiéncia em mineragdo subterranea e o terceiro,
constituido por especialistas em mina subterranea, oriundo da regido nordeste do pais. Isto
gerou grupos dentro da empresa com culturas de trabalho e de seguranga proprios. Cada grupo
estabeleceu centros de poder e agrupou em torno dele aqueles empregados de mesma origem
ou que aceitassem a cadeia de comando. A principal conseqiiéncia foi que a empresa nao
conseguiu desenvolver sua propria identidade e dificultou o alinhamento das estratégias
corporativas. Os supervisores s3o unanimes em afirmar que, apesar dos recentes esforgos da

empresa para minimizar essa questao, isto tem provocado grande desgaste nas equipes.

Na fala de um supervisor:

E muito dificil lidar com esses privilégios que sdo concedidos a uns e
a outros ndo. Isto gera grande desmotivacéo e estresse. A gente vé
varios colegas que ficam bajulando quem ele acha que pode protegé-
lo mais. Olha sé que tristeza...(S9)
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Para o acidente de 2003 apontou-se a totalidade das falhas como problemas nos sistemas
técnicos de engenharia e procedimentos operacionais. O consultor estrangeiro, participante da
comissao de investigacdo, remonta a origem do acidente a 2001 quando foi aberta a galeria
principal de acesso ao realce. Os sistemas de tirantes, dispositivos usados para dar
sustentacdo ao teto ¢ laterais da galeria, foram considerados inapropriadamente instalados. Se
existem testes técnicos utilizados para verificar a consisténcia dos elementos de suporte
instalados, por que eles ndo foram realizados? Da mesma forma, se ¢ de conhecimento dos
especialistas em mina subterranea que detonagdes multiplas afetam a qualidade das rochas
vizinhas, por que o ritmo de avango das galerias ndo foi ajustado as condi¢des do macico
rochoso?
Um supervisor de mina justificou o problema da instalacdo inadequada dos tirantes:
Eu sei que os tirantes tém que ser colocados perpendicular ao teto da
galeria com malha pré-definida. No entanto, muitas vezes a langa do
jumbo ndo inclina o quanto precisa. O operador chama a
manutencdo. Se o pessoal ndo aparece, 0 que vocé acha que
acontece?
Conclui-se, com base nos depoimentos que, as deficiéncias de projeto de engenharia e de
manuten¢do inadequadas além da desarticulagdo entre o departamento de manutengdo e o de
producdo favoreceram de forma significativa o desenvolvimento de condi¢des inadequadas de
seguranga. Novamente reforca-se o conceito de que praticas de gestdo inadequadas acionam,
em determinado momento, o gatilho do acidente. A racionalidade inconseqiiente conduz a
situacdes que rotineiramente ndo manifestam suas conseqiiéncias. Elas s6 emergem quando
em determinado momento as relagdes de forca se desequilibram e provocam rupturas na

estrutura organizacional. Razao pela qual ¢ importante retroceder as analises dos acidentes aos

fatores organizacionais que na superficialidade ndo se manifestam.
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6.2.6.4 Comunicacao e tomada de decisao

Hopkins (1999) ressalta que as falhas de comunicag@o constitui um dos fatores contributivos
para os acidentes. O autor destaca a deficiéncia tanto do fluxo de informagdes entre os turnos
de trabalho como entre os proprios empregados. Para ele, a maioria das empresas possui um
sistema de reportagem escrita para comunicacdo entre 0S supervisores responsaveis pela
distribuicdo das atividades. Questiona, entdo, quem na verdade que tem autoridade faz a
leitura atenta dos sinais ¢ a velocidade de correcdo dos problemas apontados durante as
reportagens: os gerentes ou os supervisores? Indica que uma das vulnerabilidades desse
sistema de reportagens ocorre principalmente nos finais de semana e nos trabalhos noturnos,
quando as chefias estdo ausentes e quase ninguém faz uso regular da leitura atenta dos

problemas apontados.

Na leitura dos depoimentos do acidente ocorrido em 2002 ficou ressaltado que o supervisor
foi avisado de que a corrente se rompera durante o trajeto. O chefe de departamento também
tomou conhecimento do fato e alegou que havia encaminhado um pedido de providéncias para
a manha seguinte. O acidente ocorreu durante a noite anterior, antes que as medidas pudessem
ser tomadas. Questionado por que ndo paralisou a operagdo, visto que a politica de seguranca
da empresa era que “se ndo for seguro, ndo faga”, o chefe argumentou que a movimentagao
do compressor dentro da mina ocorria varias vezes, e esse era um procedimento normal. Ao
operador ndo foi comunicado que paralisasse a operacdo ja que o dispositivo ndo estava
adequado as normas de seguranga. Apds a fatalidade, o uso da corrente para reboque de
compressor foi proibido por ser considerado um dispositivo inapropriado e as improvisagdes
foram desencorajadas. O procedimento de seguranca da empresa indicava que antes de iniciar
qualquer atividade no sistema, planta ou equipamento, o responsavel pela tarefa deveria

certificar-se de que tal atividade estd sendo realizada de forma segura. A medida corretiva
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indicada pela comissdo de investigacdo foi a revisao do procedimento, divulga-lo e verificar

sua aplicagdo.

Sempre que um erro ocorre a tendéncia € escrever outro procedimento (REASON, 2000)
contemplando as falhas detectadas durante as andlises dos acidentes. Um novo acidente
ocorre, analisa-se o procedimento, promovem-se as correcdes julgadas necessarias € o novo

modo de operacao estd provisoriamente definido.

Um dos acidentes mais comuns em minas subterraneas ¢ exatamente a interagdo dos
empregados com os equipamentos moveis. Nos treinamentos para os mineiros em subsolo
sempre ¢ destacado a necessidade dos trabalhadores de tornarem-se visiveis aos olhos do
operador do equipamento, ou seja, fazer com que sua presenca seja notada. Todo equipamento
moével possui pontos ‘cegos’ com os quais o operador tem que ser treinado para sua
identificagdo e convivio rotineiro. Por essa razdo, um empregado antes de entrar na area de
operacdo de um equipamento moével deve se fazer notar. Se essa interacdo ¢ um ponto de
vulnerabilidade é necessario que dispositivos de protecdo e alerta sejam implementados. A
legislacdo brasileira exige a colocacdo de sinalizagdo de movimentagdo em ré e luzes

intermitentes nos equipamentos moveis.

As organizacdes de alta confiabilidade ensinam como ¢ importante trabalhar as questdes de
seguranga dentro da perspectiva de esperar que um erro ocorra fruto dessa interacdo. Dessa
forma, os dispositivos técnicos e as andlises detalhadas das tarefas devem buscar identificar e
neutralizar as situacdes nas quais o erro provavelmente ird acontecer. A interagdo homem-
equipamento ¢ aprimorada pela implantacdo de um dispositivo eletronico que detecta a
presenca de pessoas (PDS - personal detection system) ao redor da area de operagdo da

maquina. Evidentemente, isto ndo elimina totalmente o acidente gerado pela interacdo entre o
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empregado € o equipamento em movimento, mas representa prote¢ao adicional disponivel no
mercado. A comissdo de analise do acidente ndo fez mengao a qualquer dispositivo desse tipo
que tem sido objeto dos estudos das organizacdes de alta confiabilidade, apenas citou que um
fator contribuinte foi a proximidade de pessoas perto do equipamento. A contra medida
indicada foi rever o procedimento sobre regras de transito e de veiculos. Durante os
depoimentos fica claro a insatisfagdo dos gestores com o excesso de burocracia do sistema de
gestdo. No entanto, quando ocorrem os acidentes, sugere-se como a¢ao a ser tomada criar um

novo procedimento, ou seja, alimenta-se a burocracia com mais burocracia.

A analise dos dados sobre o acidente (2002) nao indica falha de comunicagdo, entre o
operador e os envolvidos na ajuda em acoplar o compressor & carregadeira, sobre os riscos
presentes durante a partida da carregadeira. Poder-se-ia apontar como falha ativa do operador
ndo ter solicitado dos presentes se retirarem da area de operagdo, apos haver sido tomada a

decisdo de acionar a carregadeira.

As entrevistas em profundidade apresentam depoimentos conflitantes. A comunicag¢do entre
os gerentes e chefes de departamento ¢ considerada muito respeitosa. No entanto, tanto os
chefes de departamento quanto os supervisores ressentem-se que as informagdes ficam retidas
nos gerentes. Julgam que a comunicagdo nao ¢ confidvel se ndo vier diretamente do gerente
geral. Cria-se, entdo, um sistema paralelo de by pass buscando-se a informagdo na fonte. Isto
causa um descrédito dos empregados nos chefes de departamento e supervisores. Por outro
lado, os supervisores véem os chefes de departamento apenas como “meninos de recado” dos
gerentes, favorecendo a confiabilidade da “rddio pedo”. Como as decisdes mudam

rapidamente, isto tem gerado estresse, visto que os empregados checam de onde vem a
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informacao para decidirem o que fazer. Por outro lado, os gerentes apontam que os chefes de
departamento deveriam ser mais proativos na comunicagdo com os supervisores. Por isto eles

tém que informar aos supervisores as decisoes tomadas.
Um supervisor colocou essa questdo nestes termos:

Nés ndo precisamos ter chefes de departamento. Eu tenho acesso
direto a0 meu gerente e obtenho informagdes sem filtro e bem mais
confidveis do que as passadas pelos chefes de departamento. Eles
ficam tentando fazer da informagédo uma forma de controle sobre a
gente. Se eu posso falar com Deus pra que vou falar com o santo,
entendeu?

Hopkins (1999) faz questdo de frisar que a questdo principal ndo ¢, apenas, se a informacgao ¢
passada, mas qual ¢ o tratamento dado para essa informagdo. Para o autor, muitas vezes ¢é
comum em minas subterraneas a informagao ser passada oralmente e acabam nao recebendo o

tratamento adequado.

Os supervisores consideram que o processo de informac¢do ¢ muito lento, as informagdes
chegam atrasadas e praticamente ndo recebem comunicagdes sobre o desempenho do negocio,
nem como as coisas vao indo. Como a radio pedo ¢é muito eficiente, os boatos circulam

rapidamente, mas causam instabilidade nos subordinados.
O supervisor da manuteng¢ao reclama:

N6s temos uma pancada de procedimentos de seguranca. As vezes um
procedimento de seguranca muda e eu demoro a ficar sabendo. Ai,
alguém vé um subordinado meu fazendo uma tarefa errada e fala que
foi violacdo de procedimento. Se nem eu sabia, imagine o meu
subordinado!

Durante as entrevistas os gestores indicaram que a habilidade de comunicacdo e capacidade
de tomar decisdes tem sido competéncias requeridas pela empresa. Esse fato ¢ explicado pelo

fato da tentativa por parte da empresa de descentralizar as decisdes.
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Pode-se sintetizar que, a totalidade dos gestores identifica que a cultura gerencial
predominante ¢ o autoritarismo e a adocdo de feedback negativo. Isto tem causado
desmotivacao na equipe, ja que o reforco positivo ndo ¢ a pratica gerencial. A centralizacdo e
o controle mais autoritario tem sido a marca registrada do comportamento dos gerentes. O
maior reflexo desse autoritarismo tem sido a inseguranga na tomada de decisdes tanto por
parte dos chefes de departamento quanto dos supervisores. Nesse aspecto, novamente, os

supervisores sao 0s que se posicionam colocando o dedo na ferida:

Até hoje ndo sei pra que existe o cargo de chefe de departamento.
Eles ndo decidem nada. Quem manda sdo 0s gerentes, quem
autorizam as compras sao os gerentes, quem tém forca para demitir
sdo 0s gerentes. Vocé concorda que ndo precisamos de chefe de
departamento?(S6)

Um chefe de departamento reconhece:

Nossos gerentes sdo supercentralizadores. NO0s ndo temos autoridade
para aprovar orcamento quase nenhum. Mal, mal, pequenas
requisicdes. Se o0 meu gerente é centralizador € natural que eu
também seja. Muitas vezes sou criticado por ser liberal com os
supervisores. Alias, os supervisores também sdo autocraticos e
centralizadores.

Marques (1993, p.304) ao tecer uma andlise sobre a situagdo de trabalho dos engenheiros
brasileiros pontua que ‘“como as companhias sdo burocraticas e hierarquizadas, aos
trabalhadores técnicos nao sdo dadas oportunidades de participar nas decisdes tomadas como

eles gostariam”.

Durante as entrevistas, houve consenso que dos gestores que a empresa tem tornado-os
‘apagadores de incéndio’ devido a mudangas constantes das prioridades. Houve total
concordancia por parte de todos os entrevistados da necessidade de melhoria no planejamento
das tarefas, das prioridades, de melhor defini¢do dos programas a serem implantados e dos
treinamentos. A falta de planejamento ¢ entendida pelos gestores como causa de diversos

problemas, gerando re-trabalho, revela falta de foco e consumo desnecessario de energia.



192

6.2.6.5 Competéncias

Hoje as competéncias de que a empresa mais necessita para o cargo de chefia sdo as
competéncias basicas “classicas” do gerente: planejamento, organizagdo, direcdo, controle. A
maioria das chefias — chefes de departamento — tem formagao em engenharia e nao receberam
treinamento formal quanto as fun¢des gerenciais basicas. Além disso, um grande nimero de
chefes de departamento e supervisores tem pouco tempo na funcdo e baixo nivel de
maturidade para as atividades de lideranga. Essa questdo ¢ muito bem focada por Dejours
(2002:prefacio), ao dizer que:

(...) os engenheiros de formagdo na sua maioria, eles devem, no entanto, manipular as nogdes

que decorrem das ciéncias humanas, mas nem sempre dispdem das bases tedricas para julgar o

seu dominio de validade e os limites de seu uso legitimo.

A falta de capacitagdo gerencial aliada a formagao técnica e ao baixo nivel de maturidade para
a fungdo tem levado a um baixo desempenho das chefias em suas fungdes. Isso tem
contribuido também para o aumento da sobrecarga de todas as chefias, uma vez que elas tém
baixo nivel de confianga em seus subordinados. Da-se um efeito cascata de “descer um nivel”,
que comega no gerente e vai até o supervisor. Isso obviamente contribui para um progressivo
processo de centralizacdo de decisdes no nivel gerencial imediatamente superior aquele onde
o evento ocorre. Assim, surge o que se chama “gerenciamento por crise” ou processo de
“apagar incéndio”, desestruturando todo o processo de trabalho gerencial e impedindo o

amadurecimento da equipe.

Os supervisores se ressentem de uma formagdo gerencial e tém atuado apenas na fungao
“execucdao”, com pouco tempo para planejamento e controle. Reclamam do excesso de

burocracia que toma grande parte do tempo e diminui seu desempenho na supervisao. A falta
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de treinamentos especificos tem contribuido para a desatualizacdo e o baixo controle das
ferramentas gerenciais. Marques (1993, p.308) coloca que nas empresas brasileiras “a tradi¢ao
¢ colocar os engenheiros em posi¢ao de supervisdo. O sistema educacional reforga a idéia que

os engenheiros sao pagos para representar os interesses do capital”.

Uma demanda em crescimento percebida pelos chefes de departamento e engenheiros é a
capacidade para lidar com a area de recursos humanos e a capacidade de tomar decisdes. As
escolas de engenharia procuram dar ao engenheiro, como seria natural, uma rigida formagao
técnica. No entanto, a medida que o engenheiro progride na carreira profissional passa a
ocupar postos cujas demandas sdo mais gerenciais que técnicas. Nesse momento, as demandas
que o cargo exigem passam ser aquelas ligadas ao planejamento, capacidade de tomar

decisdes e, principalmente, relagdes sociais (MARQUES, 1993).

Conclui-se que, a empresa tem uma cultura técnica formada por engenheiros e técnicos que
ndo foi devidamente preparada para lidar com relagdes humanas e gerenciais. Isto tem
causado dificuldades aos gestores na condugdo dessas questdes. Dessa forma, a falta de
preparacdo para exercer a fungdo gerencial termina por favorecer o aparecimento de tomadas
de decisdes totalmente desarticuladas das estratégicas organizacionais ¢ mais em linha com
julgamentos individuais que terminam por personalizar culturas proprias dentro de seus

setores de atuagao.

6.2.6.6 A Cultura de seguranca

A organizagdo estudada tem mais de 70 anos de existéncia, opera em diversos paises € tem

uma defini¢do clara de seu negocio e uma cultura centrada na alta rentabilidade dos negocios.

Seus produtos sao comercializados nas principais bolsas de valores do mundo.
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A empresa orgulha-se de estar na vanguarda de seu segmento, portanto submetida a avaliagao
mundial quanto ao seu desempenho em seguranga e conservagdo do meio ambiente. Dai sua

estruturada politica de seguranga.

Os dados levantados pela pesquisa quantitativa indicam que os empregados percebem a
cultura de seguranca da empresa de forma positiva. A captagdo dos conflitos existentes dentro
do construto ‘cultura de seguranca’ é explicada com base nas entrevistas em profundidade
quando foi solicitado aos entrevistados que apontassem, na opinido deles, quais fatores seriam

impactantes para o desempenho de seguranga da organizagio.

Helmer (2002, p. 14) define que “a cultura de seguranga ¢ baseada na premissa de que
seguranga ¢ prioridade, um modo de vida. Todas as atividades e processos sao conduzidos

com a mente voltada para seguranga”.

Pidgeon (1997, p. 7) sugere que:

Uma boa cultura de seguranca deve refletir e ser promovida por no
minimo quatro componentes: pelo comprometimento gerencial para a
seguranca, cuidados compartilhados e preocupagdes com os perigos e
solicitude sobre seus impactos sobre pessoas; normas e regras
flexiveis e realistas sobre os perigos; reflexdo continua sobre as
praticas através de monitoramento, analise e feedback dos sistemas.

A cultura de seguranga da empresa pesquisada serd apresentada nos itens seguintes dentro do
conceito preconizado por Pidgeon (1997) por atender a totalidade dos fundamentos discutidos
pelos diversos autores que estudam o tema (CARRIERI, 2002; ERICKSON, 2000;

HOPKINS, 1999 € 2000; REASON, 2000; WEICK, 1987).
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6.2.6.6.1 Cultura de seguranca: comprometimento do corpo gerencial

Os gerentes da empresa apontam que o desempenho da seguranga ¢ diretamente afetado pelo
comprometimento e envolvimento dos empregados. Consideram que tem havido um aumento
desse comprometimento devido ao valor que a empresa dedica a questdo. Na opinido de
alguns, o sistema de gestio NOSA ndo tem ferramentas apropriadas para medigdo desse
comprometimento e que o fato dos supervisores da mina serem mal treinados nas questdes de
seguranga, o comprometimento deles deixa muito a desejar. Entendem que os supervisores
possuem uma mentalidade muito voltada para a producdo e conversam pouco com o0s
empregados. Isto causa um distanciamento entre o topo e a base nas questdes do valor

seguranca.

Por sua vez, os chefes de departamento consideram que existe uma boa cultura de seguranga,
mas o comprometimento para as questdes de seguranca ¢ afetado pela falta de tempo. Indicam
que a equipe de RH ndo aproveita os treinamentos para sensibilizar os empregados de forma
apaixonante sobre as questdes de seguranca. Muitas questdes de seguranca sdo impostas

‘goela abaixo’ fazendo com que o comprometimento seja afetado.

Um chefe de departamento esclarece:

Nés tinhamos um procedimento de selecdo que incluia avaliacéo
psicoldgica dos empregados para trabalhar na mina subterranea. So
em 2002 mais de 40 pessoas foram admitidas na mina sem fazerem o
laudo psicolégico. E ai, como fica o comprometimento com a
seguranga? (CD 4)

A fala desse chefe de departamento é confirmada pela analise documental sobre os fatores
contribuintes para o acidente fatal de 2002, pois os fatores psicossociais do envolvido no

acidente nao foram avaliados por laudo psicologico.
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Outro chefe de departamento pde em divida a questao do comprometimento dos gerentes:

Os gerentes sabiam que o responsavel pela mina ndo dava bola para
a seguranca. Qual a atitude que tomaram? Nenhuma! Desse jeito
compromete a nossa cultura de seguranca. (CD 3)

Esse fato mostra que, mesmo em uma empresa que os empregados consideram possuir uma
boa cultura de seguranga, ndo se consegue um amadurecimento uniforme entre os atores
sociais. Hollnagel (2002, p.3) ao discutir os modelos de acidente considera que “a gestdo do

desempenho da variabilidade captura esta natureza dual dos desvios de desempenho”.
J4 os supervisores fazem a seguinte analise dessa questao:

Nés ainda ndo conseguimos fazer com que a responsabilidade pela
seguranca esteja intrinseca nas pessoas. (S2)

Como existe um exagero de programas ndo ha como comprometer-se
com muita coisa.(S5)

Existe uma falta de estratégia para a seguranca. (S12)

H& um comprometimento inadequado com a questdo da seguranca.

(S7)

Na minha opinido temos um comprometimento muito grande com a

seguranga.(S17)

Nossa empresa é muito comprometida com a segurancga. Os gerentes
participam das andlises de todos os acidentes mais graves. Além
disso, a maior pressao que eu sofro é ser bom de seguranca. (S15)

Pode-se concluir que, o comprometimento gerencial com as questdes de seguranca tem
afetado de forma significativa a atitude dos empregados com as questdes de seguranca. O
discurso contrapde-se na pratica. E visivel a leitura feita pelos empregados sobre o

comportamento gerencial nas questdes de seguranca. Um ponto importante a ser destacado ¢
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que apesar da empresa enfatizar a importancia da seguranga o comprometimento gerencial
ndo tem se manifestado na mesma proporgao. A cultura de seguranca tem sido absorvida de
forma diferente por cada gestor, muitas vezes, sendo que ha o reconhecimento por parte dos
entrevistados que alguns gerentes sdo mais comprometidos que outros. Isto mostra que a
cultura de seguranca ainda ndo foi disseminada nem mesmo no corpo gerencial
Evidentemente, um novo gerente ao ingressar nessa empresa vai modelar seu comportamento
ao estilo vigente, mas rapidamente pode ser influenciado pela cultura de producao e modificar

seu comportamento.

6.2.6.6.2 Cultura de seguranca: monitoramento, anélise e feedback do sistema

Pidgeon (1997) considera que o monitoramento, analise e feedback do sistema constituem-se
em uma das principais ferramentas que fundamenta as bases da cultura de seguranga. Ressalta
que um sistema de reportagem de todos os incidentes ocorridos ¢ a forma que eles sao
tratados além do acompanhamento dos elementos constituintes do sistema de gestdo da
seguranga reflete como a cultura de seguranga ajuda no monitoramento, analise e feedback do

sistema.

A empresa utiliza o modelo de Bird (1974) para acompanhamento dos incidentes reportados
conforme conceito apresentado no capitulo 4. A figura 8 mostra um exemplo da relagdo entre
os acidentes com afastamento ocorridos e o numero de quase acidentes registrados durante o

ano de 2002.
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FIGURA 8
Piramide de Bird para representagdo de incidentes reportados

Meés: Dezembro de 2002

Acidentes com afastamento

Acidentes sem afastamento

Acidentes materiais

17

Quase acidentes

372

Fonte: Dados fornecidos pela empresa

Essa representacdo, dentro de conceito de Bird (1974) de que para cada acidente com lesdao
ocorrem anteriormente 600 quase acidentes, permite visualizar qual tem sido essa tendéncia

na empresa.

A figura 9 apresenta a relacdo entre o total de acidentes com afastamento e os quase acidentes
reportados. Esse valor pode ndo ser totalmente representativo devido as ocorréncias de quase

acidentes nao reportados.
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FIGURA9

Piramide de Bird para representacdo de incidentes reportados

Acumulado de Janeiro a Dezembro de 2002

Acidentes com afastamento

Acidentes sem afastamento

Acidentes materiais

1684

Quase acidentes

5505

Fonte: Dados fornecidos pela empresa

Essa representacdo, de acordo com o modelo de Bird, facilita a visualizacdo das relagdes
probabilisticas existentes entre os quase acidentes e um acidente grave (BIRD, 1974;
HOLLNAGEL, 2002; PETERSEN, 1976). Observa-se pela pirdmide apresentada que essa
relacdo € positiva na empresa, ou seja, a relacdo de um acidente grave para cada 600

notificagdes de quase acidente ndo tem ocorrido.

A empresa utiliza como medida preventiva de seguranga um sistema de observacdo dos
desvios cometidos pelos empregados na execugdo de suas tarefas. Cada empregado recebe um
bloco onde ele pode apontar a atitude do colega quando uma tarefa estd sendo realizada.
Assim, ele observa o posicionamento da pessoa em relagdo aos riscos, a utilizacao de EPIs, os
problemas ergondmicos, a utilizacdo adequada das ferramentas e equipamentos, se 0s

procedimentos operacionais para execu¢do correta e segura estdo sendo seguidos e as
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condigdes de limpeza e arrumacdo. As tabelas 3 e 4 mostram os desvios encontrados quando

se observam os empregados executando suas tarefas.

TABELA3

Desvios observados na execucgéo das tarefas em 2002

Periodo: Janeiro a Dezembro de 2002

Tarefas Observadas

Inspecdes Previstas | Realizadas % Com Desvio | Sem Desvio | Total
Janeiro 843 777 92,17 254 520 774
Fevereiro 722 649 89,89 238 403 641
Margo 750 715 95,33 272 433 705
Abril 802 764 95,26 286 481 767
Maio 865 857 99,08 286 568 854
Junho 707 715 101,13 230 482 712
Julho 744 693 93,15 181 512 693
Agosto 850 846 99,53 250 578 828
Setembro 710 700 98,59 195 491 686
Outubro 737 729 98,91 193 523 716
Novembro 811 795 98,03 190 584 774
Dezembro 814 672 82,56 139 525 664
Total 9355 8912 95,26 2714 6100 8814

Fonte: Dados fornecidos pela empresa

A tabela acima evidencia ser grande o niimero de tarefas que sdo executadas sem que os

procedimentos de seguranga sejam seguidos.
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Desvios observados na execucgéo das tarefas em 2003
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Periodo de Janeiro a Dezembro de 2003

Tarefas Observadas

Inspecdes Previstas Realizadas % Com Desvio Se“? Total
Desvio

Janeiro 916 785 85,70 209 570 779
Fevereiro 733 605 82,54 150 448 598
Margo 818 741 90,59 95 632 727
Abril 871 692 79,45 91 581 672
Maio 804 698 86,82 99 574 673
Junho 683 618 90,48 99 500 599
Julho 734 757 103,13 100 651 751
Agosto 751 886 117,98 107 773 880
Setembro 676 755 111,69 113 638 751
Outubro 889 954 107,31 177 766 943
Novembro 753 840 111,55 178 644 822
Dezembro 700 689 98,43 96 599 695
Total 9328 9020 96,70 1514 7376 8890

Fonte: Dados fornecidos pela empresa

O conjunto de dados plotados nas tabelas anteriores conduz a sumarizagdo em outra tabela

que mostra qual as possiveis conseqiiéncias se 0 risco se materializasse em acidentes.

Apontam-se, na visdo do observador, as categorias de risco que o observado estaria

enquadrado no momento em que realizava sua tarefa.

Observa-se que, mesmo em uma

empresa considerada pelos empregados como tendo uma forte cultura de seguranca, ainda

assim, o ndo cumprimento dos procedimentos padrdes apresenta indices significativos. A

titulo de exemplo, a TABELA 5 apresenta a sumarizacao de 2003 por categoria.
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Categorias de observagdo | Fatalidade Fersi(rél;ie;lstos Ff;ieillls?et:s Total
EPI's 2 24 158 184
Posicao das pessoas 4 24 55 83
Itens ergondmicos 0 2 78 80
E;E;j‘g;ﬁi: 0 35 168 203
Procedimentos 5 104 460 569
Limpeza e organizacao 0 12 259 271
Total 11 201 1178 1390

Fonte: Dados fornecidos pela empresa

O programa de observacao do comportamento do empregado durante a execucao da tarefa foi
implantado em meados de 2000. Naquele ano, constatou-se que 49,5% das tarefas estavam
sendo realizadas sem que os procedimentos seguros fossem seguidos. A partir de 2000 a
empresa adotou programas especificos para correcdo dos desvios resultando em reducdo na

violagdo dos procedimentos, ou seja, em 2001 (37,6%), em 2002 (30,8%) e em 2003 (17,0%).

A tabela 5 mostra que o ndo cumprimento dos procedimentos em 2003 poderia ter resultado

em fatalidades e em diversos ferimentos graves.

Além desse instrumento de observagao sobre atitude do empregado, na execucdo da tarefa, a
empresa utiliza uma das ferramentas gerenciais do programa de seguranga NOSA que ¢ a
observacdo planejada da tarefa. Cada supervisor tem uma meta mensal de observar seu

subordinado executando uma tarefa. Ao final da observagdo, ele reune com o empregado e
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juntos verificam quais as agdes que precisam melhorar para que a tarefa seja executada de

forma segura.

Esse procedimento alinha-se com os conceitos desenvolvidos pelos especialistas
comportamentais que entendem que a observagdo externa constitui-se em uma das
ferramentas que ajudam a disseminar o comportamento baseado na seguranga (KRAUSE,
2002). Esse modelo recebe a critica de Geller e Clarke (1999) que julgam que a melhor forma
de garantir um comportamento seguro ¢ quando o proprio empregado faz o

autogerenciamento de seu comportamento.

Na empresa pesquisada ndo houve a disseminacdo da pratica de autogerenciamento pelo
empregado de seu comportamento em relacdo as questdes de seguranga, ou seja, do

comportamento seguro.

6.2.6.6.3 Cultura de seguranca: normas e procedimentos

Pidgeon (1997) indica como um dos componentes da cultura de seguranca a existéncia de

normas ¢ regras flexiveis adequadas a realidade da organizagao.

Um dos principais pontos identificado nas entrevistas como dificultador da disseminagdo da
cultura de seguranca dentro da empresa foi a complexidade e o nimero excessivo de normas e

procedimentos de seguranga.

Os gerentes indicaram que a maioria dos procedimentos de seguranca vem da corporagao.
Sendo muito complexos, dificulta a assimilagdo pelos empregados. Por outro lado, ressentem-
se da falta de autonomia para muda-los. Como sdo elaborados no estrangeiro vém em forma

de pacote e nem sempre ¢ tao facil adapta-los a realidade interna da empresa ¢ brasileira. Com
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isto, os procedimentos de seguranca sdo implantados por imposicdo para os niveis

operacionais.

Os chefes de departamento pontuam o excesso burocratico do programa NOSA como um

entrave para a disseminagao ¢ absor¢ao dos procedimentos de seguranca.

Um chefe de departamento comenta:

A seguranca em nossa empresa estd mais no papel do que na

acao.(CD4)
Outro chefe de departamento coloca:

O pessoal operacional ndo conhece as normas de seguranca. Os
supervisores nao treinam os operarios e quando vamos cobrar o
cumprimento das normas, eles ndo conhecem(CD1).

Os chefes de departamento t€ém a mesma visdo dos gerentes quanto a complexidade das

normas:

As normas sdo pouco inteligiveis. Sdo muito grandes e da uma
canseira na gente pra ler (CD3)

E preciso simplificar as normas. A propria equipe de seguranca tem
divergéncias no entendimento. Os gerentes nem se fala, conhecem
apenas um pouguinho de cada norma e mesmo assim tém mais ddvida
que solucdo.(CD6)

Eu vou ti confessar: ndo agiiento mais tanta norma e tanto papel. A
maioria delas s6 dou uma passada com os olhos!(CD6)

J4 os supervisores consideram que:

Nem os chefes conhecem as normas direito

A seguranca entope a gente de procedimentos. Eu tenho que controlar
um tanté@o de coisa, como vou decorar tantos procedimentos?
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Muitas vezes os procedimentos sdo quebrados devido a necessidade
de producdo. Quanto mais procedimento a gente tem, mais a gente

viola. Ndo tem saida.
A burocracia esta tirando a gente de foco.

Eu acho nossos procedimentos de seguranca adequados. A questao é

SO 0 excesso!

Existe uma mudanca freqliente nos padrbes e acaba confundindo a

gente.
Existe violacdo dos procedimentos pela cobrancga dos resultados

A uniformidade dos entrevistados em apontar que as normas sdo complexas e excessiva vem
ao encontro do conceitos preconizados tanto por Pidgeon (1997) quanto por Helmer (2002).
Helmer (2002, p.18) considera que a medida eficaz para manter o foco ¢, exatamente,
“eliminar todos os programas que sao historicamente sem sucesso” ¢ a implementagdo de

regras compativeis com os riscos ambientais.

E importante entender o alerta feito por Ercikson (2000) de que os programas de seguranga
devem ser avaliados pelos fatores organizacionais, pois ha muitas evidéncias ligando a
filosofia gerencial ao desempenho em seguranga, cujos impactos devem ser considerados em
termos de eficiéncia e efetividade. Ressalta a autora que “¢ a filosofia gerencial que
determina os fatores organizacionais (p.4)”. Svedung e Rasmussen (2002) consideram que os
papéis e relagdes sociais existentes entre os diversos atores sociais de uma organiza¢do sao

funcionalmente desconectados tornando-se evidentes durante uma investigagao de acidente.
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Torna-se, entdo, fundamental que as normas e procedimentos sejam elaborados dentro do
principio de simplicidade e eficiéncia para que eles atinjam os objetivos para os quais foram

criados: garantir a integridade das pessoas e da organizagao.

Evidencia-se, entdo, a necessidade de se considerarem novas formas de gestdo e organizagao
do trabalho que uma organizagdo utiliza para alcangar seus objetivos. Para Carrieri (2002, p.

221):

(...) evidencia-se a necessidade de mudancas estratégicas, especialmente no nivel gerencial, que
sejam capazes de equacionar os temas da qualidade e padronizagdo com base na

sustentabilidade e saude e seguranga, com a dindmica interna ja estabelecida nas organizagdes.

Dentro desse principio ¢ que se torna necessario deslocar as analises dos acidentes para os
fatores organizacionais que, sendo partes isoladas e latentes, se interligam de forma integrada,
determinando, em um momento especifico, as condi¢des propicias para o desencadeamento

dos acidentes.

6.3 Conclusoes

Os dados colhidos durante as entrevistas e na analise documental permitem concluir que os
acidentes fatais ocorridos na empresa pesquisada ndo foram devidos a um ato inseguro do
empregado na execucdo de suas tarefas. Eles foram conseqiiéncias de decisdes e conflitos
organizacionais que permaneceram latentes dentro da estrutura organizacional, ndo sendo, no

entanto, percebidos como preditores dos acidentes.
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Apesar dos empregados reconhecerem ter a empresa uma forte cultura de seguranga, ao
mesmo tempo, apontaram que ndo houve disseminacdo dessa cultura por toda a organizagao,

ficando o valor ‘seguranga’ restrito a alguns gerentes ou setores.

Assim, os fatores organizacionais que emergem dessa analise como preditores dos acidentes
foram: forte priorizacdo para cumprimento das metas de producdo ocasionando negligéncias
com os procedimentos de seguranca; alto nivel de permissividade velada e complacéncia com
atitudes sabidamente desalinhadas com a politica de seguranga que a organizacao explicitava;
gestdo inadequada da politica de recursos humanos; sistemas técnicos de engenharia
ineficientes; forte modelo de gestdo centralizado que dificultou o amadurecimento dos
gestores intermedidrios para o processo de tomada de decisdo e aceitagdo passiva de sistemas

de protecao instalados de forma incorreta.

Sao esses fatores organizacionais que inadequadamente reconhecidos e tratados pelo corpo

gerencial conduzem ao desenvolvimento de condigdes propicias para que o acidente ocorra.
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6.4  Tratamento e andlise quantitativa dos dados da pesquisa

A medida que foram sendo efetuados os tratamentos qualitativos dos dados houve questdes
que se tornaram instigantes para esse pesquisador, que resolveu buscar formas de
compreendé-las para facilitar a andlise final dos fatores organizacionais identificados como
determinantes da ocorréncia dos acidentes na mineradora. Construiu-se, assim, um
questionario com indicadores, fundamentados pelo referencial teérico, buscando identificar

construtos primordiais para a constru¢do de um ‘modelo causal de acidentes’.

O questionario foi respondido por 215 dos 430 empregados, distribuidos por cargos e

quantidades, conforme apresentado na TABELA 6.

TABELA 6

Distribuicdo dos entrevistados por cargos e quantitativos

Caraos Quantitativo % dos
g Respondentes

Gerentes 5 1,9
Chefes de Departamento 12 4,2
Supervisores 19 7,4
Técnicos/ Inspetores/ Engenheiros 30 12,6
Operarios/ Administrativos 364 74,0
Total N=430 N=215

Fonte: Dados da pesquisa
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Do total de 364 empregados (operarios e administrativos), 38% trabalham no administrativo e
62% trabalham em regime de turno. O regime de turno é formado por quatro turmas, sendo
trés trabalhando e uma de folga, ndo sendo possivel aplicar o questionario a totalidade dos

operarios/ administrativos.

Os dados colhidos indicaram que 78,2% da forca de trabalho sdo empregados na faixa de 18 a
40 anos. Os respondentes por setor apresentaram-se, assim distribuidos: Administragao

(8,4%); Manutencao (24,7%); Mineracao (33,0%) e Metalurgia (34,0%).

Os indicadores — ANEXO B — foram elaborados, com base no referencial tedrico € na
experiéncia do pesquisador, por serem considerados importantes para avaliacdo dos construtos
que se tornaram objetos desse estudo: cultura de seguranga, conflito entre seguranca e
produgdo; comportamento gerencial e atitude do empregado. Esses construtos fundamentaram
a constru¢do do modelo causal de acidentes, denominado ‘modelo A’, para fins de desse
estudo, que foi submetido as técnicas estatisticas, principalmente modelagem por equagdes

estruturais.

Apresenta-se, na figura 10, o modelo — A —, ponto de partida para investiga¢do das possiveis
relacdes existente entre os construtos que se julgou poder explicar a causalidade dos

acidentes.
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Cultura da

Seguranca

Conflito

Comportamento

. Seguranca Vs
Gerencial g ¢

Atitude do

empregado

FIGURA 10 — Modelo A - Tedrico- Cultura de seguranca e implicacGes

comportamentais

Para avaliacdo dos construtos, aplicaram-se técnicas estatisticas, principalmente, modelagem
por equacdes estruturais. Durante os testes realizados, observou-se que o construto poderia ser
aprimorado originando, assim, a constru¢gdo de um novo modelo que foi denominado de

‘modelo B’.
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Culturada

Seguranca

Comportamento

Gerencial

Atitude do

Conflito Seguranca

Vs Producgédo empregado

FIGURA 12 — Teste do modelo B

Apresenta-se a seguir uma sintese do raciocinio utilizado, desde a construcao dos construtos
aos testes efetuados para verificagdo da adequacdo dos construtos no modelo A e
posteriormente sua comparagdo com o modelo B, que veio a se constituir como o ‘modelo

causal de acidentes’ mais adequado a esse estudo.

Aqueles leitores interessados em conhecer como todo o trabalho estatistico da modelagem por
equagdes estruturais, que fundamentou a constru¢do do modelo causal de acidentes, podem

recorrer a0 ANEXO C que contém, inclusive, as tabelas de entrada de dados.
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6.4.1 Sintese do tratamento estatistico dos dados

Com base no referencial tedrico e nos dados obtidos durante a fase qualitativa, esse
pesquisador decidiu construir um ‘modelo causal de acidentes’ que pudesse fundamentar a
influéncia dos fatores organizacionais para os acidentes. Esse modelo causal foi construido
tendo como base investigar a inter-relagdo entre os construtos: cultura de seguranca, conflito

entre producdo e seguranga, comportamento gerencial e atitude dos empregados.

6.4.2 Os construtos e seus indicadores

Entende-se que construtos correspondem as unidades de andlise pertinentes a compreensao de
um dado fendmeno (MALHOTRA, 2001). Nas ciéncias sociais, os construtos sao entendidos
como variaveis latentes, tais como a felicidade, o amor e a satisfacdo. Isto implica na
impossibilidade se mensurar diretamente tais construtos, a ndo ser que sejam definidos
padrdes tedricos, ou seja, indicadores, que sirvam para observar os conceitos propostos

(JORESKOG; SORBOM, 1989).

Se os indicadores propostos correspondem aos construtos teoricos e estes exercem influéncia
sobre a realidade, os indicadores devem estar altamente relacionados, posto que sdo causados
diretamente pelo mesmo construto tedrico. Assim, as ciéncias sociais buscam indicadores de
compreensdo da realidade tedrica, ou em outras palavras, buscam meios confidveis e validos
de observacdo e compreensdo da realidade social. A tentativa de buscar modelos para
representacdo da realidade organizacional ¢ antiga. Wolf (1958) apresenta uma abordagem
para o estudo das organizagdes onde defende a idéia de que cada organiza¢do ¢ um construto
organizacional. Por ‘construto organizacional’, ele se refere a um sistema de causalidade que

determina o carater da organizagao.
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No presente estudo, foram delimitados quatro construtos requeridos para compreender o

fenomeno “Acidentes do Trabalho”, descritos no QUADRO 5.

QUADRO 5
Construtos: tipologia e conceituacao

(Continua)

Construtos Definicéo

E o produto dos valores individuais e de grupo,
atitudes, percepgoes, competéncias e padrdes de
comportamento que determinam o
comprometimento, estilo e proficiéncia de uma
organiza¢do no gerenciamento da seguranca e
saude ocupacional, caracterizada por
comunicagdes e verdades mutuas, percepcoes
compartilhadas da importancia da segurancga e pela
confianga na eficdcia das medidas preventivas.
(HARVEY et al., 2000)

Uma boa cultura de seguranca deve refletir e ser
promovida por no minimo quatro componentes:
pelo comprometimento gerencial para a seguranga,
cuidados compartilhados e preocupacdes com 0s
perigos e solicitude sobre seus impactos sobre
pessoas; normas e regras flexiveis e realistas sobre
os perigos; reflexdo continua sobre as praticas
através de monitoramento, analise e feedback dos
sistemas (PIDGEON, 1997, p.7)

Cultura da seguranga

Fonte: Referencial tedrico
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(Conclusao)

Refere-se ao conflito existente dentro da
organizagao entre valores concorrentes que de
uma forma ou de outra podem representar, em
determinado momento, como a principal

Conlflito de Seguranca vs producdo  prioridade durante um processo de tomada de
decisdo. Nesse caso, representa a prioridade da
produgdo que sobrepde-se as medidas preventivas
de seguranca. (HOPKINS, 2000; REASON, 2000;
WEICK, 1995)

Neste modelo, representa as atitudes, valores,
percepgoes e padrdes de comportamento que

Comportamento Gerencial refletem o valor que a seguranga tem para o corpo
gerencial (ERICKSON, 2000; HARVEY et al.,
2000; PETERSEN, 1996)

Compreende as atitudes, percepgdes e reagoes que
os empregados refletem como resultado da cultura

Atitude do empregado de seguranga da organizagdo (ERICKSON, 2000;
HARVEY et al., 2000; HELMER, 2002;
PETERSEN, 1996).

Fonte: Referencial tedrico

Para a operacionalizagdo dos construtos propostos foram elaborados indicadores de
observacao do fenomeno estudado, todos construidos com base no referencial tedrico sobre o
tema, (ERICKSON, 2000; HARVEY et al., 2000, HELMER, 2002; HOLLNAGEL, 2002;
HOPKINS, 1999 e 2000; PETERSEN, 1996; REASON, 2000; RUNDMO; SJOBERG, 1996;

WEICK, 1995).
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Esses indicadores foram inseridos em um questiondrio composto de 116 perguntas,
posteriormente refinado para 101 perguntas, que conforme explicado no capitulo 5 —
Metodologia — buscava captar e entender diversos conceitos explicitados durante as
entrevistas em profundidade. Extraiu-se desse questionario os indicadores relativos aos
construtos em estudo. Os indicadores utilizados na constru¢do dos construtos podem ser

visualizados na tabela 15.

A seguir foi feita uma andlise descritiva dos indicadores dos construtos teoricos conforme os

resultados obtidos com a fase quantitativa do estudo.

Para facilitar ao leitor, o manuseio das tabelas, figuras e quadros, serd mantida nesta sintese a

mesma numeracdo do ANEXO C. Isto facilitara a busca dos dados julgados de interesse.



TABELA7

Analise descritiva dos construtos
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(Continua)
Indicadores (variaveis e assertivas do questionario) N |Média| Desvio
V2) A Seguranga e Saude Ocupacional sdo os principais aspectos
‘ _ 213 5,07 1,06
considerados na realizacao dos trabalhos nesta empresa.
V3) Todas as chefias preocupam-se igualmente com a Seguranca e
' 214 4,61 1,20
8, Saude Ocupacional.
C
g V4) Qualquer trabalhador nesta empresa entende que nao devera
(@)
3 realizar uma tarefa, caso sinta que algum aspecto de Seguranca e 212 4,87 1,15
e
'g Satde Ocupacional ndo foi considerado.
S
2 V50) Os programas de segurang¢a e saude ocupacional sdo
]
o alinhados as metas de producao e tratados na mesma medida de 215 4,18 1,26
importancia
V107) Muito dinheiro ¢ investido nesta empresa para garantir que os padrdes de
214 5,03 1,05
Seguranga e Saude Ocupacional sejam aplicados e cumpridos
V12) A seguranga ndo tem a prioridade que ¢ falada pelos
_ 213 2,64 1,48
gerentes, pois na hora “H” ¢ a produ¢ao quem manda.
o V13) Nossa cultura de seguranca sempre tem um conflito entre
% 213 3,28 1,50
= produgdo e seguranca.
o
~ V15) Os supervisores sdo preocupados com a seguranga, mas dao
o o 214 321 148
> prioridade para a produgdo
@ .. . . .
e V22) A maioria dos acidentes e quase acidentes ocorridos na 215 228 LIS
(U b b
§, empresa ¢ devido a falta de um sistema de bloqueio efetivo.
§ V29) A pressao pela producdo ¢ tdo grande que certos
% procedimentos sdao violados com a concordancia velada dos 214 2,57 142
3 superiores.
V68) Produgdo ¢ mais importante que saude ou seguranga nesta
214 2,13 1,24

empresa
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(Conclusao)

V16) Os acidentes ocorrem mais por falhas gerenciais do que erro
212 2,83 1,29
dos operadores

V44) A pressao para cumprimento das metas de producao € tao 215 261 133
grande que as medidas de seguranga acabam sendo negligenciadas. ’ ’

=
e V56) Situacdes de risco grave e iminente que deveriam ser
- _ _ _ 215 2,93 1,39
& rapidamente informadas aos gerentes ndo sdo encaminhadas.
(@]
c V60) Toda vez que existe um acidente percebo que sempre ficam
g 213 3,52 1,57
< procurando um culpado.
i
S
8  V64) O estilo de lideranga da empresa tem influéncia sobre os
S . ) 212 3,31 1,37
3 acidentes ocorridos.
V67) Varios trabalhos sdo realizados sem que os trabalhadores sejam realmente
213 2,76 141
treinados para executarem suas tarefas
V69) As pressdes da chefia comumente fazem as pessoas ndo observarem os
214 2,75 1,37
padrdes e procedimentos de Seguranga e Saude Ocupacional
V18) A Manutencao conserta e a Producao estraga 203 2,76 1,40
V19) Os operadores estragam os equipamentos por falta de
_ 212 2,92 1,40
tretnamentos.
V20) Os operadores estragam os equipamentos por falta de
‘ 214 3,01 1,45
comprometimento.
= V49) A maioria dos acidentes e quase acidentes ocorridos na
@
Ej’ empresa € pela violacdo de procedimentos de seguranga pelos 215 3,44 1,46
o
= operadores
Ll
8 V66) Os atos inseguros sdo a principal causa dos acidentes e quase
P _ 212 429 1,21
= acidentes nesta empresa
o]
g V74) Qualquer acidente ambiental ou de trabalho pode ser

explicado a partir de um erro cometido pelo trabalhador que 211 3,37 1,36
executava a tarefa

V76) Durante a execugio das tarefas os operadores mais erram do que acertam. 213 2,18 1,14
V81) A maioria dos acidentes acontecidos na empresa ¢ devido a

213 3,11 1,42
falha dos operadores na execucdo de suas tarefas

Fonte: Dados da pesquisa
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Os resultados acima explicitados indicam uma tendéncia de concordar com os indicadores
positivos do fendmeno e discordar dos negativos, devido ao valor das médias destas variaveis.
Esta andlise serve para descrever os dados gerais do estudo auxiliando na interpretacdo e

solugdo de problemas nas analises posteriores dos construtos.

Em seguida foram efetuados os testes de confiabilidade, validade e unidimensionalidade dos
construtos com base nos estudos de Malhotra (2001) e Hair et al. (1998). Um dilema que
comumente emerge no refinamento de construtos ¢ a exclusdo de indicadores que apresentam
baixa confiabilidade ou validade, mas de importancia teorica singular. Neste sentido buscou-
se um equilibrio entre o dados e a teoria mantendo indicadores que atendessem aos requisitos
estatisticos minimos, assumindo o risco eventual da perda de confiabilidade e validade como
um todo (DUNN; SEAKER; WALLER, 1994, p. 163). Os resultados dos testes podem ser

visualizados no ANEXO C.

Foram realizados os testes de analise da normalidade e homocedasticidade multivariada para
verificar a distribuicdo multivariada normal das varidveis que compdem um modelo (HAIR et
al., 1998), os teste da analise da premissa de linearidade dos fendmenos para averiguacio da
linearidade desta hipdtese, apesar do coeficiente mais pressupor esta condicdo do que a
confirmar empiricamente (HAIR et al., 1998). As matrizes de correlagio comprovaram a
existéncia de relacionamentos lineares significativos na maioria das variaveis que compdem
os construtos. Entretanto, algumas varidveis apresentaram coeficientes de correlacdo nao
significativos™, refutando a hipotese de um relacionamento linear entre as variaveis. Nestes
casos subscrevem-se as hipoteses; ou existem relacionamentos ndo lineares entre as variaveis;

ou as variaveis ndo mensuram os conceitos teoricos propostos (HAIR et al., 1998). A fim de

24 Tais como V16, V50, V66 e V74.
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verificar a autenticidade da segunda assertiva fez-se testes de unidimensionalidade,
consisténcia interna e validade convergente dos construtos (MALHOTRA, 2001). Conforme
os resultados encontrados, pode-se atestar que todos os construtos envolvidos atendem a
premissa de unidimensionalidade, apresentando resultados satisfatorios para os fins de

analises posteriores.

A metodologia indica que a confiabilidade da escala estd intimamente relacionada a
unidimensionalidade (HAIR et al., 1998) de seus construtos, sendo, portanto, necessario
avaliar a confiabilidade da escala, observada aqui enquanto uma medida de consisténcia
interna (MALHOTRA, 2001). A estatistica Alpha de Cronbach ¢ usualmente empregada
como uma medida de consisténcia interna dos dados, havendo certa concordancia tedrica
quanto a um limite inferior minimo de 0,7 desta estatistica (NUNNALY; BERNSTEIN,
1994), apesar de 0,6 ser considerado aceitavel para construtos em desenvolvimento ou

pesquisas exploratorias (HAIR et al., 1998)

Usualmente utiliza-se o Alpha padronizado que corresponde a uma medida de consisténcia
corrigida pela variabilidade dos indicadores, nimero de itens na escala e tamanho da amostra
(MORGAN; GRIEGO, 1998). Além disto, os indicadores devem ter correlagdo total inter-
item superior a 0,4 e valor Alpha se o item for apagado inferior ao valor do Alpha de
Cronbach (MORGAN; GRIEGO, 1998). Tendo em vista tais caracteristicas, na tabela a seguir

se encontram os valores de Alfa e medidas descritivas dos construtos.



TABELA 18

Estatisticas descritivas dos construtos e consisténcia
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Construtos N Média Desvio Alfa

1 - Cultura da seguranga > >* 210 4,89 0,81 0,6983
2 - Conflito de Seguranga vs produgio ' 210 2,76 1,04 0,7764
3 - Comportamento Gerencial ' 211 2,91 0,98 0,7326
4 — Atitude do empregado ' 198 2,74 1,00 0,7239

Notas: Os niimeros acima dos construtos correspondem aos resultados do teste de Wilcoxon
pareado dos construtos com a correcdo de bonferroni (Olcorrigidte=0,00333...). O valor indica
quais médias sdo significativamente diferentes dos construtos.

O valor Alfa dos construtos mostra que todos sdo confidveis para fins de analise, sendo o

menor valor encontrado, 0,6983 para Cultura da Seguranga, proximo ao valor de corte de 0,7.

O resultado do teste de amostras pareadas de Wilcoxon mostra que a média do construto

Cultura da Seguranca difere de todos os outros construtos, mas nenhuma outra diferenca ¢

significativa. A fim averiguar a consisténcia dos indicadores verificou-se a contribuicdo de

cada item a confiabilidade da escala.

Os testes de confiabilidade de cada item da escala mostraram que a maioria das variaveis

contribuiu para a confiabilidade dos construtos. Dentre todos indicadores, a variavel 76

apresentaria uma melhoria de aproximadamente 0,0015 (0,15%) caso fosse excluida da

analise, valor muito pequeno para justificar a retirada da variavel.

Apos verificada a confiabilidade dos construtos, passou-se aos testes da validade convergente

que corresponde ao quanto os indicadores contribuem para uma melhoria da mensuragdo dos
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conceitos teoricos estudados, isto €, o quanto as variaveis convergem para o construto
proposto e ao teste da validade discriminante que corresponde a quanto um construto esta
mensurando um determinado conceito e ndo outro (MALHOTRA, 2001). Pode-se entdo dizer
que existe validade discriminante se os construtos tedricos mensurarem aspectos diferentes da
realidade. A validade discriminante pode ser avaliada pelo teste de diferenca qui-quadrado
entre construtos pareados em uma Analise Fatorial Confirmatéria (BAGOZZI; YTI; PHILIPS,
1991a). A logica subjacente € que se os construtos medem coisas diferentes existird uma

melhoria significativa no ajuste do modelo se eles forem considerados diferentes.

TABELA 24

Validade discriminante entre os construtos

Construtos Pareados x* (Qui-quadrado)
Construto A Construto B 0=1 |0Olivre | Dif
Cultura da seguranca vs Conflito seguranca-producdo 173,52 43,92 129,60
Cultura da seguranca vs Comportamento gerencial 172,22 33,36 138,86
Cultura da seguranca vs Atitude dos empregados 150,78 27,82 122,96
Conflito seguranca-producdo vs Comportamento gerencial 75,69 74,18 1,51
Conflito seguranca-producdo vs Atitude dos empregados 62,69 37,22 2547
Comportamento gerencial vs Atitude dos empregados 81,04 46,82 3422

Fonte: Dados da pesquisa

Conforme demonstra a tabela acima todas as diferencas qui-quadrado foram significativas
(sig>0,05), excecdo feita aos construtos conflito seguranca-produ¢do e o comportamento
gerencial. Isto significa que ou existe uma forte correlagdo entre os dois construtos tedricos ou

que os dois construtos representam um sé conceito teodrico. Entretanto, a base epistemologica



222

do trabalho supde que exista elevada correspondéncia entre os dois construtos, & medida que
os gerentes que implementam as estratégias organizacionais (COOPER, 2002; ERICKSON,
2000; HOPKINS, 2000; REASON, 2000; RUCHLIN et al., 2004; RUNDMO; SJOBERG,
1996). Deste ponto de vista, ¢ esperada uma alta correlagio entre estes construtos. Portanto,
procedeu-se a analise com a consciéncia de que os conceitos Conflito de Seguranga vs

Produgdo e Comportamento Gerencial tem validade discriminante contestavel.

Iniciou-se, entdo, os testes de validade nomoldgica. A validade nomoldgica corresponde a
quanto os construtos teoricos se relacionam de uma forma prevista teoricamente
(MALHOTRA, 2001). Utilizou-se a Modelagem por Equacdes Estruturais, por meio do

Software Lisrel 8.3 para testar a validade nomologica do modelo tedrico.

A literatura referente a seguranca no trabalho (COOPER, 2002; HOPKINS, 1999 e 2000;
OLIVER et al., 2002; PETERSEN, 1996; REASON, 2000; REBER, 1984; RUCHLIN et al.,
2203) advoga que a Cultura da Seguranca no trabalho existente em uma empresa funciona
como antecedente tanto para o Conflito entre Produgdo-Seguranca como para o
Comportamento Gerencial. Isto significa que uma determinada cultura de seguranga pode
levar os gerentes a entrarem em um dilema entre maximizar a produ¢do ou manter niveis
adequados de seguranga. Conforme este dilema emerge, os empregados percebem um
aumento dos conflitos entre a seguranca e a produ¢do. Por sua vez, os conflitos de seguranga
vs produgdo levam a uma atitude displicente do empregado para com as normas de seguranga
por fazerem uma leitura do contexto ambiental, ou seja, do comportamento gerencial. Isto
significa que quando o gerente valoriza a seguranca, diminui-se o conflito perante a producao
e as medidas de preventivas de seguran¢a sdo adotadas (COOPER, 2002; COX et al., 1998;

ERICKSON, 2000; HOPKINS, 2000; REASON, 2000; RUCHLIN, 2004; SAGAN, 1995).
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. . ;o . s 25
Tendo em vista os preceitos tedricos pode-se subscrever as seguintes hipoteses™:

Hipotese 1 -

Hipotese 2 -

Hipotese 3 -

Hipotese 4 -

Hipotese 5 -

O fortalecimento da Cultura de Seguranga leva uma diminui¢ao do
Comportamento Gerencial voltado somente para Producao.

O fortalecimento da Cultura de Seguranga leva a uma diminui¢ao dos
Conlflitos de Seguranca Vs Produgdo.

Quanto maior ¢ o Comportamento Gerencial voltado somente para
produgdo maior ¢ a percepgao dos Conflitos de Seguranga Vs Produgao.
Quanto maior ¢ o Comportamento Gerencial voltado somente para
produgdo maior ¢ a atitude negligente dos trabalhadores para com a
seguranga.

Quanto mais presente forem os Conflitos de Seguranga vs Produ¢ao maior

sera a atitude negligente dos trabalhadores para com a seguranga.

O modelo inicial proposto — A - apresentou um ajuste razoavel aos dados empiricos depois de

serem liberadas as correlagdes de indicadores do mesmo construto. Assim, pode-se atestar que

o modelo proposto apresenta um ajuste razoavel aos dados empiricos. A figura abaixo mostra

a forca das relagdes entre os construtos.

Do ponto de vista estatistico tais hipoteses devem ser vistas enquanto Hipoteses Alternativas e ndo Hipoteses

Nulas.
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Culturada

Seguranga

Conflito Seguranca

Comportamento

i Vs Producé
Gerencial (R?=0,20) s Produgéo

Atitude do
empregado (R?=0,28)

FIGURA 11 - Teste Modelo A

Entretanto, ¢ importante salientar que o caminho da Cultura de Seguranga para o Conflito de
Seguranca vs Producdo e os caminhos para o Atitude do Empregado ndo foram significativos.
Logo, propds-se um modelo alternativo fundamentado na proposta de modelos em
competicdo (HAIR et al., 1998). O resultado do modelo em competi¢ao (erros relacionados)

pode ser visto na figura a seguir:
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Culturada

Seguranca

-0,47

Comportamento

Gerencial

Atitude do

Conflito Seguranca

empregado

2 A A

Vs Producgéo

2 A A

FIGURA 12 - Teste Modelo B

Conforme pode ser visto na figura 12 houve uma pequena melhoria no coeficiente de
determina¢do multipla (R?) dos construtos acima. Entretanto, no modelo B todos os caminhos
foram significativos, indicando um melhor ajuste do ponto de vista tedrico do modelo. Neste

modelo também foi permitida a correlagdo dos erros dos mesmos indicadores do modelo A%.

O modelo B apresentou indices de adequagao do ajuste semelhantes aos obtidos no modelo A.
Tendo em vista um ajuste razoavel dos modelos A e B procedeu-se a escolha daquele que

apresenta melhor ajuste estatistico e teorico.

26 No modelo B todos os valores “t” foram significativos, isto é, tiveram modulos superires a 1,96.
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6.4.3 Comparacdo dos modelos teoricos

A estratégia de comparacao de modelos ¢ adequada quando o pesquisador empreende um
esfor¢o de desenvolvimento de uma teoria guiada por fundamentos teéricos, mas suportada
por dados empiricos (HAIR et al., 1998). Este método ¢ adequado a uma teoria a respeito de
um fendmeno ndo estar plenamente definida. Assim, procedeu-se a comparacao dos modelos
A e B estimados no presente trabalho a partir do ajuste do teste de diferenca qui-quadrado, da
comparagdo dos indices de ajuste e de consideragdes tedricas. A primeira forma de comparar
o ajuste de modelos aninhados?’ ¢ pela diferenca qui-quadrado (HAIR et al., 1998). Consiste
em testar a diferenca y”> com graus de liberdade igual a diferenca de caminhos entre os

modelos.

O teste de diferenca qui-quadrado permitiram afirmar que ndo havia uma diferenca

significativa no ajuste dos modelos com relagdo a este critério.

Outro critério de comparacdo de modelos ¢ o uso dos indices de ajuste parcimoniosos
segundo Hair et al. (1998), adequados para comparar os ajustes de modelos em relacdo ao

nimero de pardmetros estimados.

Observou-se pelos testes, que os indices de ajuste dos modelos foram bastante semelhantes.
Entretanto, notou-se uma pequena melhoria nos indices de ajuste do modelo B em relagdo
modelo A. A probabilidade do modelo B esta no limite de corte de rejeicao da hipdtese nula

indicando que as matrizes de entrada e estimadas deste modelo sdo mais semelhantes que as

" Modelos em que a Unica diferenca é a existéncia de um niimero diferente de caminhos entre os construtos
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matrizes do modelo A. Portanto, os indices de ajuste demonstraram uma ligeira superioridade

do modelo B em relagdo ao A.

O terceiro critério de comparagdo de modelos ¢ do modelo estimado aos conceitos teodricos.
As ligagdes no modelo B se ajustam mais perfeitamente a teoria visto, que a cultura de
segurang¢a nio estabelece uma influéncia direta sobre o conflito de seguranga vs producdo sem
passar pelas atitudes, valores e percepcdes do corpo gerencial. Cabe ressaltar que o modelo B
apresenta todos os caminhos significativos, isto ¢, as relagdes entre os construtos previstas
teoricamente foram confirmadas pelos dados. Além disto, o modelo B é mais parcimonioso do

ponto de vista tedrico e estatistico.

Tendo em vista estes trés critérios pode-se afirmar que o modelo B se apresenta como mais
robusto e adequado para fins de explicagdo dos construtos tedricos, sendo, portanto, escolhido

como o modelo final deste projeto.

6.4.4 — Modelo B detalhado e teste de hipdteses

Escolhido o modelo B como protétipo tedrico passa-se nesta se¢do a detalhar os resultados
empiricos, comparando-os aos preceitos tedricos e discutindo ativamente as implicagdes
teoricas. O modelo de mensuracdo ¢ a correspondéncia dos indicadores aos construtos
teodricos, isto é, o quanto cada um dos indicadores é “causado” pelas variaveis latentes (HAIR
et al., 1998). Neste sentido, os construtos sdo varidveis latentes ndo observaveis que “causam”
os valores dos indicadores. Esse conceito coincide com o proposto por Wolf (1958). Foram

efetuados os teste de mensuragdo do construto exdgeno (KSI) Cultura da Seguranga,
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concluindo-se que apesar da confiabilidade do construto ser razodvel (acima de 0,7), a
variancia explicada ficou abaixo do limite de corte de 0,5 (HAIR et al., 1998). Isto implica
dizer que o construto é confidvel, mas pode sofrer do erro de especificagdo, isto é, variaveis
podem ter sido omitidas ou precisam ser refinadas. A seguir, efetuou-se o teste de mensuragao
das variaveis endogenas (ETA) que mostra que todos os coeficientes foram significativos.
Entretanto, as variancias explicadas pelos construtos Atitude do Empregado e Comportamento
Gerencial foram especialmente baixas, indicando a possibilidade de se refinar medidas ou

incluirem novas variaveis como indicadores deste construto.

De forma geral o modelo de mensuracao foi confidvel, mas explicou uma parcela pequena da
variancia dos construtos. Isto significa que € possivel melhorar a constru¢do de algumas
questdes Também pode ser necessario em estudos futuros incluir novas variaveis para
explicar os construtos teoricos. Wolf (1958) ja explicava que os construtos organizacionais
sdo complexos devido a grande variabilidade das varidveis envolvidas e que qualquer

alteracdo em uma parte pode afetar outra e o todo.

Tendo em vista a analise do modelo de mensuragdo se apresenta a seguir analise do modelo

estrutural:
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Tabela 32

Resumo do modelo B: Caminhos entre variaveis

Tipo de construto

Independente (explicativo) Dependente (resposta) Coeficiente Vatl)or R?
a
t
Cultura de Seguranga &' Comportamento Gerencial 1’ -0,47 -4,56 0,22
Comportamento Gerencial 112 Conﬂlti) Selguran(;a Vs 0,93 7,00 0,87
Produgdo n
Comportamento Gerencial 1’ Atitude do empregado 1’ 0,53 4,49 0,28

Notas: £ Variaveis exogenas; 1 variaveis enddgenas; a) Coeficientes Padronizados (SC); b)
valor t do coeficiente; R® percentual de variagio explicada no construto dependente;
Construtos independentes sdo aqueles que explicam o comportamento doas construtos
dependentes

O modelo estrutural mostra que a Cultura da Seguranca tem uma relagdo negativa com o
Comportamento Gerencial. Assim, pode-se afirmar que, do ponto de vista dos colaboradores,
a medida que a Cultura de Seguranga se instaura na empresa 0s gerentes vivenciam uma
menor pressao a produtividade, podendo acompanhar mais de perto os aspectos de seguranga
do trabalho e adotando uma postura de lideranga correspondente ao novo ambiente.
Entretanto, como a Cultura da Seguranca explica somente 22% da variancia desta variavel
(R?) pode-se supor que existam outros fatores que sejam determinantes do comportamento
gerencial além da cultura de seguranca. Esse comportamento gerencial pode ser influenciado
pela sobrecarga de trabalho, pelo estresse, pela progressao de carreira, pelo contexto externo,

pela indisponibilidade de recursos financeiros, dentre outros.

Por sua vez, o Comportamento Gerencial tem uma relagdo proporcional ao Conflito de
Seguranca Vs Produgdo e a Atitude do empregado. Assim, pode-se afirmar que a medida que
o comportamento dos gerentes se volta para a seguranga existe uma diminui¢ao nos conflitos
de seguranga vs producdo e que os empregados adotam uma postura coerente com 0 novo

contexto. Cabe notar que 87% da variancia do Construto Conflito de Seguranca pode ser
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explicado pelo Comportamento Gerencial, apresentando uma evidéncia de que os conflitos
entre seguranga vs producdo sdo determinados em grande parte pela atitude dos gerentes em
relacdo a produgdo. Por outro lado somente 28% da variancia do construto Atitude dos
empregados pode ser explicado pelo Comportamento Gerencial, significando que existem
outros fatores que determinam a atitude dos empregados frente a seguranca do trabalho que
ndo a pressao de produgdo exercida pelos gerentes. Um empregado pode estar pressionado por
problemas familiares, sobrecarga de horas extraordinarias para recompor salério, fadiga fisica

ou psicoldgica, dentre outros.

Tendo em vista os resultados finais do modelo tem-se as seguintes conclusdes a respeito das

hipoteses previamente levantadas:



231

TABELA 33

Resultado do teste de hipoteses

Hipdtese testada no Modelo estrutural Resultado
Hipdtese 1 - O fortalecimento da Cultura de Segurancga leva uma diminuig@o
Confirmada
do Comportamento Gerencial voltado somente para Produgao
Hipdtese 2 - O fortalecimento da Cultura de Seguranca leva a uma
Refutada

diminui¢do dos Conflitos de Seguranca Vs Produgao

Hipdtese 3 - Quanto maior ¢ o Comportamento Gerencial voltado somente
para produc¢ao maior ¢ a percepgao dos Conflitos de Seguranga  Confirmada
Vs Produgao

Hipdtese 4 - Quanto maior ¢ o Comportamento Gerencial voltado somente
para produ¢do maior ¢ a atitude negligente dos trabalhadores Confirmada
para com a seguranga

Hipotese 5 - Quanto mais presente forem os Conflitos de Segurancga vs
Producao maior sera a atitude negligente dos trabalhadores para Refutada

com a seguranc¢a

Conforme explicita a tabela acima ¢ possivel afirmar que as hipoteses 2 e 5 foram refutadas,
enquanto as outras foram confirmadas. Convém ressaltar, que apesar de ndo ter sido
encontrado um efeito direto (e negativo) da Cultura de Seguranga sobre os Conflitos de
Seguranca Vs Producdo o modelo estrutural mostrou um efeito indireto negativo e
significativo (-0,58; t = -4,23) nesta relacdo. Assim, pode-se dizer que a cultura da seguranca
esta associada indireta e negativamente com os conflitos de Seguranga Vs Produgao.

Conforme explicitado anteriormente, este resultado ¢ condizente com o fato de serem os
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gerentes, por meio de suas atitudes de trabalho, que implementam as estratégias
organizacionais. Assim, o conflito seguranga vs producdo ndo emerge diretamente da cultura
de seguranca, mas do comportamento gerencial. S3o as decisdes tomadas pelo corpo gerencial
que disseminam o valor estratégico da seguranga para toda a organizagdo (COOPER, 2002;
HOPKINS, 1999 e 2000; OLIVER et al., 2002; PETERSEN, 1996; REASON, 2000; REBER,

1984; RUCHLIN et al., 2203, SAGAN, 1995; WEICK, 1995).

6.4.5 Conclusdes

O modelo causal de acidentes desenvolvido nesse estudo evidencia a forca da cultura de
seguranga no comportamento gerencial. Esse comportamento, quando alinhado aos objetivos
estratégicos da organizagdo, favorece aos empregados trabalharem de forma segura, visto que
ndo os submete aos conflitos entre seguranca e produgdo. A compreensdo de como essas
forcas se equilibram permite aos gestores empreender esforgos no sentido de evitar que os
fatores organizacionais criem falhas latentes nas organizacdes. A constru¢cdo desse modelo

causal de acidentes tem esse objetivo.

6.4.6 LimitacOes desse estudo

Nao foi encontrada na literatura nacional uma modelagem da questdo ‘seguranca’
fundamentada na abordagem das equagdes estruturais, para explicagdo das relagdes entre a
cultura de seguranga, o comportamento gerencial e as atitudes dos empregados sobre o tema

‘acidentes do trabalho’.
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Apesar de todos os cuidados tomados, desde a constru¢ao do referencial tedrico até a
elaboracdo e aplicagdo das metodologias cientificas utilizadas para desenvolvimento desse
trabalho, diversos vieses podem acontecer, incluindo as tendéncias individuais desse

pesquisador.

Em ciéncias sociais, a compreensao dos fenomenos organizacionais nao ¢ tdo simples quanto
as medidas quantitativas das ciéncias fisicas (BARDIN, 1995; LAVILLE; DIONNE, 1999;

ORLANDI, 2001; YIN, 2001 ).

A partir do momento em que novos estudos sobre o tema aqui apresentado forem
desenvolvidos, os indicadores utilizados poderdo ser melhorados para reforgar ou refutar esse
modelo. Desqualificados os erros nao intencionais desse estudo, espera-se que as limitagdes

aqui contidas possam ser superadas por novos estudos.
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CAPITULO 7

DISCUSSOES E RECOMENDACOES

Esse trabalho teve como foco analisar qual seriam os fatores que estariam contribuindo para a
ocorréncia dos acidentes em uma importante mineradora no estado de Minas Gerais. O ponto
de partida dessa investigacao foi: Quais fatores organizacionais podem estar contribuindo para

a ocorréncia dos acidentes do trabalho dessa mineradora e como esses fatores se configuram?

O acidente do trabalho ¢ um tema complexo. Na maioria das analises dos acidentes sempre ¢é
destacada a contribuicdo humana para a sua ocorréncia. Por isso, encontra-se um nimero
razoavel de andlises que apontam os erros cometidos pelos envolvidos como as principais
causas dos acidentes, dentre eles: falta de atencao, falta de cuidado, excesso de confiancga,
descuido, pouca experiéncia na funcao, falta de habilidade, motivacdo incorreta. Cria-se,
entdo, um ciclo de culpa que provoca mais rupturas que medidas eficazes de prevencao de
acidentes similares. A conseqiiéncia dessa abordagem ¢ que os acidentes sdo tratados como
falhas dos empregados sem que as origens dessas causas sejam investigadas dentro do
contexto organizacional. Outro aspecto a ser destacado ¢ que esse modelo baseia-se no

conceito de falibilidade humana, sendo os acidentes uma causa natural, j4 que errar ¢ humano.

O que se concluiu com os questionamentos e dados apresentados ao longo dessa dissertagao ¢
que as organizagdes denominadas de alta confiabilidade, ou seja, as que conseguiram alcancgar
longos periodos sem acidentes graves, abandonaram os mitos e paradigmas de procurar na
falha humana a explica¢do para os acidentes. Essas organiza¢des definiram comportamentos

que se constituiram em valores estratégicos para que os objetivos de competitividade fossem
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alcancados: a priorizagdo da seguranga, a confiabilidade nas liderangas organizacionais, altos
niveis de redundancia em pessoal e desenvolvimento de uma cultura de alta confiabilidade.

A cultura de alta confiabilidade ¢ alcancada quando a empresa empreende um esforco
sistematico de descentralizagcdo do processo de tomada de decisdo, da implantagdo da cultura
de aprendizagem pelo erro, do incentivo aos empregados de reportarem livremente todos os
erros cometidos durante a execucao de suas tarefas e do compromisso de nao tornar a punig¢ao
uma contramedida de prevencdo. Emergem, assim, a importancia que se dedica a analise dos
fatores organizacionais que, avaliados de forma sistematica e especifica, permitem a

compreensdo de como os acidentes se manifestam.

Dentro deste contexto, buscou-se entender na empresa pesquisa quais fatores especificos
estariam contribuindo para que as metas estratégicas em seguranca nao estivessem sendo
alcangadas. Nao foi possivel avaliar toda a gama de fatores organizacionais, que de uma
forma ou de outra poderiam estar contribuindo para a ocorréncia dos acidentes. Assim, nao
foram investigadas algumas questdes, tais como: estresse dos empregados, insatisfagdes por
remuneragdes, problemas com drogas ou bebidas, insatisfagdo no desempenho do cargo,
qualidade de vida no trabalho, dentre outros. Da mesma forma, a énfase da analise recaiu
sobre os dois acidentes fatais, um ocorrido em 2002 e o outro em 2003, ja que os sintomas

aqui apresentados se manifestam nos outros acidentes e quase acidentes ocorridos.

Como se pode observar ao longo de toda a narrativa do trabalho a analise dos fatores
organizacionais pesquisados foi fundamentada, principalmente, nos estudos de Turner (1978),

Reason (2000), Hopkins (1999 e 2000), Pidgeon (1997) e Weick (1995).
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Os dados analisados foram obtidos pelas entrevistas em profundidades com os gestores, com a
aplicagdo de questionarios, pela analise dos dados disponibilizados pela empresa e pelos
conceitos teoricos explicitados pelos diversos estudiosos do tema ‘acidentes’ que foram

apresentados ao longo desse trabalho.

Com base no referencial acima, pode-se afirmar que diversos fatores organizacionais,
presentes dentro da estrutura organizacional, contribuiram de forma significativa para os
acidentes ocorridos na mineradora. Apresentam-se, a seguir, os fatores que, latentes nos
diversos estratos organizacionais, evidenciam a reacdo em cadeia que antecederam os

acidentes.

7.1  Os fatores organizacionais

O quadro X apresenta os principais fatores organizacionais identificados como contributivos

para o desencadeamento dos acidentes na mineradora estudada.
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Fatores organizacionais identificados como preditores para os acidentes

Fator Organizacional

Situacéo identificada

Andlise Critica

Cultura de seguranga

A politica de seguranga e satde ocupacional ndo estava
disseminada ¢ sedimentada de forma homogénea entre

0s gestores.

Se os gerentes ndo entendem e ndo aceitam como deles
a responsabilidade pela gestdo da seguranca ¢ satde
ocupacional acontecem rupturas na disseminacdo do
valor seguranga para o negocio. Isto provoca tomada de
decisdes desalinhadas com os objetivos estratégicos da

organizagao.

A antecipacdo da entrada em operagdo da mina
subterrdnea visando manter as metas produtivas
favoreceu a permissividade e complacéncia com a
violagdo dos procedimentos de seguranca. Os
empregados entenderam que a prioridade era para a

produgao.

Uma empresa com uma forte cultura de seguranca nio
permite que a falta de planejamento de suas operacdes

afete os pilares de seus valores estratégicos.

Empregados entrevistados manifestaram ressentimento
de que o tratamento e as medidas corretivas dispensadas
quando ocorreram acidentes graves foram tratados de

forma diferenciada pelos gerentes.

A falta de uniformidade do tratamento dispensados aos
empregados pelos gerentes, durante a ocorréncia de um
acidente, evidencia lacunas no entendimento da cultura
de seguranca da organizacgdo. A rigidez excessiva ou a
complacéncia sistematica sdo evidéncias manifestas da

falta de assimilagdo da cultura de seguranga.
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Fator Organizacional

Situacéo identificada

Andlise Critica

Cultura de seguranga

Os entrevistados apontaram a falta de planejamento
como um dos principais pontos pela perda de foco das

acdes prioritarias e pela sobrecarga de trabalho.

O planejamento constitui-se em importante ferramenta
de gestdo da seguranga nas organizagdes de alta
confiabilidade. Cada projeto é detalhado passo a passo
considerando todos os riscos envolvidos para evitar
acdes ou omissdes nos procedimentos de seguranga.
Adota-se um sofisticado sistema de monitoramento das

operagdes e de sua implementagao.

Centralizacdo das decisdes nos gerentes

As organizagdes de alta confiabilidade perceberam a
necessidade de descentralizar as decisdes para melhoria
da eficiéncia da seguranga. Sao os operadores que estio
a cada momento tomando decisdes que podem levar aos
acidentes. Portanto, eles devem ser eficientemente

treinados para evitar os erros.
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Fator Organizacional

Situacéo identificada

Andlise Critica

Cultura de seguranga

Excesso de feedback negativo

Uma empresa com uma forte cultura de seguranga faz
uso de mensagens positivas e ndo de feedback negativo.
O feedback negativo cria o modelo de culpabilidade do
empregado e dificulta a analise dos processos

organizacionais

Gerenciamento por crises

Uma empresa em que a cultura de seguranga ¢
fortemente destacada ndo faz uso excessivo de medidas
corretivas, mas das preventivas. As medidas
preventivas sdo as que refletem nos empregados o valor

que a empresa dedica as questdes de seguranga.

Treinamento

Permitiu-se ao operador trabalhar sem que o
treinamento operacional no equipamento tivesse sido
realizado de acordo com os padrdes. A negligéncia do

treinamento foi fator decisivo nos acidentes ocorridos.

Uma empresa de forte cultura de seguranca ndo permite
seus empregados operarem equipamentos sem que
todos os treinamentos estejam completos. O
treinamento e a reciclagem ¢ utilizada para garantir que
o empregado assimilou os valores da seguranga e das

operacoes.
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Fator Organizacional

Situacéo identificada

Andlise Critica

Treinamento

Falta de alinhamento das politicas de Recursos

Humanos com os objetivos estratégicos

E fundamental que as empresas alinhem seus objetivos
estratégicos em todos os setores. O Recursos Humanos
tem papel fundamental na disseminagdo das politicas
organizacionais. E aqui que os empregados se fazem
ouvir e pode facilitar a identificagdo dos fatores

organizacionais.

Sistemas técnicos de engenharia

-Dispositivos de ligacdo de equipamentos inexistentes;
-Dispositivos de contengdo de teto das galerias

inadequadamente instalados.

As empresas que alcancaram altos niveis de
confiabilidade fazem revisdes e melhorias continuas em
seus sistemas técnicos e de protecdo. Isto evita
condi¢des ambientais inadequadas de trabalho, diminui

os erros ¢ favorece contramedidas para as falhas.

Comunicagdo e tomada de decisdao

- Falta de decisdo das chefias ao verificar que os
dispositivos técnicos utilizados eram inadequados ou
instalados de forma errada

- Excesso de normas e procedimentos

- Falha na comunicagdo durante a execugdo de tarefas
de risco

- Nao efetuar corregdes de situagdes de risco

identificadas

E responsabilidade dos gestores paralisar as atividades
que ndo estejam adequadas aos procedimentos de
seguranga e que possam expor os empregados a riscos
graves ¢ iminentes. A imaturidade das chefias no
processo de tomada de decisdo favorece o
desenvolvimento de falhas latentes dentro dos diversos

estratos organizacionais.
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Fator Organizacional

Situacéo identificada

Andlise Critica

Comportamento gerencial

- Excesso de centralizagdo das decisdes

- Comportamento autocratico

- Permissividade e complacéncia

- Proteg@o de grupos de interesse

- Lentiddo de providéncias na corre¢do dos riscos

identificados

Para que uma organizagéio possua um excelente sistema
de gestdo da seguranca e saude ocupacional ¢é
fundamental que todos os gestores estejam alinhados
com os objetivos estratégicos. A cultura de seguranga
guia o comportamento dos gerentes, mas & preciso
auditar se esse comportamento estd refletido entre os
empregados. A atitude dos empregados €, em grande
parte, moldada em seu gestor. Se o gestor prioriza a
producdo e negligencia os aspectos de seguranga, os
empregados tém a tendéncia de fazer das metas de
producdo seu maior objetivo. Se o gerente fala de
seguranga, mas seu comportamento ndo condiz com seu
discurso, os empregados fazem a leitura do conteudo da
mensagem, mas agem de acordo com os valores que a
geréncia preserva. Da mesma forma, se os gerentes
criam a cultura de favorecimento de grupos desenvolve-
se um comportamento de ajuste de conduta e adequagéo
ao grupo. Caso contrario, o empregado ¢ excluido do
grupo social do qual faz parte. E também o
comportamento dos gerentes que diminuem os conflitos
latentes entre seguranga e produgdo e entre produgdo e

manutencao.
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Fator Organizacional

Situacéo identificada

Andlise Critica

Conflito entre seguranga e produgio

- Prioriza¢do para a producdo quando da entrada da
operacdo da lavra subterrinea negligenciando os
aspectos de seguranca.

- Exigéncia de fogos miultiplos com explosivos
desestabilizando as regides circunvizinhas da area.

- Aplicacdo inadequada de dispositivos de controle da
estabilizagdo dos macigos rochosos com equipamentos
comprovadamente sem condigdes.

- Ndo cumprimento de padrdes de seguranca que
provocavam atraso no ciclo produtivo.

- Aumento das metas produtivas sem considerar a
capacidade da mina subterranea de suportar a nova

demanda.

Os conflitos surgem quando os gerentes priorizam a
producdo negligenciando outros aspectos fundamentais
que estruturam o processo produtivo. A negligéncia
com a seguranga por parte do gerente modela a atitude
do empregado, visto que ele age alinhado com aquele
que o gerencia.

Os conflitos refletem o desequilibrio da cultura de
seguranca. Esse desequilibrio pode ser pontual, mas
cabe a organizagdo corrigir e alinhar os
comportamentos inadequados.

A permissividade na realizagdo de procedimentos e
operagdes inadequadas estabelece as condi¢des para
formagdo de falhas latentes.

A definicdo de metas sem considerar se a cadeia
produtiva ¢ capaz de absorver os efeitos de uma maior
demanda pode favorecer a ruptura de elementos de
controle que contribuem para o desencadeamento dos
acidentes.

A cultura de seguranga ndo se sedimenta quando os
empregados sdo submetidos a agdes ou omissoes

conflituosas.
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Os principais pontos destacados nas entrevistas foram:

o excesso de controle burocratico tira as chefias do foco que deve ser dado ao
planejamento, organizacdo, dire¢do e controle do processo de trabalho da equipe. A
cultura vigente é de adocdo excessiva do feedback negativo, o que tem causado
desmotivacao na equipe. O refor¢o positivo ndo ¢ usado como alavanca motivadora. Ha
interferéncia excessiva dos gerentes no trabalho dos chefes de departamentos, que, por
sua vez, fazem o mesmo com os supervisores. Isso reduz a responsabilidade e a
autoridade das chefias e as torna imaturas. Dessa forma, os supervisores tém visto a
funcdo dos chefes de departamento como desnecessaria, devido a baixa autonomia que

possuem — muitas vezes eles se comportam apenas como “mensageiros” dos gerentes;

a centralizacdo e o controle autoritario sdo a marca registrada do comportamento
gerencial, e o autoritarismo ¢ o estilo gerencial mais identificado. Isso ¢ refletido de tal
forma que tanto os chefes de departamento como os supervisores nao identificam suas
chefias como modelos de gerentes. Da mesma forma, os chefes de departamento
identificam muito autoritarismo por parte dos supervisores em relacdo aos niveis
hierarquicos abaixo deles. O maior reflexo do autoritarismo tem sido a inseguranca na

tomada de decisoes tanto por parte dos chefes de departamento quanto dos supervisores;

Hé uma cultura velada de “dedicacdo a empresa” pelo excesso de horas trabalhadas e pela
presenga na empresa nos fins de semana, feriados e domingos, fato que tem trazido
problemas para as familias, que se ressentem da presenca do seu chefe. Identificou-se
durante as entrevistas que varias esposas de empregados tinham problemas de depressao,

€ que a maioria ndo praticava qualquer atividade esportiva.



244

Os empregados, apesar de reconhecerem o esforco da empresa nas questoes de
seguranca do trabalho, procediam alinhados com o comportamento de seu gerente,
resultando em desvios de comportamento perante objetivos conflitantes, seguranca e
producao.

A cultura de seguranca na organizagdo nao foi suficiente para garantir que as metas de
seguranca ¢ saude ocupacional fossem alcancadas. Evidenciou-se que os principios
constantes da Politica de Seguranca e Satde Ocupacional da empresa nao estavam
disseminados e aceitos como valor para o negocio, na mesma dimensdo, pelos
gestores nos diversos niveis hierarquicos.

Virios incidentes com alto potencial de risco foram registrados e sinalizaram que o
modelo gerencial praticado permitia que as condi¢des latentes fossem se acumulando.
As barreiras protetoras estavam sendo minadas pelas continuas violagdes e erros. A
permissividade e a complacéncia passaram a constituir-se, de forma velada, em

aceitagdo pelo cumprimento das metas de produgao.

Constatou-se que, os principios da prioriza¢do da seguranga e do desenvolvimento de
uma cultura de confiabilidade, pilares das organizagdes de alta confiabilidade
(WEICK, 1995), foram completamente ignorados pelos gestores da mineradora. Se a
cultura de seguranca estivesse fortemente sedimentada, com certeza, um empregado
nao seria colocado para executar uma tarefa sem que seu conhecimento da operacao
estivesse totalmente garantido. O fato ¢ que a prioridade foi para a produgao, ou seja,

negligenciou-se o treinamento para que as metas produtivas fossem recuperadas.

Outro fator de grande importancia, que merece destaque, ¢ o alinhamento da
estratégia. A quase totalidade dos empregados aceita e entende a importancia que a

empresa da as questdes de seguranga. No entanto, quando a andlise ¢ aprofundada nas
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questdes das estruturas organizacionais, percebe-se que o Departamento de Recursos
Humanos esta desalinhado da estratégia de “Zero Acidente”. Nao se aproveita o
treinamento introdutério dado aos recém-contratados e as reciclagens sistematicas
para desenvolver nos empregados uma postura pro-ativa e de comprometimento com a

seguranga. Avaliagdes psicoldgicas dos empregados deixaram de serem realizadas.

As normas e procedimentos, consideradas burocraticas e excessivas, favoreceu a
descrenca no sistema de gestdo da seguranca. Todos os gestores entrevistados
apontaram a complexidade dos procedimentos como principal fator contributivo para
que a cultura de seguranca ndo fosse plenamente alcangada. Essa complexidade
causou repulsa na aceitacdo e cumprimento dos padrdes de seguranga.

Os resultados das observagdes planejadas da tarefa, conforme dados fornecidos pela
empresa, mostram que o nao cumprimento dos procedimentos ainda ¢ um item de
preocupagoes ja que poderiam ter resultado em diversos acidentes graves. Como o
programa NOSA ¢ a principal ferramenta de gestdo de seguranga, muitos gestores
interpretam que ele ndo possui as ferramentas necessarias para evitar as fatalidades
ocorridas. Confundem-se, entdo, as ferramentas do programa com o processo de
tomada de decisao.

A maioria dos chefes tem formagdo em engenharia ¢ nido receberam treinamento
formal quanto as func¢des gerenciais basicas. Além disso, um grande nimero de chefes
de departamento e supervisores tem pouco tempo na fung¢do e baixo nivel de

maturidade para as atividades de lideranga.

A falta de capacitacdo gerencial aliada a formacdo técnica e ao baixo nivel de
maturidade para a fungdo tem levado a um baixo desempenho das chefias em suas

fungdes. Isso tem contribuido também para o aumento da sobrecarga de todas as
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chefias, uma vez que elas tém baixo nivel de confianca em seus subordinados. Da-se
um efeito cascata de “descer um nivel”, que comecga no gerente e vai até o supervisor.
Isso obviamente contribui para um progressivo processo de centralizagdo de decisdes
no nivel gerencial imediatamente superior aquele onde o evento ocorre. Assim, surge
0 que se chama “gerenciamento por crise” ou processo de “apagar incéndio”,
desestruturando todo o processo de trabalho gerencial e impedindo o amadurecimento

da equipe.

O comportamento gerencial, considerado autocratico pela totalidade dos entrevistados,
fortaleceu o aparecimento de trés grupos informais provocando desequilibrio na
cultura de seguranca. Além disso, ndo permitiu que a empresa criasse sua propria
identidade. A pressdo exercida sobre os supervisores da mina subterrdnea para que os
niveis de producdo planejados fossem alcangados provocava uma violagdo sistemdtica

dos procedimentos operacionais e de seguranca.

A permissividade e complacéncia perante comportamentos inadequados favoreceram
a criacdo de um modelo mental de que os bons resultados de producao justificavam

procedimentos de risco.

Os supervisores da mina, avaliados pela capacidade de alcangar as metas produtivas,
passaram a exigir dos empregados, na mesma proporcdo da pressdo recebida, a
realizacdo de tarefas em frentes de servigo consecutivas. Isto acarretou um maior
deslocamento de equipamentos dentro da mina, instalacdo de dispositivos de suporte
do teto das galerias de forma inadequada, detonacdes multiplas com explosivos
deteriorando as condigdes estruturais do maci¢o rochoso, ndo cumprimentos dos

prazos de manuten¢do dos equipamentos e maior sobrecarga de trabalho.
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e Os supervisores ressentem-se de uma formagdo gerencial e tém atuado apenas na
funcdo “execu¢do”, com pouco tempo para planejamento e controle. Ressentem-se do
excesso de burocracia, que toma grande parte do tempo e diminui seu desempenho na
supervisdo. A falta de treinamentos especificos tem contribuido para a desatualizacdo

e o baixo controle das ferramentas gerenciais.

Os fatores acima enumerados confirmam as assertivas dos diversos autores citados ao longo
dessa dissertacdo: o acidente ¢ um fendomeno complexo e multicausal (ALMEIDA, 2001;

HOPKINS, 2000; REASON, 2000; WEICK, 1995).

7.2 Implicacdes académicas

A pesquisa dos acidentes ocorridos dentro da mineradora estudada mostrou que o acidente
ndo ¢ um evento isolado e Unico. Reflete, sim, como a cultura de seguranga ¢ disseminada
dentro da organizacdo e como a atuacdo gerencial evidencia o modelo de tomada de decisao.
A maturidade da equipe ¢ alcancada a partir do momento que a geréncia permite aos
subordinados participar e contribuir para o desenvolvimento organizacional. Esse estudo
oferece uma contribui¢do, ainda que minima, para que desloque-se os estudos do eixo de
culpabilidade dos empregados pelos acidentes para a compreensao da estrutura e dos modelos

de gestdo organizacional.

Essa pesquisa pode proporcionar novos estudos da influéncia da cultura organizacional para a
construcdo de uma cultura de seguranga que alinhe o comportamento dos gerentes com os
objetivos estratégicos da organiza¢do, de tornar a seguranca e saude ocupacional um

importante valor para o negécio.

O modelo causal de acidentes, validado pela escala de mensuracdo da influéncia dos fatores

organizacionais para os acidentes, pode despertar académicos interessados em compreender
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como a cultura de seguranca, o comportamento gerencial, o conflito entre seguranca e

produgdo e a atitude dos empregados, podem tornar-se antecedentes dos acidentes.

Suscita-se por meio desse trabalho, um chamado aos engenheiros para que empreendam um
esfor¢o de olharem os acidentes pelo foco dos fatores latentes, que se fazem presentes nos
diversos estratos organizacionais provocando rupturas nas barreiras de seguranca que

terminam por favorecer o desencadeamento dos acidentes.

Finalmente, pelo fato de utilizar-se de um enfoque pouco tradicional no estudo dos acidentes,
pode-se entender essa metodologia como um importante instrumento na inversao conceitual
de tratar os acidentes pelo foco da culpabilidade dos empregados pela compreensdo dos
fenomenos organizacionais. Enriquecem-se, assim, as ciéncias sociais aplicadas pela

ampliacdo dos acidentes como um fendmeno social.

7.3 Recomendaces gerenciais

Esse estudo mostrou que decisdes precipitadas, inseguras ¢ inadequadas como resposta aos
problemas emergentes cria condigdes propicias para falhas latentes. Diversos problemas
permanecem presentes na organizagdo, € quando entrelacados, conduzem aos acidentes

organizacionais.

Os dados da pesquisa mostraram que apontar o “fator humano” ou falha do operador como
causa principal dos acidentes ndo traz as contribui¢des necessarias a um tema tdo complexo
quanto o acidente de trabalho. E no topo gerencial que as decisdes sio tomadas, e é ai que as
analises estudos devem ser centradas para a compreensdo de como a dindmica gerencial traz
verdadeiras contribui¢des para a prevengdo de acidentes. Os dados apresentados
evidenciaram que a maioria das decisdes ¢ procedimentos ndo esta na competéncia e decisao

do operador, mas sim das geréncias. E importante aprender essa ligdo.
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Mostra-se que, a cadeia de comando deve estar totalmente alinhada com os objetivos
estratégicos, para que nao se percam os esfor¢cos empreendidos pela dire¢do na conducdo do

processo de gestdo da seguranga e satide ocupacional.

Vale recordar a adverténcia de Katz e Kahn (1970) de que cada individuo reage a organizacao
em termos da percepcao que dela tem. Se as metas produtivas estdo acima da capacidade dos
empregados de equilibrar as questdes de seguranga, a escolha caird sobre aquela que maior
valor ele percebe. Se os engenheiros planejam tarefas que o empregado ndo pode cumprir,
cria-se uma concordancia sistematica da violagdo dos procedimentos. Esse procedimento
choca-se frontalmente com os principios que guiam as organizagdes de alta confiabilidade, ou
seja, a cultura de seguranca tem que ser disseminada com tal intensidade que conduza ao

comportamento seguro do empregado no desenvolvimento de todas as suas tarefas.

Nao se pode falar de comportamento seguro do trabalhador quando lhe ¢ oferecido sistemas
técnicos comprovadamente ineficientes. Se o empregado € colocado para realizar um trabalho
em que as condigdes ambientais escondem armadilhas, as vulnerabilidades tornam-se
presentes com tamanha intensidade que o gatilho para o erro fica acionado e o acidente ¢é

apenas uma questao de tempo.

Nesse trabalho, quando se coloca sobre a necessidade da inversdo conceitual de
responsabilizar os trabalhadores pelos acidentes para o reconhecimento e identificagdo dos
fatores organizacionais, o que se pretende ndo ¢ simplesmente transferir a culpa pelos
acidentes dos empregados para os gerentes. E preciso que os gestores entendam que os fatores
organizacionais estdo diretamente relacionados com as a¢des ou omissdes ocorridas nos
estratos gerenciais. Esse entendimento facilitard, com certeza, a adog¢do de medidas
administrativas alinhadas com o desenvolvimento de uma cultura de seguranga capaz de

modelar o comportamento dos gerentes e as atitudes dos empregados.
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7.4 LimitacOes da pesquisa

A pesquisa sobre os acidentes tem sido tratada, em sua grande maioria, como um problema de
Engenharia e de Medicina. A legislagdo brasileira exige da empresa, em funcdo dos riscos da
atividade economica e da quantidade de empregados, possuir em seu quadro de pessoal
engenheiro de seguranca, técnico de seguranca, médico ou enfermeiro. Como seria natural
esses profissionais sdo os que tém empreendido maiores esfor¢os para entender os acidentes.
A pesquisa sobre acidentes com foco no entendimento da estrutura e do modelo de gestao
organizacional ¢ ainda recente. Esse fator constituiu-se em uma dificuldade inicial desse
pesquisador na elaboracdo do roteiro de entrevista e na construcdo dos indicadores dos

construtos.

Becker (1998) ressalta que os fatores organizacionais nem sempre sdo faceis de capturar. Esse
fato pode provocar no pesquisador, apenas uma visdo parcial dos fendmenos organizacionais.
E natural que isto ocorra. A falta de estudos mais aprofundados sobre o tema ‘acidentes’, na
perspectiva dos fundamentos da Administracdo, dificulta ao pesquisador escapar das

armadilhas.

Os testes estatisticos realizados durante a fase quantitativa desse estudo mostraram que ¢
possivel melhorar os resultados alcangados fazendo-se um aprimoramento dos indicadores
utilizados nos construtos. Ressalta-se, ainda, que os testes evidenciaram que a rela¢do entre o
comportamento gerencial e o conflito de seguranca e produ¢do poderia ser aprofundado

colocando-se indicadores que explicitassem melhor a forga desses relacionamentos.

Utilizou-se a técnica de modelagem por equagdes estruturais para fundamentagdo do modelo
de causal de acidentes, pioneiro no Brasil, merece novos estudos para seu refinamento. Da

mesma forma, a introdug¢do de novos indicadores pode auxiliar na compreensdo de como as
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relacdes entre os construtos se estabelecem. A validacdo da escala de mensuracdo da
influéncia dos fatores organizacionais para os acidentes ndo significa uma o fim de um estudo,

pelo contrario, instiga a inclusdo de novos construtos ao modelo proposto.

75 Concluséo

A partir dos dados apresentados ao longo desse trabalho, pode-se concluir os acidentes ndo
podem ser tratados dentro de uma perspectiva de causalidade linear nem de forma
individualizada na falibilidade exclusiva do empregado. Ao contrario, percebe-se que a forga
das relagdes entre a cultura de seguranga e o comportamento gerencial pode desencadear, nos

empregados, atitudes alinhadas aos valores daqueles que o gerencia.

O estudo de caso dessa mineradora representa um novo olhar sobre as causas dos acidentes,
pois abandona o velho paradigma de responsabilizar o comportamento do trabalhador como
principal fator contributivo para os acidentes e desloca a andlise para a compreensdao da

estrutura e do modelo de gestdo organizacional.

Resumidamente, pode-se considerar como pontos chaves na andlise da influéncia dos fatores

organizacionais que podem vir a tornarem-se preditores dos acidentes os seguintes aspectos:

e Efetuar de forma sistematica o que se poderia denominar de ‘Analise da Normalidade’,
ou seja, analisar como as decisdes organizacionais estdo sendo tomadas, as
vulnerabilidades existentes nos processos produtivos e mapear quais agdes tomadas

podem vir a desenvolver as falhas latentes.



252

e Considerar nas decisdes gerenciais tomadas a busca por resultados positivos de longo
prazo que fornecam a maxima certeza que o equilibrio entre seguranga e produgdo
encontra-se perfeitamente ajustado.

e Entender que quando se submete o empregado a conflitos entre segurancga e producao
ou entre manutencdo e producdo; que ao autorizd-lo a operar equipamentos
negligenciando os treinamentos; que ao obstruir-se os canais de informagdo por
concentracdo de poder; que ao atola-lo com normas e procedimentos inapropriados e
quando a permissividade e complacéncia se instalam na organizagdo,  as
conseqiiéncias sao perfeitamente previsiveis: o acidente se materializa.

e Garantir que os pilares da cultura de seguranca ndo sejam violados por necessidades
urgentes e temporarias.

e Auditar sistematicamente se os valores estratégicos de seguranca estdo sendo

disseminados e sedimentados de forma homogénea pelos gestores e empregados.

Ao final desse trabalho, propds-se um modelo causal de acidentes, desenvolvido com base no
referencial teorico, que confirma a maioria dos conceitos fundamentais dos estudiosos do
tema. Existe uma relagcdo intrinseca entre a for¢a da cultura de seguranga como guia do
comportamento gerencial e da atitude dos empregados. Quando a cultura de seguranga reflete-
se como valor estratégico para o negocio, o comportamento gerencial alinhado a esses
objetivos, ndo submete os empregados a objetivos conflitantes. As falhas latentes sao
reconhecidas e tratadas na medida de sua importancia do perfil de risco da empresa, os erros

diminuem e os acidentes ndao acontecem.

Alcangados os objetivos iniciais propostos, pode-se facilmente compreender que ao fazer-se

referéncia aos acidentes nao podemos de forma alguma desconectd-lo do contexto
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organizacional no qual esta inserido. Enquanto fendmeno social, o acidente nao pode ser
analisado unicamente sob a oOtica exclusiva da individualidade do agente, visto ter suas raizes
nas entranhas dos processos organizacionais. Nao se exclui aqui a necessidade de
compreensao do comportamento do empregado, alerta-se, no entanto, atentar que suas atitudes

podem estar sendo um reflexo daqueles que o gerencia.
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Roteiro de Entrevistas

Dados pessoais:

Idade:

Formagao Profissional:
Tempo de empresa:
Tempo no cargo:

PARTE 1 - COMPETENCIAS

10.

11.

12.

Quais sdo as novas competéncias pessoais e organizacionais que a empresa tem exigido
nos ultimos anos?

A empresa possui essas novas competéncias? Se ndo, como pensa em adquiri-las?
Como descreveria sua empresa, em termos de cultura?
Vocé identifica grupos nessa organiza¢ao? O que os diferencia de outros grupos?

O que ¢ ser gerente desta empresa?
Quais sdo as caracteristicas de um bom gerente para esta empresa?

Que competéncias técnicas e gerenciais vocé possui que considera essenciais para vocé
ocupar o presente cargo?

Que competéncias vocé considera essenciais para a empresa, com vistas ao futuro? Por
que?

Como vocé vé€ o gerenciamento da informacao nesta organizacdo, em termos de acesso,
velocidade, e forma?

Como se da o processo de comunicacdo, em termos de armazenamento e difusdo da
informacao?

Quais sdo os fatores, que na sua opinido impactam positiva ou negativamente o
desempenho em seguranga do trabalho

Quais sdo os fatores que, na sua opinido deveriam ser implementados para garantir um
elevado desempenho de seguranga do trabalho?
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PARTE 2 - MUDANCA ORGANIZACIONAL e MUNDANCAS NO PAPEL DO GERENTE

1. O que voce acha que deve ser mudado na empresa?
2. O que vocé acha que nao deve ser mudado na empresa?

3. Vocé acha que a empresa tem procurado se adaptar as novas tendéncias? Como?

4. Quais mudancas organizacionais vocé tem observado nas politicas da empresa, ou seja,
quais reestruturagdes e/ou modernizagdes foram ou tém sido implementadas?

5. O que mudou ou estd mudando com relagdo aos objetivos da empresa?
6. E com relacdo a cultura da organizagao?

7. Qual o papel dos gerentes no contexto dessas mudangas?

8. Quais os impactos desses processos de mudanga sobre os gerentes?

9. Como os gerentes t€m se posicionado frente as mudancas? E vocé ?
10. Qual o significado que as mudancas tém para vocée?

11. Quais sdo as novas exigéncias relativas a fungao gerencial na empresa?
12. O que efetivamente tem mudado ou mudou quanto:

= As tarefas

= Ao relacionamento interpessoal (subordinado, pares, superiores)

= Ao perfil profissional

= A qualificagio/aprimoramento

= Ao comportamento/atitudes

= A autonomia

= A responsabilidade

= Ao controle sobre o trabalho gerencial



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
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Para vocé€ quais sdo as maiores dificuldades existentes no exercicio da fun¢do hoje em
dia?

O que mudou no dia a dia do gerente desta empresa?

Vocé se sente “pressionado” seja pela organizagdo, pela equipe de trabalho, por seus
pares? Comente.

Vocé se sente pressionado por si mesmo? Comente.
Como vocé enfrenta as dificuldades e pressdes? E seus pares?

O que vocé considera muito tipico do seu jeito de ser que vocé tem sido
estimulado/obrigado a mudar?

Para vocé, quais as caracteristicas e qualidades necessarias para ser um bom gerente hoje?
Quais sao as suas expectativas pessoais e profissionais frente as mudangas?

O que deve ser feito para permanecer como gerente na empresa?

Normalmente, que “recursos” vocé utiliza com as pessoas com as quais trabalha
(subordinados, pares, superiores) para alcancar as metas e resultados? E seus colegas do
mesmo nivel?

Como vocé avalia a sua situagdo como gerente na empresa hoje?

Que tipos de mal estar e inseguranca tém sido manifestados pelos gerentes?

Quais sdo os seus projetos de vida?

Vocé se sente adequadamente valorizado pelo trabalho como gerente?

Voce se identifica com a organizagao? Por qué? Comente.

Na sua opinido, quais sdo os desafios (as tendéncias) a serem enfrentados pelos gerentes?
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QUESTIONARIO - INDICADORES DOS CONSTRUTOS
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Indicadores

Discordo
totalmente

Discordo
parcialmente

Discordo

Concordo

Concordo

parcialmente

Concordo

totalmente

Cultura da Seguranca

V2) A Seguranca e Satde Ocupacional sdo os
principais aspectos considerados na realizagdo dos

trabalhos nesta empresa.

V3) Todas as chefias preocupam-se igualmente

com a Seguranca e Satde Ocupacional.

V4) Qualquer trabalhador nesta empresa entende
que ndo devera realizar uma tarefa, caso sinta que
algum aspecto de Seguranca e Saude Ocupacional

ndo foi considerado.

V50) Os programas de seguranca e saude
ocupacional sdo alinhados as metas de produgdo e

tratados na mesma medida de importancia

V107) Muito dinheiro ¢ investido nesta empresa para
garantir que os padrdes de Seguranga e Saude Ocupacional

sejam aplicados e cumpridos
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Indicadores

Discordo
totalmente

Discordo
parcialmente

Discordo

Concordo

Concordo
parcialmente

Concordo

totalmente

Conflito Seguranca V.S Producéo

V12) A seguranca ndo tem a prioridade que ¢

falada pelos gerentes, pois na hora “H” ¢ a

producdo quem manda.

V13) Nossa cultura de seguranga sempre tem um

conflito entre produgdo e seguranca.

V15) Os supervisores sao preocupados com a

seguranga, mas dao prioridade para a producao

V22) A maioria dos acidentes e quase acidentes
ocorridos na empresa ¢ devido a falta de um

sistema de bloqueio efetivo.

V29) A pressdo pela produgdo ¢ tdo grande que
certos procedimentos sdo violados com a

concordancia velada dos superiores.

V68) Produgdo ¢ mais importante que satde ou

seguranc¢a nesta cempresa
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Indicadores

Discordo
totalmente

Discordo
parcialmente

Discordo

Concordo

Concordo

parcialmente

Concordo

totalmente

Comportamento gerencial

V16) Os acidentes ocorrem mais por falhas

gerenciais do que erro dos operadores

V44) A pressdo para cumprimento das metas de
producdo ¢ tdo grande que as medidas de

seguranga acabam sendo negligenciadas.

V56) Situacdes de risco grave e iminente que
deveriam ser rapidamente informadas aos

gerentes ndo sdo encaminhadas.

V60) Toda vez que existe um acidente percebo

que sempre ficam procurando um culpado.

V64) O estilo de lideranca da empresa tem

influéncia sobre os acidentes ocorridos.

V67) Varios trabalhos sdo realizados sem que os
trabalhadores sejam realmente treinados para executarem

suas tarefas

V69) As pressdes da chefia comumente fazem as pessoas
ndo observarem os padrdes e procedimentos de Seguranca e

Saude Ocupacional
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Indicadores

Discordo
totalmente

Discordo
parcialmente

Discordo

Concordo

Concordo
parcialmente

Concordo

totalmente

Atitude do Empregado

V18) A Manutengdo conserta e a Producdo

estraga

V19) Os operadores estragam os equipamentos

por falta de treinamentos.

V20) Os operadores estragam os equipamentos

por falta de comprometimento.

V49) A maioria dos acidentes e quase acidentes
ocorridos na empresa € pela violagao de

procedimentos de seguranca pelos operadores

V66) Os atos inseguros sao a principal causa dos

acidentes e quase acidentes nesta empresa

V74) Qualquer acidente ambiental ou de trabalho
pode ser explicado a partir de um erro cometido

pelo trabalhador que executava a tarefa

V76) Durante a execugdo das tarefas os operadores mais

erram do que acertam.

V81) A maioria dos acidentes acontecidos na
empresa ¢ devido a falha dos operadores na

execuc¢ao de suas tarefas
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ANEXO C

NOTA EXPLICATIVA

VALIDACAO DA ESCALA DA INFLUENCIA DOS FATORES ORGANIZACIONAIS
PARA OS ACIDENTES DO TRABALHO: CONSTRUCAO DO MODELO

‘ACIDENTES DO TRABALHO’.

Essa nota explicativa tem como objetivo descrever passo a passo a metodologia cientifica
utilizada para a constru¢do do modelo causal de acidentes do trabalho, desde a construg¢ao do

questionario até os testes estatisticos que fundamentam o presente modelo.

1 Introducao

Os procedimentos metodologicos para realizagdo dessa pesquisa obedeceram a duas etapas:
uma qualitativa e outra quantitativa. As conclusdes da pesquisa qualitativa e da pesquisa
quantitativa estdo inseridas no capitulo 6. Aqui se encontram os procedimentos utilizados na
fase da pesquisa quantitativa para aqueles que queiram conhecer como o modelo causal de

acidentes foi construido.

A etapa quantitativa da pesquisa constituiu-se da aplicagdo de um questionario, composto por
116 questdes, posteriormente refinado para 101, visando captar a percep¢do dos empregados
da empresa sobre a tematica ‘seguranga do trabalho’ em suas diversas dimensdes. Essa etapa
foi realizada em setembro de 2003. Conforme explicado no capitulo 5, as varidveis no
questionario visaram atender a diversos objetivos, sendo que diversas delas tinham como

objetivo fundamentar conceitos explicitados durante a fase das entrevistas em profundidade.
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A teoria conduziu a especificacdo de uma rede de relacdes causais (cadeia nomologica) que,
por sua vez, juntamente com a pesquisa qualitativa, orientou a elaboragdo do questionario.
Construiu-se um modelo causal de acidentes que foi submetido a técnicas estatisticas,
principalmente modelagem por equacdes estruturais, que permite estimar os parametros das
relacdes causais entre os construtos considerados agrupados em dimensdes interpretaveis da
questdo em estudo (GRIMM; YARNOLD, 2000; HAIR et. al.,1998; KELLOWAY, 2001;

MALHORTA, 2001).

2 Tratamento e andlise quantitativa dos dados da pesquisa

A medida que foram sendo efetuados os tratamentos qualitativos dos dados houve questdes
que se tornaram instigantes para esse pesquisador, que resolveu buscar formas de
compreendé-las para facilitar a analise final dos fatores organizacionais como determinantes
da ocorréncia dos acidentes. Construiu-se, assim, um questionario cujo conteudo foi formado
por diversas perguntas, todas fundamentadas no referencial tedrico, buscando identificar

construtos e fundamentar conceitos discutidos na analise qualitativa.

3. Andlise descritiva

A empresa contava no periodo da pesquisa com 430 empregados, distribuidos por cargos e

quantidades, conforme apresentado na TABELA 6.
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TABELA 6

Distribuicdo dos entrevistados por cargos e quantitativos

Cargos | Quantitativo
Gerentes 5
Chefes de Departamento 12
Supervisores 19
Técnicos/ Inspetores/ Engenheiros 30
Operarios/ Administrativos 364
Total N=430

Fonte: Dados da pesquisa

Do total de 364 empregados (operarios e administrativos), 38% trabalham no administrativo e
62% trabalham em regime de turno. O regime de turno ¢ formado por quatro turmas, sendo

trés trabalhando e uma de folga.

A caracterizacdo da amostra pode ser visualizada pelas representagdes graficas abaixo, que

dada a sua natureza ndo exigem explicacdes detalhadas.



GRAFICO 1

Caracterizacdo da amostra por faixa etaria

4,20%

2,30%

15,30%

34,90%

O N&o Resp.
W51 a60
041 a50
031a40
W18 a30

43,30%

Fonte: Dados da pesquisa
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Observa-se pelo grafico que 78,2% da forga de trabalho sdo empregados na faixa de 18 a 40

anos.

GRAFICO 2

1,90%
4,20%

12,60%

74,00%

Caracterizag&o da amostra por funcédo

O Gerentes

B Chefes de Departamento

O Técnicos/Insp/Engenheiros
O Operarios/Admin.

B Supervisores

Fonte: Dados da pesquisa
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GRAFICO 3

Caracterizagdo da amostra por setor

8,40%

34,00%

24,70% - =
O Administracdo

B Manutencéo
O Mineracdo
O Metalurgia

33,00%

4 Tratamento estatistico dos dados

4.1 — Analise descritiva dos construtos teéricos

Construtos correspondem as unidades de andlise pertinentes a compreensao de um dado
fendmeno (MALHOTRA, 2001). Nas ciéncias sociais, os construtos sdo entendidos como
variaveis latentes, tais como a felicidade, o amor e a satisfacdo. Isto implica na
impossibilidade se mensurar diretamente tais construtos, a ndo ser que sejam definidos
padroes tedricos, ou seja, indicadores, que sirvam para observar os conceitos propostos
(JORESKOG; SORBOM, 1989). Se os indicadores propostos correspondem aos construtos
tedricos e estes exercem influéncia sobre a realidade, os indicadores devem estar altamente

relacionados, posto que sdo causados diretamente pelo mesmo construto teérico. Assim, as
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ciéncias sociais buscam indicadores de compreensdao da realidade teorica, ou em outras
palavras, buscam meios confidveis e validos de observacdo e compreensdo da realidade
social. A tentativa de buscar modelos para representacio da realidade organizacional ¢ antiga.
Wolf (1958) apresenta uma abordagem para o estudo das organiza¢des onde defende a idéia
de que cada organizagdo ¢ um construto organizacional. Por ‘construto organizacional’, ele se
refere a um sistema de causalidade que determina o carater da organizagdo. No presente
estudo, foram delimitados quatro construtos requeridos para compreender o fendmeno

“Acidentes do Trabalho”, descritos no QUADRO 6.

QUADRO 6
Construtos: tipologia e conceituacao

(Continua)

Construtos Definicéo

E o produto dos valores individuais e de grupo,
atitudes, percepcdes, competéncias e padroes de
comportamento que determinam 0
comprometimento, estilo e proficiéncia de uma
organiza¢gdo no gerenciamento da seguranca e
saude ocupacional, caracterizada por
comunicagdes ¢ verdades mutuas, percepgdes
compartilhadas da importancia da seguranca e pela
confianga na eficacia das medidas preventivas.
(HARVEY et al., 2000)

Uma boa cultura de seguranca deve refletir e ser
promovida por no minimo quatro componentes:
pelo comprometimento gerencial para a seguranga,
cuidados compartilhados e preocupacdes com 0s
perigos e solicitude sobre seus impactos sobre
pessoas; normas e regras flexiveis e realistas sobre
os perigos; reflexdo continua sobre as praticas
através de monitoramento, analise e feedback dos
sistemas (PIDGEON, 1997, p.7)

Cultura da seguranga

Fonte: Referencial tedrico
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Conlflito de Seguranca vs producao

Comportamento Gerencial

Atitude do empregado

Refere-se ao conflito existente dentro da
organizacdo entre valores concorrentes que de
uma forma ou de outra podem representar, em
determinado momento, como a principal
prioridade durante um processo de tomada de
decisdo. Nesse caso, representa a prioridade da
produgdo que sobrepde-se as medidas preventivas
de seguranga. (HOPKINS, 2000; REASON, 2000;
WEICK, 1995)

Neste modelo, representa as atitudes, valores,
percepgdes e padroes de comportamento que
refletem o valor que a seguranga tem para o corpo
gerencial (ERICKSON, 2000; HARVEY et al.,
2000; PETERSEN, 1996)

Compreende as atitudes, percepgdes e reagdes que
os empregados refletem como resultado da cultura
de seguranca da organizacdo (ERICKSON, 2000;
HARVEY et al., 2000; HELMER, 2002;
PETERSEN, 1996).

Fonte: Referencial tedrico

Para a operacionalizagdo dos construtos propostos foram elaborados indicadores de

observacao do fenomeno estudado, todos construidos com base no referencial tedrico sobre o

tema (ERICKSON, 2000; HARVEY et al., 2000; HELMER, 2002; HOLLNAGEL, 2002;

HOPKINS, 1999 e 2000; PETERSEN, 1996; REASON, 2000; RUNDMO; SJOBERG, 1996;

WEICK, 1995).

A seguir faz-se uma analise descritiva dos indicadores dos construtos tedricos conforme os

resultados obtidos com a fase quantitativa do estudo.
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Andlise descritiva dos construtos
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(Continua)
Indicadores (variaveis e assertivas do questionario) N |Média Desvio
V2) A Seguranga e Saude Ocupacional sdo os principais aspectos
_ ' 213 5,07 1,06
considerados na realizacdo dos trabalhos nesta empresa.
V3) Todas as chefias preocupam-se igualmente com a Seguranga
' 214 4,61 1,20
S, ¢ Saude Ocupacional.
C
g V4) Qualquer trabalhador nesta empresa entende que ndo devera
(o))
3 realizar uma tarefa, caso sinta que algum aspecto de Segurancae 212 4,87 1,15
©
'g Satude Ocupacional ndo foi considerado.
Lo
2 V50) Os programas de seguranga e saude ocupacional sao
>
o alinhados as metas de producdo e tratados na mesma medida de 215 4,18 1,26
importancia
V107) Muito dinheiro ¢ investido nesta empresa para garantir que os padroes
214 5,03 1,05
de Seguranca e Satide Ocupacional sejam aplicados e cumpridos
V12) A seguranga nao tem a prioridade que ¢ falada pelos
. 213 2,64 148
gerentes, pois na hora “H” ¢ a producao quem manda.
o V13) Nossa cultura de seguranga sempre tem um conflito entre
T 213 3,28 1,50
3 producdo e seguranga.
o
> V15) Os supervisores sdo preocupados com a seguranga, mas
- o 214 321 148
> dao prioridade para a produgado
©
e V22) A maioria dos acidentes e quase acidentes ocorridos na 515 298 118
(U b b
?ﬁ empresa ¢ devido a falta de um sistema de bloqueio efetivo.
% V29) A pressio pela producdo ¢ tdo grande que -certos
% procedimentos sdo violados com a concordancia velada dos 214 2,57 1,42
3 superiores.
V68) Produgdo ¢ mais importante que saude ou seguranga nesta
214 2,13 1,24

empresa
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(Conclusao)

V16) Os acidentes ocorrem mais por falhas gerenciais do que erro dos
212 2,83 1,29
operadores

V44) A pressao para cumprimento das metas de producao ¢ tdo grande 215 261 133
que as medidas de seguranca acabam sendo negligenciadas. ' ’

B V56) Situagdes de risco grave e iminente que deveriam ser rapidamente
e ) 215 2,93 1,39
& informadas aos gerentes ndo sdo encaminhadas.
(5]
©  V60) Toda vez que existe um acidente percebo que sempre ficam
=] 213 3,52 1,57
S procurando um culpado.
% V64) O estilo de lideranca da empresa tem influéncia sobre os acidentes
C . 212 3,31 1,37
8  ocorridos.
£
Q  V67) Varios trabalhos sao realizados sem que os trabalhadores sejam
O _ 213 2,76 141
realmente treinados para executarem suas tarefas
V69) As pressoes da chefia comumente fazem as pessoas nao
observarem os padrdes e procedimentos de Seguranca e Satde 214 2,75 1,37
Ocupacional
V18) A Manutengdo conserta ¢ a Produgao estraga 203 2,776 1,40
V19) Os operadores estragam os equipamentos por falta de treinamentos. 212 2,92 1,40
V20) Os operadores estragam os equipamentos por falta de
) _ P s 4P P 214 3,01 145
comprometimento.
3 V49) A maioria dos acidentes e quase acidentes ocorridos na empresa ¢
S 215 3,44 1,46
D pela violagdo de procedimentos de seguranca pelos operadores
a
e V66) Os atos inseguros sdo a principal causa dos acidentes e quase
L , 212 429 1,21
8 acidentes nesta empresa
§ V74) Qualquer acidente ambiental ou de trabalho pode ser explicado a 211 337 136
'E partir de um erro cometido pelo trabalhador que executava a tarefa ’ ’

V76) Durante a execugdo das tarefas os operadores mais erram do que
213 2,18 1,14
acertam.

V81) A maioria dos acidentes acontecidos na empresa ¢ devido a falha 213 341 142
dos operadores na execugao de suas tarefas ’ ’

Fonte: Dados da pesquisa
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Os resultados acima explicitados indicam uma tendéncia de concordar com os indicadores
positivos do fendmeno e discordar dos negativos, devido ao valor das médias destas variaveis.
Esta andlise serve para descrever os dados gerais do estudo auxiliando na interpretacdo e

solugdo de problemas nas analises posteriores dos construtos.

Para Malhotra (2001) um construto deve ser confiavel, valido e generalizavel. Por
confiabilidade se entende o quanto as medidas estdo livres do erro aleatorio, isto ¢, as medidas
fornecem resultados consistentes se medidas repetidas do mesmo objeto sdo feitas ao longo do
tempo (MALHOTRA, 2001). Por validade se entende até que ponto as variaveis estdo livres
do erro sistematico, isto ¢, se os construtos realmente medem aquilo que se propdem a medir.
Por fim, a possibilidade de generalizacdo remete a capacidade dos construtos serem
generalizados a populagdo, obtida quando existe independéncia e representatividade da

amostra e flexibilidade dos indicadores do instrumento de pesquisa.

A confiabilidade ¢ usualmente avaliada pela consisténcia interna ou confiabilidade composta
dos construtos (MALHOTRA, 2001). Entretanto, as medidas de confiabilidade exigem que os
construtos sejam unidimensionais (HAIR et al., 1998). Sugere-se que sejam averiguados a
validade convergente, discriminante e nomoldgica dos construtos, procedimentos avaliados

nas paginas que seguem.

Um dilema que comumente emerge no refinamento de construtos ¢ a exclusao de indicadores
que apresentam baixa confiabilidade ou validade, mas de importancia teorica singular. Neste
sentido buscou-se um equilibrio entre o dados e a teoria mantendo indicadores que
atendessem aos requisitos estatistiscos minimos, assumindo o risco eventual da perda de

confiabilidade e validade como um todo (DUNN; SEAKER; WALLER, 1994, p. 163).
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4.2 - Andlise da normalidade e homocedasticidade multivariada

Um pressuposto fundamental em técnicas multivariadas e, especialmente, na Modelagem de
Equagdes Estruturais ¢ a distribuicdo multivariada normal das variaveis que compdem um
modelo (HAIR et al., 1998). Entretanto, ha de se convir que tal pressuposto dificilmente ¢é

observado na pratica das ciéncias sociais (MULAIK; JAMES, 1995).

Wolf (1958) pondera que os estudos dos construtos organizacionais envolvem numerosas
variaveis que sao mutuamente dependentes e que podem, ao mesmo tempo, ter determinados
impactos sobre todo o construto que eles ajudam a manter. A distribui¢do uniforme dos erros
por todos os niveis das varidveis independentes (Homocedasticidade) também ¢é um
pressuposto implicito das técnicas multivariadas e intimamente relacionada a normalidade do
modelo (TABACHINIK; FIDEL, 1996). Tais pressupostos sdo fundamentais quando se
utiliza o método da Maxima Verossimilhanga na estimacdo de equacgdes estruturais.
Entretanto, cabe salientar que existem evidéncias da robustez do método a desvios moderados
da normalidade multivariada, apesar de ndo existir um conceito objetivo do que seja um
desvio moderado na literatura [(ANDERSON; AMEMIYA, 1985 apud JORESKOG;
SORBOM (1989); BOOMSMA ( 1983) apud KELLOWAY (1998); BROWNE (1987) apud
KELLOWAY (1998); HARLOW (1985)]. Nao obstante, em casos em que a violagdo da
normalidade multivariada é expressiva recomenda-se a estimagdo pelo método dos Minimos

Quadrados Generalizados (Generalized Least Squares) (JORESKOG; SORBOM, 1989).

Assim, procedeu-se a analise da normalidade univariada dos construtos por meio dos testes Z

. . . 4 . . . . .
da Curtosi e Assimetria® univariada das variaveis, conforme mostra a tabela a seguir:

B0 teste Z pela razdo da estatistica pelo seu desvio padrio, quais sejam: Z,gimeris—assimetria/raiz(6/N);
Zcuosi=curtosi/raiz(24/N); onde N é o tamanho da amostra.



TABELA S8

Teste univariados dos indicadores dos construtos

(Continua)

Assimetria Curtosi Assimetria & Curtosi
Variavel Valor Z | Sig. | Valor Z | Sig. |Qui-quadrado Sig.
Variavel 2 -5,775 0,000 2,225 0,026 38,297 0,000
Variavel 3 -6,016 0,000 2,254 0,024 41,267 0,000
Variavel 4 -5,357 0,000 1,595 0,111 31,244 0,000
Variavel 50 -2,603 0,009 0,371 0,711 6,911 0,032
Variavel 107 -2,700 0,007 -8,075 0,000 72,490 0,000
Variavel 12 3,400 0,001 -2,628 0,009 18,466 0,000
Variavel 13 -0,358 0,720 -5,139 0,000 26,537 0,000
Variavel 15 1,057 0,290 -4,724 0,000 23,437 0,000
Variavel 22 3,131 0,002 -0,695 0,487 10,289 0,006
Variavel 29 2,926 0,003 -2,496 0,013 14,793 0,001
Variavel 68 4946 0,000 0,592 0,554 24,818 0,000
Variavel 16 2,683 0,007 -1,164 0,244 8,553 0,014
Variavel 44 1,765 0,078 -3,722 0,000 16,966 0,000
Variavel 56 1,078 0,281 -3,360 0,001 12,452 0,002
Variavel 60 -0,282 0,778 -4,948 0,000 24,563 0,000

285
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(Conclusao)
Variavel 64 0,288 0,773 -1,899 0,058 3,689 0,158
Variavel 67 2,251 0,024 -2211 0,027 9,954 0,007
Variavel 69 2,072 0,038 -2,467 0,014 10,379 0,006
Variavel 18 1,635 0,102 -3,126 0,002 12,443 0,002
Variavel 19 1,206 0,228 -4,026 0,000 17,666 0,000
Variavel 20 1,592 0,111 -3,686 0,000 16,118 0,000
Variavel 49 -0,978 0,328 -6,591 0,000 44,400 0,000
Variavel 66 -3,417 0,001 0,136 0,892 11,694 0,003
Variavel 74 -0,675 0,499 -2,264 0,024 5,583 0,061
Variavel 76 3,633 0,000 0,501 0,616 13,450 0,001
Variavel 81 1,278 0,201 -4,855 0,000 25,206 0,000

Fonte: Dados da pesquisa

Conforme se apresenta acima somente as variaveis 64 ¢ 74 nao violaram o pressuposto de

normalidade univariada dos dados. Em seqiiéncia, efetuou-se o teste de normalidade

multivariada a partir da Aproximacao da Curtosi Multivariada fundamentada na estatistica de

Mardia.
TABELA 9
Teste de Normalidade Multivariada do modelo
Assimetria Curtosi Assimetria e Curtosi
Valor ValorZ Sig. Valor ValorZ Sig. Qui-quadrado Sig.
137,911 17,841 0,000 808,738 10,402 0,000 426,505 0,000

Nota: Coeficiente de Mardia (Curtosi Relativa Multivariada) = 1,111
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Segundo os testes refuta-se a existéncia de uma distribuigdo multivariada normal do modelo, a
medida que os valores da assimetria, curtosi e assimetria/curtosi multivariadas foram
significativos. Entretanto, segundo Garson apud Gosling (2001, p.131), conquanto o
coeficiente de Mardia for inferior a trés, pode-se assumir a aproximagdo da normalidade
multivariada. Ja para Mehls apud Gosling (2001, p.131) o coeficiente deve ser igual a 1 para
se assumir o pressuposto de normalidade multivariada. Portanto, assumiu-se que o modelo
violou de forma moderada a normalidade ¢ homocedasticidade multivariada, pois o valor do
coeficiente de Mardia foi igual a 1,111. Adotou-se, portanto, neste trabalho o método
estimacdo da Maxima Verossimilhanga como forma de testar todos os modelos, a medida que
as estimativas deste método sdo robustas & desvios moderados da normalidade(JORESKOG;

SORBOM, 1989).

4.3 - Andlise da premissa de linearidade dos fendmenos

A linearidade ¢ um pressuposto implicito a todas estatisticas baseadas na reta dos minimos
quadrados. O coeficiente de correlacdo de Pearson tem sido recorrentemente utilizado para
averiguacdo da linearidade desta hipotese, apesar do coeficiente mais pressupor esta condi¢ao
do que a confirmar empiricamente (HAIR et al., 1998). Na verdade, uma correlagdo linear
pode mascarar relagdes ndo lineares, tais como relacionamentos quadraticos ou cubicos.
Entretanto, ndo existem métodos amplamente aceitos de verificacdio da premissa de
linearidade das relagdes (HAIR et al., 1998). Assim, assumiu-se que, apesar do coeficiente de
correlagdo de Pearson nao ser medida confirmatdria da linearidade, ao menos ele averigua um
ajuste das relagdes a um padrdo linear. Portanto, prosseguiu-se a andlise da linearidade de

cada um dos construtos testados, nas tabelas que seguem.



TABELA 10

Matriz de Correlacédo: Cultura de Seguranga

V2 V3 V4 V50 V107
V2 1,00
V3 0,43%** 1,00
V4 0,52%*%  0,37** 1,00
V50 0,13 0,08 0,13 1,00

V107 0,29%*  0,20**  (0,39%* 0,09 1,00

Nota: *Correlagdes significativas ao nivel de 5%
** Correlagdes significativas ao nivel de 1%

TABELA 11

Matriz de Correlacédo: Conflito de Seguranca vs Producéo

V12 V13 V15 V22 V29 V68
V12 1,00
V13 0,42%* 1,00
V15 0,45%*  0,42%* 1,00
V22 0,23** 0,26**  0,18* 1,00
V29 0,47**  0,46** 0,36%** 0,33** 1,00
V68 0,40**  0,31** 0,33*%* 0,34*%* (,45** 1,00

Nota: *Correlagdes significativas ao nivel de 5%
** Correlagdes significativas ao nivel de 1%
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TABELA 12

Matriz de Correlacdo: Comportamento Gerencial

V16 V44 V56 V60 V64 V67 V69
V16 1,00
V44 0,13 1,00
V56 0,10  0,25%* 1,00
V60 0,11 0,32%*  (,35%* 1,00
Vo4 0,08 0,09  0,22%* 0,26** 1,00
V67 0,14*  0,37** 0,33** 0,40** 0,18% 1,00
V69 0,03  0,41** 0,38** 0,35%* (,19%* (0,33** 1,00
Nota: *Correlagdes significativas ao nivel de 5%

** Correlagdes significativas ao nivel de 1%
TABELA 13
Matriz de Correlacédo: Atitude do Empregado

V18 V19 V20 V49 V66 V74 V76 V81
V18 1,00
V19 0,42%%* 1,00
V20 0,42%*  0,56** 1,00
V49 0,31%*  0,26%* 0,25%* 1,00
V66 0,10 0,03 0,00 0,14* 1,00
V74 0,06 0,01 0,03 0,02 0,17* 1,00
V76 0,32%* 0,35%* 0,34** 0,24**  -0,09 0,21** 1,00
V81 0,27** 0,25** 0,10  0,33** 0,19** 0,23** 0,17* 1,00

Nota: *Correlacdes significativas ao nivel de 5%
** Correlagdes significativas ao nivel de 1%

289
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As matrizes de correlagdo comprovam que existem relacionamentos lineares significativos na
maioria das varidveis que compdem os construtos. Entretanto, algumas variaveis
apresentaram coeficientes de correlagdo ndo significativos™, refutando a hipotese de um
relacionamento linear entre as variaveis. Nestes casos subscrevem-se as hipoteses; ou existem
relacionamentos ndo lineares entre as variaveis; ou as variaveis nio mensuram 0s conceitos
teoricos propostos (HAIR et al., 1998). A fim de verificar a autenticidade da segunda assertiva

fez-se testes de unidimensionalidade, consisténcia interna e validade convergente dos

construtos (MALHOTRA, 2001).

4.4 — Avaliacdo da unidimensionalidade dos construtos

A unidimensionalidade corresponde em até que ponto as varidveis representam um Unico
conceito tedrico, isto é, se um construto representa somente um conceito. Admitiu-se a
possibilidade de existirem construtos multidimensionais, tais como a satisfacdo no trabalho,
apesar de ser obrigatéria a unidimensionalidade de uma escala para que seja auferida sua
confiabilidade (HAIR et al., 1998). A unidimensionalidade ¢ observada quando a magnitude
das correlagdes entre as varidveis de uma escala forma um tnico “Componente Principal” que
explique parcela consideravel da variancia das varidveis e do construto (DUNN; SEAKER;

WALKER, 1994, p.161).

Assim, pode-se usar a andlise fatorial exploratéria, mais precisamente a Andlise de
Componentes Principais (ACP), para verificar a unidimensionalidade da escala (DUNN;
SEAKER; WALLER, 1994; GERBING; ANDERSON, 1988; NUNNALY; BERNSTEIN,

1994), pois o intuito é encontrar o menor numero de fatores que expliquem a maior parcela da

* Tais como V16, V50, V66 e V74.
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variancia do construto (MALHOTRA, 2001). Para Hair et al. (1998) um construto pode ser
considerado unidimensional quando a ACP — Andlise de Componentes Principais - apresenta
somente um fator com alto valor (eigenvalue) superior a 1. Para que se tenha suporte para a
aplicagao da ACP deve-se ter a obter um resultado significativo no teste de Esfericidade de
Barlett, uma medida Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de adequagdo da amostra de no minimo 0,5
e comunalidades (h?) dos indicadores de aproximadamente 0,4 (NICOLAO; ROSSI, 2003).
Por fim, espera-se que o fator extraido explique aproximadamente 60% da varidncia do
construto, apesar de ser razoavel encontrar solugdes que expliquem 50% ou menos deste valor

(HAIR et al., 1998).

Em um primeiro momento analisou-se a unidimensionalidade do construto Cultura da
Seguranga. Entretanto, a variavel 50 (V50) apresentou uma comunalidade igual a 0,075 na
ACP, isto que dizer, o fator extraido explicava menos de 7,5% da variancia padronizada deste
indicador. Portanto, seguindo indica¢des dos autores supracitados excluiu-se tal indicador. Os
resultados e pressupostos posteriores da Andlise de Componentes Principais foram

satisfatorios conforme demonstra a tabela a seguir.

TABELA 14

Analise de Componentes Principais: Cultura de Seguranca

Indicadores Carga fatorial (h) Auto valor (h?)
Variavel 2 0,7952 0,6324
Variavel 3 0,6779 0,4596
Variavel 4 0,8096 0,6555
Variavel 107 0,6109 0,3732
Raiz latente (h?) 2,1206

Variancia explicada ((Zh?)/( £c?) 53,02%

Observagdes: a) Teste de esfericidade de Barllet x*(6)=153,90 (sig.<0,00) ; b) Medida KMO
de adequacao da amostra 0,710.
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Conforme sugerido, as varidveis do construto formaram um Fator que explicou 53% da
variancia conjugada dos indicadores. A variavel 107 teve somente 37 % da sua variancia
explicada, proxima ao limite sugerido de 40%, sendo mantida devido a sua importancia

teorica.

Por sua vez, a Variavel 22 do construto “Conflito de Seguranga vs Producao” apresentou uma
comunalidade de 0,275 e foi excluida da andlise posterior. O resultado da

unidimensionalidade deste construto se encontra na tabela a seguir:

TABELA 15

Analise de Componentes Principais: Conflito Seguranca vs Producéo

Indicadores Carga fatorial (h) | Auto valor (h?)
Variavel 12 0,7618 0,5803
Variavel 13 0,7204 0,5190
Variavel 15 0,7014 0,4920
Variavel 29 0,7643 0,5842
Variavel 68 0,6750 0,4557
Raiz latente (h?) 2,6311

Variancia explicada ((Zh?)/( £c?) 52,62%

Observagdes: a) Teste de esfericidade de Barllet x2(10)2245 ,882 (sig.<0,00) ; b) Medida
KMO de adequagao da amostra 0,809.

O construto “Comportamento Gerencial” teve as variaveis 16 e 64 excluidas da analise, pois
apresentaram menos de 20% da variancia explicada pelo fator. O fator extraido pode ser visto

na tabela 16.



293

TABELA 16

Analise de Componentes Principais: Comportamento Gerencial

Indicadores Carga fatorial (h) | Auto valor (h?)
Variavel 44 0,6765 0,4576
Variavel 56 0,6576 0,4324
Variavel 60 0,7020 0,4928
Variavel 67 0,7078 0,5010
Variavel 69 0,7197 0,5179
Raiz latente (h?) 2,4016

Variancia explicada ((Zh?)/( £c?) 48,03%

Observagdes: a) Teste de esfericidade de Barllet %*(10)=184,073 (sig.<0,00) ; b) Medida
KMO de adequacao da amostra 0,782.

Os resultados acima mostram que o fator extraido explica menos de 50% da variancia do
construto, o que pode ser um indicativo que houve um erro de especificagdo, isto €, que

variaveis tenham sido omitidas na analise.

A andlise do construto Atitude do Empregado apontou para a existéncia de duas dimensoes,
sendo a segunda composta pelas variaveis 66, 74 e 81. Entretanto, uma analise secundaria
revelou que o segundo fator ndo era consistente, pois tinha a medida KMO inferior a 0,6,
explicava menos de 45% da variancia do construto subjacente apresentando uma
confiabilidade muito baixa®. Assim, procedeu-se a eliminagdo das variaveis supracitadas do

construto em questdo. O resultado final do construto emergido se encontra na tabela 17.

O fator tinha um Alpha de Cronbach igual 0,4218.
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TABELA 17

Analise de Componentes Principais: Atitude do Empregado

Indicadores Carga fatorial (h) | Auto valor (h?)
Variavel 18 0,7220 0,5212
Variavel 19 0,8000 0,6399
Variavel 20 0,7981 0,6370
Variavel 76 0,6458 0,4171
Raiz latente (h?) 2,2153

Variancia explicada ((Zh?)/( £c?) 55,38%

Observagdes: a) Teste de esfericidade de Barllet X2(6)=162,765 (sig.<0,00) ; b) Medida KMO
de adequacao da amostra 0,741.

Conforme os resultados anteriores pode-se atestar que todos os construtos envolvidos atendem
a premissa de unidimensionalidade, apresentando resultados satisfatorios para os fins de

analises posteriores.

45 Consisténcia interna

A confiabilidade da escala estd intimamente relacionada a unidimensionalidade de seus
construtos, mas uma condi¢do ndo leva necessariamente a outra (HAIR et al., 1998). Assim,
torna-se necessario avaliar a confiabilidade da escala, observada aqui enquanto uma medida
de consisténcia interna (MALHOTRA, 2001). A estatistica Alpha de Cronbach ¢ usualmente
empregada como uma medida de consisténcia interna dos dados, havendo certa concordancia
tedrica quanto a um limite inferior minimo de 0,7 desta estatistica (NUNNALY;

BERNSTEIN, 1994), apesar de 0,6 ser considerado aceitdvel para construtos em
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desenvolvimento ou pesquisas exploratorias (HAIR et al., 1998). A formula desta estatistica

pode ser vista a seguir:

k*med{ COV¥/med{ VAR)
I+(k-1)* med{ COV ymed(V AR)

Alfa de Cronbach=

Onde: k ¢é o nimero de itens da escala
Med (COV) ¢ a média da covariancia entre os itens

Méd (VAR) ¢ a média de variancia entre os itens

Usualmente utiliza-se o Alpha padronizado que corresponde a uma medida de consisténcia
corrigida pela variabilidade dos indicadores, nimero de itens na escala e tamanho da amostra
(MORGAN; GRIEGO, 1998). Além disto, os indicadores devem ter correlacédo total inter-
item superior a 0,4 e valor Alpha se o item for apagado inferior ao valor do Alpha de
Cronbach (MORGAN; GRIEGO, 1998). Tendo em vista tais caracteristicas, na tabela a seguir
se encontram os valores de Alfa e medidas descritivas dos construtos.

TABELA 18

Estatisticas descritivas dos construtos e consisténcia

Construtos N Média | Desvio Alfa

1 - Cultura da seguranga > >* 210 4,89 0,81 0,6983
2 - Conflito de Seguranga vs produgio ' 210 2,76 1,04 0,7764
3 - Comportamento Gerencial ! 211 2,91 0,98 0,7326
4 — Atitude do empregado ' 198 2,74 1,00 0,7239

Notas: Os niimeros acima dos construtos correspondem aos resultados do teste de Wilcoxon
pareado dos construtos com a corre¢do de bonferroni (Olcorrigide=0,00333...). O valor indica
quais médias sdo significativamente diferentes dos construtos.
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O valor Alfa dos construtos mostra que todos sao confiaveis para fins de analise, sendo o
menor valor encontrado, 0,6983 para Cultura da Seguranga, proximo ao valor de corte de 0,7.
O resultado do teste de amostras pareadas de Wilcoxon mostra que a média do construto
Cultura da Seguranca difere de todos os outros construtos, mas nenhuma outra diferenca ¢
significativa. A fim de averiguar a consisténcia dos indicadores apresenta-se a seguir a

contribui¢do de cada item a confiabilidade da escala.

TABELA 19
Consisténcia dos indicadores das escalas

(Continua)

_ Soma  variancia coprelagao Correlagao Alpha
Indicadores ltem Item maltipla Item

apagado apagado Inter-item —(R?) apagado

Variavel 4 14,5048 6,2703 0,5658 0,3427 0,5805
S.
S
5 Variavel 2 14,9667 6,3290 0,4260 0,2119 0,6709
g
(4]
g Variavel 3 14,6857 5,9582 0,5775 0,3523 0,5683
E
8 Variavel 107 14,5429 7,1871 0,3691 0,1648 0,6965
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(Conclusao)

Variavel 12 11,1619 17,4952 0,5903 0,3514 0,7201
8
S Variavel 13 10,5333 17,9056 0,5427 0,3057 0,7373
g
a
% Variavel 15 10,6048 18,2306 0,5257 0,2860 0,7430
S
c
g Variavel 29 11,2429 17,8977 0,5916 0,3666 0,7201
54
N
Variavel 68 11,6571 19,9776 0,4991 0,2660 0,7514
Variavel 44 11,9668 17,2322 0,4718 0,2459 0,6937
<
% Variavel 56 11,6209 16,9508 0,4666 0,2306 0,6955
3
o
§ Variavel 60 11,0711 15,4949 0,5055 0,2618 0,6819
S
8
é_ Variavel 67 11,8057 16,4525 0,5053 0,2609 0,6808
€
S
Variavel 69 11,8294 16,4946 0,5171 0,2821 0,6766
Variavel 18 8,1869 9,8583 0,4803 0,2313 0,6884
3
@
oy
5 Variavel 19 7,9899 9,0050 0,6016 0,3911 0,6130
S
Ll
S Variavel 20 7,9192 8,7752 0,5934 0,3858 0,6177
S
2
.Z:' Variavel 76 8,7525 11,7303 0,4036 0,1629 0,7254

Fonte: Dados da pesquisa

A TABELA 19 acima mostra que a maioria das variaveis contribuiu para a confiabilidade dos

construtos. Dentre todos os indicadores, a varidvel 76 apresentaria uma melhoria de
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aproximadamente 0,0015 (0,15%) caso fosse excluida da analise, valor muito pequeno para

justificar a retirada da variavel.

4.6 - Validade convergente

A validade convergente corresponde ao quanto os indicadores contribuem para uma melhoria
da mensuragao dos conceitos tedricos estudados, isto €, o quanto as variaveis convergem para
o construto proposto (MALHOTRA, 2001). A fim de testar a validade convergente da escala
procedeu-se ao calculo das cargas fatoriais padronizadas por meio da Analise Fatorial
Confirmatéria. Para Dunn et al. (1994) as cargas fatoriais padronizadas devem ser superiores
a 0,5 e significativas ao nivel de 5% ou 1%. Para tal deve-se calcular o erro padrido e a
estatistica t correspondente, considerando significativo qualquer valor que exceda o t critico
de 1,65 (a=0,05 unicaudal) ou de 2,236 (0=0,01 unicaudal). Como toda Analise Fatorial
Confirmatéria é desejavel que o valor qui-quadrado (x”) ndo seja significativo e que a
variancia extraida e a confiabilidade sejam superiores a 70% e 50% respectivamente (HAIR et
al., 1998). Os dados de entrada foram a matriz de covaridncia das variaveis da escala,*® tendo
em vista somente os casos com variaveis completas a fim de minimizar irregularidades e
tendo em vista a pequena perda no tamanho da amostra (HAIR et al., 1998). Com base em tais
consideragdes procedeu-se a analise da validade convergente do construto Cultura de

Seguranca a seguir.

A programacado do software utilizada nestes testes pode ser vista nos anexos.
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TABELA 20

Validade convergente do construto Cultura de Seguranca

Indicadores Carga fatorial | Erro padrdo| Valort CFP Erro (g)
Variavel 2 0,65 0,09 7,20 0,54 0,71
Variavel 3 0,85 0,09 9,83 0,74 0,45
Variavel 4 0,75 0,08 9,46 0,71 0,50
Variavel 107 0,49 0,08 6,11 0,46 0,79

Observagoes: a) X2(2)=4,87 (p=0,082); b) Confiabilidade 71,06%; c) Varidncia extraida

38,87% d) N=210 (97,67% da amostra original)

A variavel 107 do construto acima apresentou uma carga fatorial inferior a 0,5, mas
significativa. Assim, considerou-se adequado a manutengdo deste indicador, ndo obstante a
sua contestavel convergéncia a mensuragao do construto. O construto teve uma confiabilidade
composta adequada, mas os indicadores explicam uma parcela relativamente pequena da
variancia do construto. Entretanto, pode-se afirmar que o modelo de mensuragao ¢ adequado,
pois ndo existem diferencgas significativas entre as matrizes de entrada e a matriz estimada
pela AFC (sig.0,082). A proxima tabela mostra a validade convergente do construto Conflito

Segurancga vs Producao.



Validade convergente do construto Conflito Seguranca vs Producao

TABELA 21
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Indicadores Carga fatorial | Erro padrdo| Valort CFP Erro (g)
Variavel 12 1,03 0,10 10,10 0,69 0,52
Variavel 13 0,95 0,10 9,05 0,63 0,60
Variavel 15 0,89 0,10 8,59 0,60 0,64
Variavel 29 0,99 0,10 10,20 0,70 0,51
Variavel 68 0,72 0,09 8,24 0,58 0,66

Observagdes: a) x*(5)=6,12 (p=0,29); b) Confiabilidade 77,69%; c) Varidncia extraida
41,19% d) N=210 (97,67% da amostra original)

O construto testado na tabela acima apresentou elevada validade convergente tendo uma

confiabilidade e variancia extraidas adequadas. Da mesma forma o modelo de mensuracao se

ajusta adequadamente aos dados empiricos. Na proxima tabela se faz a anélise do construto

Comportamento Gerencial.

TABELA 22

Validade convergente do construto Comportamento Gerencial

Indicadores Carga fatorial | Erro padrdo| Valort CEP Erro (g)
Variavel 44 0,76 0,10 7,76 0,57 0,68
Variavel 56 0,78 0,10 7,55 0,56 0,69
Variavel 60 0,95 0,12 8,28 0,61 0,63
Variavel 67 0,85 0,10 8,26 0,61 0,63
Variavel 69 0,86 0,10 8,54 0,63 0,60

Observagdes: a) x*(5)=7,19 (p=0,21); b) Confiabilidade 73,39%; c) Varidncia extraida
35,59% d) N=211 (98,13% da amostra original)
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A validade convergente do construto Comportamento Gerencial atendeu aos requisitos
sugeridos pela literatura (DUNN et al., 1994; HAIR et al., 1998), excecdo a parcela pequena
da variancia explicada pelo construto. Por fim, fez-se a validade convergente do construto

Atitude do Empregado, demonstrado na tabela a seguir.

TABELA 23

Validade convergente do construto Atitude do Empregado

Indicadores Carga fatorial | Erro padrdo| Valort CFP Erro (g)
Variavel 18 0,77 0,11 7,33 0,55 0,70
Variavel 19 1,07 0,10 10,28 0,76 0,42
Variavel 20 1,10 0,11 10,14 0,75 0,44
Variavel 76 0,51 0,09 5,94 0,46 0,79

Observagdes: a) y*(2)=1,14 (p=0,56); b) Confiabilidade 73,02%; c) Varidncia extraida
41,36% d) N=198 (92,09% da amostra original)

Como mostra a tabela acima, a varidvel 76 apresenta baixa validade convergente com o
construto, pois tem uma Carga Fatorial Padronizada inferior a 0,5. Entretanto, tendo em vista
a base teorica do modelo, decidiu-se por manter a variavel como um indicador do construto.
Além do mais, a confiabilidade, a variancia extraida e o ajuste do modelo permitem afirmar

que o construto ¢ adequado como um todo.

4.7 Validade discriminante

A validade discriminante corresponde a quanto um construto estd mensurando um
determinado conceito e ndo outro (MALHOTRA, 2001). Pode-se entdo dizer que existe

validade discriminante se os construtos tedricos mensurarem aspectos diferentes da realidade.
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A validade discriminante pode ser avaliada pelo teste de diferenga qui-quadrado entre
construtos pareados em uma Analise Fatorial Confirmatéria (BAGOZZI; YI; PHILIPS,
1991a). Consiste no calculo da diferenca dos ajustes (y?) entre modelos quando o primeiro
tem o parametro teta (0;) fixado em 1 e o segundo livre. Assim, a validade discriminante
ocorre quando o valor da diferenga qui-quadrado ¢ maior que 3,841 (a=0,05). A logica
subjacente ¢ que se os construtos medem coisas diferentes existird uma melhoria significativa
no ajuste do modelo se eles forem considerados diferentes. Tendo em vista os quatro

construtos temos entdo seis testes de validade discriminante, delineados na tabela a seguir.

TABELA 24

Validade discriminante entre os construtos

Construtos Pareados x* (Qui-quadrado)
Construto A Construto B 0=1 | 6livre | Dif
Cultura da seguranga vs Conflito seguranca-producdo 173,52 43,92 129,60
Cultura da seguranca vs Comportamento gerencial 172,22 33,36 138,86
Cultura da seguranca vs Atitude dos empregados 150,78 27,82 122,96
Conlflito seguranga-producao vs Comportamento gerencial 75,69 74,18 1,51
Conlflito seguranga-producao vs Atitude dos empregados 62,69 37,22 2547
Comportamento gerencial vs Atitude dos empregados 81,04 46,82 3422

Conforme demonstra a tabela acima todas as diferengas qui-quadrado foram significativas
(sig>0,05), excecdo feita aos construtos conflito seguranca-producdo € o comportamento
gerencial. Isto significa que ou existe uma forte correlacao entre os dois construtos tedricos ou

que os dois construtos representam um s6 conceito tedrico. Entretanto, a base epistemoldgica
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do trabalho supde que exista elevada correspondéncia entre os dois construtos, & medida que
os gerentes que implementam as estratégias organizacionais (COOPER, 2002; ERICKSON,
2000; HOPKINS, 2000; REASON, 2000; RUCHLIN et al., 2004; RUNDMO; SJOBERG,
1996). Deste ponto de vista, ¢ esperada uma alta correlagio entre estes construtos. Portanto,
procedeu-se a analise com a consciéncia de que os conceitos Conflito de Seguranga vs

Produgdo e Comportamento Gerencial tem validade discriminante contestavel.

4.8 Validade nomoldgica

Validade nomologica corresponde a quanto os construtos tedricos se relacionam de uma
forma prevista teoricamente (MALHOTRA, 2001). Utilizou-se a Modelagem por Equagdes
Estruturais, por meio do Software Lisrel 8.3 para testar a validade nomoldgica do modelo

tedrico.

A literatura referente a seguranca no trabalho (COOPER, 2002; HOPKINS, 1999 e 2000;
OLIVER et al., 2002; PETERSEN, 1996; REASON, 2000; REBER, 1984; RUCHLIN et al.,
2203) advoga que a Cultura da Seguranca no trabalho existente em uma empresa funciona
como antecedente tanto para o Conflito entre Produgdo-Seguranca como para o
Comportamento Gerencial. Isto significa que uma determinada cultura de seguranga pode
levar os gerentes a entrarem em um dilema entre maximizar a produ¢do ou manter niveis
adequados de seguranga. Conforme este dilema emerge, os empregados percebem um
aumento dos conflitos entre a seguranca e a produgdo. Por sua vez, os conflitos de seguranga
vs produgdo levam a uma atitude displicente do empregado para com as normas de seguranga
por fazerem uma leitura do contexto ambiental, ou seja, do comportamento gerencial. Isto

significa que quando o gerente valoriza a seguranca, diminui-se o conflito perante a producao
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e as medidas de preventivas de seguranca sdao adotadas (COOPER, 2002; COX et al., 1998;

ERICKSON, 2000; HOPKINS, 2000; REASON, 2000; RUCHLIN, 2004; SAGAN, 1995).

. . , . . ., 47
Tendo em vista os preceitos tedricos pode-se subscrever as seguintes hipoteses™

Hipotese 6 - O fortalecimento da Cultura de Seguranga leva uma diminui¢ao do
Comportamento Gerencial voltado somente para Producao.

Hipotese 7- O fortalecimento da Cultura de Seguranga leva a uma diminui¢ao dos
Conlflitos de Seguranca Vs Produgao.

Hipoétese 8 - Quanto maior € o Comportamento Gerencial voltado somente para
produgdo maior ¢ a percepgao dos Conflitos de Seguranga Vs Produgao.

Hipétese 9 -  Quanto maior € o Comportamento Gerencial voltado somente para
produgdo maior ¢ a atitude negligente dos trabalhadores para com a
seguranca.

Hipoétese 10 - Quanto mais presente forem os Conflitos de Seguranca vs Produgao maior

sera a atitude negligente dos trabalhadores para com a seguranga.

Assim o modelo teérico basico deste estudo pode ser representando pelo seguinte diagrama:

*" Do ponto de vista estatistico tais hipoteses devem ser vistas enquanto Hipoteses Alternativas e ndo Hipoteses
Nulas.
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Culturada

Seguranca
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empregado

FIGURA 10 — Modelo Tedrico- Cultura de seguranca e implica¢cdes comportamentais

Antes de se implementar o teste do modelo fez-se um novo teste de normalidade multivariada,
tendo em vista a retirada de indicadores pouco confidveis dos construtos. O resultado do
Coeficiente de Mardia piorou ligeiramente (1,133), mas ndo o suficiente para inviabilizar o
método de Méxima Verossimilhanga (Garson apud Gosling, 2001, p.131). Convém ressaltar
que a matriz de entrada dos dados foi a covariincia obtida com as 188 observagdes (87,44%
da amostra inicial) que apresentavam os dados completos, a medida que o teste de
aleatoriedade dos dados ausentes ndo foi significativo (M’CAR Little Test sig, 1,000),
subsidiando assim a adocao de qualquer solucdo para os problemas de dados ausentes (HAIR
et al., 1998). Assim, buscou-se evitar irregularidades na matriz de entrada que poderiam gerar
problemas posteriores na analise (HAIR et al., 1998). Obteve-se uma razdo de 10,44

observagdes por indicador do modelo, acima do limite de 10 observacdes por caso sugerido
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por Hair et al. (1998) para o teste de modelos que apresentam desvios moderados da
normalidade. Também se fixou a correspondéncia das variaveis latentes a fim de evitar
problemas de interpretagdo e identificagdo do modelo, colocando-se uma carga fatorial de 1

para um dos indicadores dos construtos (HAIR et al., 1998).

Em um primeiro momento estimou-se um modelo de erros ortogonais, isto €, sem nenhuma
correlacdo entre os erros de mensuracao. Isto foi feito, pois existem evidéncias de que os erros
representam um erro de especificacdo do modelo, isto é, que varidveis importantes foram
omitidas (JORESKOG; SORBOM, 1996). Entretanto, para Bagozzi (1981, p. 379) em
ciéncias comportamentais ¢ improvavel que construtos endégenos com causas comuns sejam
ortogonais ou tenham erros nao correlacionados. Assim, Ridgon (2001) apud Gosling (2001)
sugere a correlacdo dos erros de um mesmo construto como meio de melhorar o ajuste dos
modelos. Este artificio pode ser adequado para minimizar erros sistematicos do instrumento
de pesquisa, mas devem ser reportados sempre que possivel. Posto tais argumentos estimou-se

um modelo de erros correlacionados, conforme ilustra a figura 11 a seguir.



Culturada

Seguranga

Conflito Seguranca

Comportamento

Gerencial (R?=0,20) Vs Producéo

2 A am

Atitude do
empregado (R°=0,28)

FIGURA 11 Teste do modelo A
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O modelo inicial proposto apresentou um ajuste razoavel aos dados empiricos depois da

serem liberadas as correlagdes de indicadores do mesmo construto. Os elementos foram

permitidos a

S€ relacionar; 6831, 9876, 9837, 98107, 6893 (§ 98131248.

Conforme se discutiu

anteriormente todos os erros relacionados fazem parte de um mesmo construto, o que ¢ uma

pratica aceitavel para as ciéncias sociais (RIDGON, 2001). Assim, apresentam-se a seguir

indices de ajuste do modelo A*:

* Todos valores

“t” dos erros foram significativos (maiores que 1,96 |), exce¢do do elemento 0°y;.

* Para fins de comparagio, o modelo sem erros relacionados apresentou y°=196,27, com 130 graus de liberdade
significativo ao nivel de 0,016% (p=0,00016)



TABELA 25

indices de adequacéo do ajuste (modelo A)

indice Valor Desejavel
Qui-quadrado (3% 152,74 N.A
Graus de Liberdade (gl) 124 N.A
x /gl 1,2318 <2
Probabilidade 0,041 > 0,05
RMSEA 0,035 <0,05
Probabilidade (RMSEA < 0,05) 0,91 >0,90
GFI 0,92 >0,90
AGFI 0,89 >0,90
PGFI 0,66 N.A
NFI 0,85 >0,90
NNFI 0,96 >0,90
PNFI 0,69 N.A
CFI 0,97 >0,90
RMR Padronizado 0,056 <0,05

Notas: a coluna valor apresenta o valor encontrado no
modelo, enquanto a coluna desejavel corresponde aos
limites aceitos na Literatura (HAIR et al, 1998). N.A

significa ndo se aplica.
Fonte: Saida do LISREL
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A TABELA 25 mostra que o modelo apresentou um ajuste razoavel aos dados empiricos,

apesar de ter sido rejeitada a hipotese de que as matrizes de entrada e estimada pelo modelo

sejam estatisticamente iguais (p=0,041). Entretanto, outros indices de ajuste apresentaram

valores adequados de acordo com a literatura corrente. A probabilidade de o indice RMSEA
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ser inferior a 0,05 ¢ de 91%, limite de ajuste sugerido por Hair et al. (1998). Os indices de
ajuste incremental (GFI, AGFI, NNFI, CFI) estdo dentro dos limites sugeridos pelo autor
supracitado. Os unicos indices com relativa distancia dos limites sugeridos sdo o NFI ¢ o
RMR padronizado. Na verdade este problema pode ser atribuido a sensibilidade destes indices
a desvios da normalidade (HU; BENTLER, 1995). Além disto, analisou-se a matriz de
residuos padronizados para identificar problemas potenciais na distribuicdo dos mesmos,

conforme demonstra TABELA 26.



Residuos Padronizados do Modelo proposto A

TABELA 26

(Continua)
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V12 VI3 VIS5 V29 V68 V44 V56 V60 V67 V69 VI8 VI9 V20 V76 V2

V3

V4 V107

V12
V13
V15
V29
V68
V44
V56
V60
V67
V69
V18
V19
V20
V76

0,00
1,81
0,00
-0,03
-0,68
-0,52
0,35
0,73
0,64
-0,81
-1,04
-0,24
-0,77
0,43

0,00
1,64
1,08
-1,01
-0,72
-1,54
0,10
-1,05
0,42
-0,34
-1,48
-0,69
1,43

0,00
-0,26
0,04
1,85
2,46
0,00
-0,44
2,05

0,58
1,14
0,2

0,00
-1,44
2,3
-0,14
0,54
-1,76
-1,09
-0,41
2,17
0,01
1,68

0,00
20,13
-0,69
0,52
1,21
2,39
20,29
0,95
0.4
2,56

0,00
-1,21
-0,64
-0,79
-1,25
-0,74
-1,96
-0,16
1,56

1,16
1,75
1,77

1,2
0,27
1,08
-0,1

1,48
1,48
1,12
-0,73
-1,46
-1,5
-0,72

0,00
1,55
-1,94
0,21
-1,15
0,35

0,00
0,27
0,27
0,59
0,59

0,00
1,45
1,35
-1,13

0,00
0,00
-0,31

0,00
-1,05 0,00

(Conclusao)



311

v2  -031 L,7 051 0,57 -1,24 1,09 0,29 0,27 -0,28 0,32 0,02 -1,07 -1,22 -1,17 0,00
v3d  -197 -1,11 -0,58 -1,39 -1,16 -0,97 -1,09 0,68 -1,19 -0,14 195 -0,3 -0,77 -1,07 0,84 0,00
V4 1,94 0,68 1,84 1,32 -1,56 0,53 0,01 096 0,29 1,42 0,29 -0,68 -0,92 042 1,19 -1,06 0,00

vio7 0,14 097 0,78 -0,93 -3,54 -0,72 -0,74 0,03 -0,97 -1,58 0,67 -0,68 -1,06 -2,79 -1,56 -1,26 1,49 0,00

Notas: a) Residuo Mediano = 0,00 b) Residuo Maximo = 2,56 ¢) Residuo Minimo -3,54 d) Zcuosi = -0,24 €) Zassimetria =
0,069 f) Shapiro Wilks =0,989(171), Sig. 0,219
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Para Hair et al. (1998) um modelo adequado ndo deve ter mais que (0,05)*n*(n+1)/2> residuos
significativos™® (valor absoluto maior que 2,56). Para o caso de 18 variaveis temos um limite 8
residuos, sendo que na tabela acima encontramos somente trés valores que excedem este limite.
Além disto, os residuos seguem uma distribui¢do normal como atestam os valores Z da assimetria
e Curtosi e o resultado do teste de normalidade Shapiro Wilk’s. Corrobora com esta afirmativa o
ajuste de uma linha horizontal dos residuos observados no GRAFICO 4 - Q-Q de normalidade

(JORESKOG; SORBOM, 1989) apresentando a seguir:

GRAFICO 4

Q-Q de normalidade dos residuos padronizados Modelo A

Expectativa de Normalidade

Valor Observado

3 Esta formula corresponde ao niimero de elementos da matriz diagonal dos residuos.
3% Onde n é o0 nimero de variaveis do modelo
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Assim, pode-se atestar que o modelo proposto apresenta um ajuste razoavel aos dados empiricos.
Entretanto, ¢ importante salientar que o caminho da Cultura de Seguranga para o Conflito de
Seguranga vs Producdo (y2;) € os caminhos para o Atitude do Empregado (331, € B32) ndo foram
significativos. Logo, propds-se um modelo alternativo fundamentado na proposta de modelos em
competicao (HAIR et al., 1998). O resultado do modelo em competicao (erros relacionados) pode

ser visto na figura a seguir:

Culturada

Seguranga

-0,47

Comportamento
Gerencial (R?=0,22)

Atitude do
empregado (R?=0,28)

Conflito Seguranca
Vs Producédo
(R?*=0.87)

FIGURA 12 - Teste Modelo B

Conforme pode ser visto na figura 12 houve uma pequena melhoria no coeficiente de
determina¢do maultipla (R?) dos construtos acima. Entretanto, no modelo B todos os caminhos

foram significativos, indicando um melhor ajuste do ponto de vista tedrico do modelo. Neste
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modelo também foi permitida a correlaco dos erros dos mesmos indicadores do modelo A*’. Os
indices de ajuste do modelo B podem ser vistos na TABELA 27.
TABELA 27

indices de adequacéo do ajuste (modelo B)

Indice Valor Desejavel
Qui-quadrado (%) 153,22 N.A
Graus de Liberdade (gl) 126 N.A
wlel 1,2160 <2
Probabilidade 0,05 > 0,05
RMSEA 0,033 < 0,05
Probabilidade (RMSEA < 0,05) 0,94 >0,90
GFI 0,92 >0,90
AGFI 0,89 >0,90
PGFI 0,68 N.A
NFI 0,85 >0,90
NNFI 0,96 >0,90
PNFI 0,70 N.A
CFI 0,97 >0,90
RMRS 0,057 < 0,05

Notas: a coluna valor apresenta o valor encontrado no modelo,
enquanto a coluna desejavel corresponde aos limites aceitos na
Literatura (HAIR et al., 1998). N.A significa ndo se aplica.
Fonte: Saida do LISREL (Anexo 6)

37 No modelo B todos os valores “t” foram significativos, isto ¢, tiveram modulos superires a 1,96.
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O modelo B apresentou indices de adequagao do ajuste semelhantes aos obtidos no modelo A. A

tabela a seguir mostra a analise dos residuos padronizados do modelo B:
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A TABELA 28 mostra os residuos padronizados do modelo B, da mesma forma que foram

apresentados os residuos padronizados do modelo A.
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TABELA 28
Residuos Padronizados do modelo proposto B
(Continua)
V12 (VI3 |V15 (V29 [V68 |V44 (V56 |V60 (V67 [V69 V18 [VI9 |[V20 (V76 V2 V3 V4 [V107

Vi2 0,00
V13 1,79 0,00
vi5s 0,00 1,61 0,00
v29 -0,05 1,05 -0,32 0,00
ve8  -0,64 -098 0,05 -1,36 0,00
v44  -0,58 -0,79 1,78 2,20 -0,12 0,00
vs6 037 -1,53 -2,47 -0,11 -0,63 -0,92 1,03
veo 0,70 0,08 -0,03 0,50 -0,52 -0,54 1,79 1,50
ve7 0,61 -1,08 -0,49 -1,81 1,20 -0,68 1,80 1,50 0,00
V69 -0,83 0,40 -2,09 -1,11 2,39 -0,93 1,08 1,16 1,58 0,00
vig -1,07 -0,38 -0,05 -0,46 -0,32 -0,64 0,32 -0,68 -1,87 0,32 0,00
vio -0,30 -1,51 0,52 -2,15 0,88 -1,81 1,11 -1,41 0,23 0,31 1,44 0,00
v20 -0,82 -0,74 1,06 -0,08 -0,44 -0,10 -0,06 -1,46 -1,11 0,62 1,33 0,00 0,00
v76 037 -145 0,014 1,53 245 1,56 2,03 -0,68 0,38 0,63 -1,10 -0,31 -1,07 0,00
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(Conclusao)
v2 -047 1,48 035 0,27 -1,38 1,23 0,35 0,35 -0,18 0,43 0,08 -1,00 -1,15 -1,10 0,00

v3  -2,05 -1,20 -0,67 -1,51 -1,27 -0,87 -1,04 0,74 -1,13 -0,07 1,98 -0,26 -0,73 -1,02 0,90 0,00
v4 1,64 048 1,61 0,88 -1,68 0,74 0,09 1,06 041 1,53 0,37 -0,60 -0,84 0,50 1,14 -1,03 0,00

vi1o7 0,03 0,85 0,68 -1,05 -3,58 -0,61 -0,69 0,09 -091 -1,50 0,71 -0,63 -1,01 -2,75 -1,57 -1,24 1,45 0,00

Notas: a) Residuo Mediano = 0,00 b) Residuo Méaximo = 2,45 ¢) Residuo Minimo -3,58 d) Zcuosi = -0,047 €) Zassimetria = -
0,018 f) Shapiro Wilks =0,990(171), Sig. 0,308
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A andlise da matriz de residuos padronizados indicou somente dois residuos excedendo o
limite de 2,56 em termos absolutos, abaixo do limite calculado de 8 (HAIR et al., 1998).
Apresenta, também, forte evidéncia de que os erros seguem uma distribuicdo normal, tais

como os resultados Z da assimetria e Curtosi, o teste Shapiro Wilk’s e o o grafico Q-Q.

GRAFICO 5

Q-Q de normalidade dos residuos padronizados Modelo B
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Assim, pode-se afirmar que o modelo em questdo apresenta um ajuste adequado aos dados,
apesar da hipdtese de igualdade das matrizes de entrada e estimada ter sido refutada. Tendo
em vista um ajuste razodvel dos modelos A e B procedeu-se a escolha daquele que apresenta

melhor ajuste estatistico e teorico.



320

4.9 Comparacdo dos modelos tedricos

A estratégia de comparacao de modelos ¢ adequada quando o pesquisador empreende um
esfor¢o de desenvolvimento de uma teoria guiada por fundamentos teéricos, mas suportada
por dados empiricos (HAIR et al., 1998). Este método ¢ adequado a uma teoria a respeito de
um fendmeno ndo estar plenamente definida. Assim, procedeu-se a comparacao dos modelos
A e B estimados no presente trabalho a partir do ajuste teste de diferenca qui-quadrado, da

comparag¢do dos indices de ajuste e de consideragdes teoricas.

A primeira forma de comparar o ajuste de modelos aninhados®® ¢ pela diferenca qui-quadrado
(HAIR et al., 1998). Consiste em testar a diferenca y> com graus de liberdade igual a

diferenca de caminhos entre os modelos. Este calculo se encontra abaixo:

Y diterenca= (%°B) — (x°a) = 153,22 — 152,74 = 0,48
(glg) — (gla) = 126 — 124 =2
deiferenga: 0,48 (2)

chritico(z) = 5,991

O calculo acima mostra que a diferenca x> dos modelos ¢ igual a 0,48 com 2 graus de
liberdade. Também mostra que o valor critico da estatistica x* com dois graus de liberdade ¢

igual 5,991. Como o valor calculado ¢ menor que o valor critico se aceita a hipdtese nula de

igualdade nos ajustes dos dois modelos. Assim, pode-se afirmar que ndo existe uma diferenca

33 Modelos em que a unica diferenca é a existéncia de um namero diferente de caminhos entre os construtos
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significativa no ajuste dos modelos com relagdo a este critério, sendo portanto, o modelo

confiavel.

Outro critério de comparagdo de modelos ¢ o uso dos indices de ajuste parcimoniosos
segundo Hair et al. (1998), adequados para comparar os ajustes de modelos em relagdo ao
nimero de pardmetros estimados. A tabela a seguir mostra estes indices de ajuste dos dois

modelos:

TABELA 29

indices de ajuste parcimonioso modelos A e B

Iindice Valor Valor
Qui-quadrado (%) 152,74 153,22
Graus de Liberdade (gl) 124 126
v gl 1,2318 1,216
Probabilidade 0,041 0,05
PGFI 0,66 0,68
PNFI 0,69 0,7
RMSEA 0,035 0,033
Probabilidade (RMSEA < 0,05) 0,91 0,94

Fonte: Saida do Lisrel.

A tabela acima mostra que os indices de ajuste dos modelos sdo bastante semelhantes.
Entretanto, cabe notar uma pequena melhoria nos indices de ajuste do modelo B em relagdo

modelo A. A probabilidade do modelo B esta no limite de corte de rejeicdo da hipotese nula
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indicando que as matrizes de entrada e estimadas deste modelo s3o mais semelhantes que as
matrizes do modelo A. O chi-quadrado normalizado (%*/gl) também apresentou uma melhoria
(diminuicdo) enquanto os indices de ajuste parcimonioso (PGFI e PNFI) se elevaram,
indicando maior parcimonia do modelo B. Por fim, a raiz do residuo quadratico médio da
aproximagao (RMSEA) apresentou uma queda, indicando que a magnitude dos residuos da
matriz B ¢ inferior ao encontrado no modelo A. Portanto, os indices de ajuste demonstram

uma ligeira superioridade do modelo B em relacdo ao A.

O terceiro critério de compara¢do de modelos ¢ do modelo estimado aos conceitos tedricos.
As ligagdes no modelo B se ajustam mais perfeitamente a teoria visto, que a cultura de
seguranga nao estabelece uma influéncia direta sobre o conflito de seguranga vs producdo sem
passar pelas atitudes, valores e percepgdes do corpo gerencial. Cabe ressaltar que o modelo B
apresenta todos os caminhos significativos, isto ¢, as relagdes entre os construtos previstas
teoricamente foram confirmadas pelos dados. Além disto, o modelo B ¢ mais parcimonioso do

ponto de vista tedrico e estatistico.

Tendo em vista estes trés critérios pode-se afirmar que o modelo B se apresenta como mais
robusto e adequado para fins de explicagcdo dos construtos tedricos, sendo, portanto, escolhido

como o modelo final deste projeto.
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4.10 — Modelo B detalhado e teste de hipo6teses

Escolhido o modelo B como protétipo tedrico passa-se nesta se¢do a detalhar os resultados
empiricos, comparando-os aos preceitos tedricos e discutindo ativamente as implicagdes
teoricas. O modelo de mensuracdo ¢ a correspondéncia dos indicadores aos construtos
teoricos, isto é, o quanto cada um dos indicadores é “causado” pelas variaveis latentes (HAIR
et al., 1998). Neste sentido, os construtos sdo varidveis latentes ndo observaveis que “causam”
os valores dos indicadores. Esse conceito coincide com o proposto por Wolf (1958). O
modelo de mensuragdo do construto exdgeno (KSI) Cultura da Seguranga é apresentado na

tabela seguir:

TABELA 30

Modelo de mensuragao exdgeno

Cultura da Seguranca (£%)

Indicadores CFP* t? R?
Variavel 2° 0,68 0,00 0,46
Variavel 3 0,50 5,47 0,25
Variavel 4 0,76 6,77 0,57
Variavel 107 0,49 5,33 0,24
Confiabilidade 70,51%

Variancia extraida 38,25%

Notas: a) Estatistica t do construto; b) o valor t ndo foi
calculado por que variancia do construto foi fixada em 1; c)
Carga Fatorial Padronizada
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A tabela acima mostra que todos os coeficientes padronizados (CFP) foram significativos ao
nivel de 99%*. Entretanto, deve-se notar que as cargas das variaveis trés e 107 ficaram muito
préximas do valor minimo sugerido de 0,5 e também apresentaram menos de 25% da
variancia explicada (R?) pelo construto. Também se observa que apesar da confiabilidade do
construto ser razoavel (acima de 0,7), a variancia explicada ficou abaixo do limite de corte de
0,5 (HAIR et al., 1998). Isto implica dizer que o construto ¢ confidvel, mas pode sofrer do
erro de especificacdo, isto é, varidaveis podem ter sido omitidas ou as variaveis trés e 107

precisam ser refinadas. A seguir se apresenta o modelo de mensuracdo das variaveis

endogenas (ETA);
TABELA 31
Modelo de mensuracao enddgeno
(Continua)
Conflito Seguranca| Comportamento Atitude do
Vs producdo (n') | Gerencial M%) | empregado (n°)

Indicadores CFP® tt CFP° t° CFP° tt R
vi2° 0,61 0,00 - - - - 037
V13 0,57 6,30 - - - - - - -- 0,32
V15 0,55 6,81 - - - - - - - - 0,30
V29 0,77 7,72 - - - - - - - - 0,59
V68 0,64 6,88 -- -- -- -- 0,41
V44° -- -- 0,76 0,00 -- -- 0,57

> Maiores que 2,326 em um teste unicaudal.



325

(Conclusao)

V56 - - - - 0,46 5,19 - - - - 0,21
V60 -- - - 0,46 5,73 - - - - 0,21
V67 -- -- 0,50 6,30 - - - - 0,25
V69 -- -- 0,60 7,56 -- -- 0,37
Vig° -- -- -- -- 0,59 0,00 035
V19 - - - - - - - - 0,60 4,91 0,36
V20 - - - - - - - - 0,60 4,91 0,36
V76 - - - - - - - - 0,59 5,13 0,35
Confiabilidade 80,62% 69,52% 68,67%

Variancia extraida 45,79% 32,22% 35,41%

Notas: a) Estatistica t do construto; b) o valor t ndo foi calculado por que variancia do

construto foi fizada em 1; ¢) Carga Fatorial Padronizada

O modelo de mensuracdo das varidveis endogenas mostra que todos os coeficientes foram

significativos. As variaveis 56 e 60 foram apresentaram menor convergéncia aos construtos,

tendo cargas iguais a 0,46 e somente de 21% da varidncia explicada pelo construto

Comportamento Gerencial. Todos os construtos apresentaram niveis de confiabilidade

préximos de 0,7. Entretanto, as variancias explicadas pelos construtos Atitude do Empregado

e Comportamento Gerencial foram especialmente baixas, indicando a possibilidade de se

refinar medidas ou incluirem novas variaveis como indicadores deste construto.

De forma geral o modelo de mensuracao foi confidvel, mas explicou uma parcela pequena da

varidncia dos construtos. Isto significa que ¢é possivel melhorar algumas questdes,

. . 2 , , .
principalmente aquelas com baixos valores nas CFP e no R”. Também pode ser necessario em
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estudos futuros incluir novas varidveis para explicar os construtos teoricos. Wolf (1958) ja
explicava que os construtos organizacionais sao complexos devido a grande variabilidade das

variaveis envolvidas e que qualquer alteracdo em uma parte pode afetar outra e o todo.

Tendo em vista a analise do modelo de mensuragdo se apresenta a seguir analise do modelo

estrutural:

Tabela 32

Resumo do modelo B: Caminhos entre variaveis

Tipo de construto

Independente (explicativo) Dependente (resposta) Coeficiente Vatl)or R?
a
t
Cultura de Seguranga &' Comportamento Gerencial 1’ -0,47 -4,56 0,22
Comportamento Gerencial "12 ConﬂltE) Seiguranqa Vs 0,93 7,00 0,87
Producao n
Comportamento Gerencial 1° Atitude do empregado n’° 0,53 449 0,28

Notas: & Variaveis exogenas; 1 variaveis enddgenas; a) Coeficientes Padronizados (SC); b)
valor t do coeficiente; R® percentual de variagio explicada no construto dependente;
Construtos independentes sdo aqueles que explicam o comportamento doas construtos
dependentes

O modelo estrutural mostra que a Cultura da Seguranca tem uma relagdo negativa com o
Comportamento Gerencial. Assim, pode-se afirmar que, do ponto de vista dos colaboradores,
a medida que a Cultura de Seguranga se instaura na empresa 0s gerentes vivenciam uma
menor pressao a produtividade, podendo acompanhar mais de perto os aspectos de seguranga
do trabalho e adotando uma postura de lideranga correspondente ao novo ambiente.
Entretanto, como a Cultura da Seguranca explica somente 22% da variancia desta variavel
(R?) pode-se supor que existam outros fatores que sejam determinantes do comportamento

gerencial além da cultura de seguranca. Esse comportamento gerencial pode ser influenciado
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pela sobrecarga de trabalho, pelo estresse, pela progressao de carreira, pelo contexto externo,

pela indisponibilidade de recursos financeiros, dentre outros.

Por sua vez, o Comportamento Gerencial tem uma relagdo proporcional ao Conflito de
Seguranca Vs Produgdo e a Atitude do empregado. Assim, pode-se afirmar que a medida que
o comportamento dos gerentes se volta para a seguranga existe uma diminui¢ao nos conflitos
de seguranga vs producdo e que os empregados adotam uma postura coerente com 0 novo
contexto. Cabe notar que 87% da variancia do Construto Conflito de Seguranca pode ser
explicado pelo Comportamento Gerencial, apresentando uma evidéncia de que os conflitos
entre seguranga vs produgdo sido determinados em grande parte pela atitude dos gerentes em
relacdo a produgdo. Por outro lado somente 28% da variancia do construto Atitude dos
empregados pode ser explicado pelo Comportamento Gerencial, significando que existem
outros fatores que determinam a atitude dos empregados frente a seguranca do trabalho que
ndo a pressao de produgdo exercida pelos gerentes. Um empregado pode estar pressionado por
problemas familiares, sobrecarga de horas extraordinarias para recompor salério, fadiga fisica

ou psicoldgica, dentre outros.

Tendo em vista os resultados finais do modelo tem-se as seguintes conclusdes a respeito das

hipoteses previamente levantadas:



TABELA 33

Resultado do teste de hipoteses
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Hipdtese testada no Modelo estrutural

Resultado

Hipodtese 1 - O fortalecimento da Cultura de Segurancga leva a uma
diminui¢do do Comportamento Gerencial voltado somente para
Produgao

Hipotese 2 - O fortalecimento da Cultura de Segurancga leva a uma
diminui¢do dos Conflitos de Seguranca Vs Produgao

Hipoétese 3 -  Quanto maior ¢ o Comportamento Gerencial voltado somente
para produc¢do maior ¢ a percepc¢do dos Conflitos de Seguranga
Vs Produgéo

Hipotese 4 - Quanto maior ¢ o Comportamento Gerencial voltado somente
para produ¢do maior ¢ a atitude negligente dos trabalhadores
para com a seguranca

Hipoétese 5 - Quanto mais presente forem os Conflitos de Seguranca vs
Produgao maior sera a atitude negligente dos trabalhadores para

com a seguranc¢a

Confirmada

Refutada

Confirmada

Confirmada

Refutada

Conforme explicita a tabela acima ¢ possivel afirmar que as hipoteses 2 e 5 foram refutadas,

enquanto as outras foram confirmadas. Convém ressaltar, que apesar de ndo ter sido

encontrado um efeito direto (e negativo) da Cultura de Seguranga sobre os Conflitos de

Seguranca Vs Producdo o modelo estrutural mostrou um efeito indireto negativo e

significativo (-0,58; t = -4,23) nesta relagdo. Assim, pode-se dizer que a cultura da seguranga
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esta associada indireta e negativamente com os conflitos de Seguranga Vs Produgao.
Conforme explicitado anteriormente, este resultado ¢ condizente com o fato de serem os
gerentes, por meio de suas atitudes de trabalho, que implementam as estratégias
organizacionais. Assim, o conflito seguranga vs producdo ndo emerge diretamente da cultura
de seguranca, mas do comportamento gerencial. S3o as decisdes tomadas pelo corpo gerencial
que disseminam o valor estratégico da seguranga para toda a organizagdo (COOPER, 2002;
HOPKINS, 1999 e 2000; OLIVER et al., 2002; PETERSEN, 1996; REASON, 2000; REBER,

1984; RUCHLIN et al., 2203, SAGAN, 1995; WEICK, 1995).

4.11 LimitacOes desse estudo

Nao foi encontrada na literatura nacional uma modelagem da questdo ‘seguranca’
fundamentada na abordagem das equagdes estruturais, para explicagdo das relagdes entre a
cultura de seguranga, o comportamento gerencial e as atitudes dos empregados sobre o tema

‘acidentes do trabalho’.

Apesar de todos os cuidados tomados, desde a construgdo do referencial tedrico até a
elaboracdo e aplicagdo das metodologias cientificas utilizadas para desenvolvimento desse
trabalho, diversos vieses podem acontecer, incluindo as tendéncias individuais desse

pesquisador.

Em ciéncias sociais, a compreensdo dos fendmenos organizacionais ndo ¢ tao simples quanto
as medidas quantitativas das ciéncias fisicas (BARDIN, 1995; LAVILLE; DIONNE, 1999;

ORLANDI, 2001; YIN, 2001 ).
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A partir do momento em que novos estudos sobre o tema aqui apresentado forem
desenvolvidos, os indicadores utilizados poderdo ser melhorados para reforgar ou refutar esse
modelo. Desqualificados os erros nao intencionais desse estudo, espera-se que as limitagdes

aqui contidas possam ser superadas por novos estudos.



DA NI=18 NO=188 MA=CM

CM SY

2.25930.9416

0.8115

0.4229

0.5824

0.7132

1.9468

0.2896

0.3288

1.2272

1.5466

1.9348

0.6167

0.7145

0.3399

0.2712

0.1288

2.2210 1.0149

0.8199

0.6960

0.6661

1.8729

0.1630

0.4930

0.2769

0.7452

0.5814

0.6211

0.2365

0.4025

0.4648

0.4753

0.8540

0.8962

0.5465

0.9899

0.2953

0.2340

0.2998

0.4491

ANEXO D

2.2125

1.1281

0.7803

1.9417

0.3234

0.4165

0.4588

0.4590

0.9940

0.7455

0.4897

0.6306

0.3940

0.2849

0.2869

0.4103

Teste do Modelo A

0.9948

1.7782

0.6915

0.6930

0.2898

0.4126

0.1276

0.1747

0.8740

0.5761

0.8484

0.4359

0.3787

0.1272

0.1877

0.2763

2.0453

0.3434

2.4832

0.7760

03118

0.3371

0.4538

0.3392

-0.3169 -0.1228 -0.2145 -0.3105 -0.3396 -0.2464 -0.1745 -0.1988 -0.2416 -0.2342 -0.1318

-0.2378 -0.2629 -0.1939 1.0261 -0.4742 -0.3612 -0.2921 -0.4394 -0.3281 -0.3631

-0.3197 -0.2394 0.1085 -0.1546 -0.2181

-0.1908 0.4474 1.4354 -0.1797 -0.2633 -0.1439 -0.3323 -0.4128

-0.2925 -0.1112

-0.3451-0.2379 -0.1715 -0.2356 -0.1988 -0.1310 -0.2322 -0.2677 -0.0941 0.5866 0.4646 1.2013 -0.2017

-0.1032 -0.1137 -0.3399 -0.4769 -0.2923

-0.3060 0.2989 0.2320 0.4657 1.1176

-0.2194 -0.1634 -0.2557 -0.3355 -0.0309 -0.1710 -0.2196

0.6817

0.2218

0.6559

0.7840

0.2187

0.3994

0.7936

0.4905

0.6052

0.6400

0.4424

0.7918

0.0810

0.7642

1.1941

0.5351

MO NY=14 NE=3 NX=4 NK=1 PS=DI,FR PH=DLFR LY=FU,FI LX=FU,FI GA=FU,FI BE=FU,FI TE=SY,FI TD=SY,FI

FRLY21LY31LY41LYSILY72LY82LY92LY102LY 123LY 133LY 143

FRLX21LX31LX41

FRGA11GA21

FRBE31

FRBE12BE32BE31

FRTE11TE22TE33TE44TESSTE66TE77TE88 TE99 TE 10 10

FRTE1111TE1212TE1313TE 14 14

FRTD11TD22TD33TD44

FRTE31TE76TE87TE107TE98TE 13 12

VAILY11LY62LY113LX11

OU ML SC SS TV EF MIRS
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0.6555

0.4222
0.4823
0.7784
0.3921

1.9619

2.1409

0.5276
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ANEXO E
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0.7455
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0.6306

0.3940
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0.2869
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Teste do modelo B

0.9948

1.7782

0.6915

0.6930

0.2898

0.4126

0.1276

0.1747

0.8740

0.5761

0.8484

0.4359

0.3787
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0.1877
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2.0453 0.6817

03434  0.2218
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-0.3169 -0.1228 -0.2145 -0.3105 -0.3396 -0.2464 -0.1745 -0.1988 -0.2416 -0.2342 -0.1318

-0.2378 -0.2629 -0.1939 1.0261 -0.4742 -0.3612 -0.2921 -0.4394 -0.3281 -0.3631

-0.3197 -0.2394 0.1085 -0.1546 -0.2181

-0.1908 0.4474 1.4354 -0.1797 -0.2633 -0.1439 -0.3323 -0.4128

-0.2925 -0.1112

-0.3451 -0.2379 -0.1715 -0.2356 -0.1988 -0.1310 -0.2322 -0.2677 -0.0941 0.5866 0.4646 1.2013 -0.2017

-0.1032-0.1137 -0.3399 -0.4769 -0.2923

-0.3060 0.2989 0.2320 0.4657 1.1176

-0.2194 -0.1634 -0.2557 -0.3355 -0.0309 -0.1710 -0.2196

0.6052

0.6400

0.4424

0.7918

0.0810

0.7642

1.1941

0.5351

MO NY=14 NE=3 NX=4 NK=1 PS=DLFR PH=DI,FR LY=FU,FI LX=FU,FI GA=FU,FI BE=FU,FI TE=SY,FI TD=SY,FI

FRLY21LY31LY41LYSILY72LY82LY92LY102LY 123LY 133LY 143

FRLX21LX31LX41

FRGA21

FRBE12BE32

FRTE11TE22TE33TE44TESSTE66TE77TE88TE99 TE 10 10

FRTE1111TE1212TE 1313 TE 14 14

FRTD11TD22TD33TD44

FRTE31TE76TE87TE107TE98TE 13 12

VAILY11LY62LY113LX11

OU ML SC SS TV EF MI RS
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0.6555

0.4222
0.4823
0.7784
0.3921

1.9619

2.1409

0.5276



ANEXOF

TESTE DE VALIDADE

CULTURA DA SEGURANCA
DA NI=4 NO=210 MA=CM
CM SY

1.1183

0.5446 1.4508

0.6219 0.5161 1.3284

0.3253 0.2500 0.4788 1.1072

MO NX=4 NK=1 PH=SY,FR LX=FU,FR TD=DI,FR

OUML SC SSTV EF

ANEXO G

TESTE DE VALIDADE

CONFLITO DE SEGURANCA VS PRODUCAO

DA NI=5 NO=210 MA=CM

CM SY
2.2225
0.9439  2.2635
0.9944 09190  2.1961
1.0064 09895  0.7759  2.0374

0.7362  0.6029  0.6370  0.8004  1.5489

MO NX=5 NK=1 PH=SY,FR LX=FU,FR TD=DLFR

OUML SC SSTV EF
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ANEXO H

TESTE DE VALIDADE

COMPORTAMENTO GERENCIAL

DA NI=5 NO=211 MA=CM

CM SY
1.7636
0.4813 1.9216
0.6700  0.8049  2.4607
0.6892  0.6461  0.8934  1.9791

0.7608  0.7307  0.7530  0.6546 1.9056

MO NX=5 NK=1 PH=SY,FR LX=FU,FR TD=DLFR

OUML SCSS TV EF

ANEXO I

TESTE DE VALIDADE

COMPORTAMENTO DO EMPREGADO

DA NI=4 NO=198 MA=CM

CM SY
1.9586
0.8127  1.9679
0.8296  1.1941  2.1311

0.4683  0.5258  0.5422 1.2351

MO NX=4 NK=1 PH=SY,FR LX=FU,FR TD=DILFR

OUML SC SSTV EF
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ANEXO J

Entrada do teste dos modelos A e B

(Continua)
Conflito de seguranca VS
Producao Comportamento Gerencial Atitude do empregado | Cultura da seguranca
V12 (V13 VIS [V29 |V68 |V44 V56 (V60O V67 [V69 [V18 [V19 (V20 (V76(V2 (V3 (V4 (V107
V12 2.2593
V13 0.94162.2210
V15 1.01490.85402.2125
V29 0.99400.9948 0.87402.0453
V68 0.68170.60520.65550.81151.5466
V44 0.81990.74520.89621.12810.74551.7782
V56 0.57610.34340.22180.64000.42220.4229 1.9348
V60 0.69600.58140.54650.78030.48970.69150.84842.4832
\ 0.65590.44240.48230.58240.61670.6661 0.62110.9899 1.9417
V69 0.63060.69300.43590.77600.78400.79180.77840.71320.71451.8729
V18 0.23650.29530.32340.39400.28980.37870.31180.21870.08100.3921 1.9468
V19 0.33990.16300.40250.23400.41650.28490.41260.12720.3371 0.3994 0.7642 1.9619

V20

0.28960.27120.49300.46480.29980.45880.28690.12760.18770.4538 0.7936 1.1941 2.1409

335
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(Continuagao)

V76 0.3288 0.1288 0.2769 0.4753 0.4491 0.4590 0.4103 0.1747 0.2763 0.3392 0.4905 0.5351 0.5276 1.2272

V2 -0.3169-0.1228-0.2145-0.3105-0.3396-0.2464-0.1745-0.1988-0.2416-0.2342-0.1318-0.2378-0.2629-0.19391.0261

V3 -0.4742-0.3612-0.2921-0.4394-0.3281-0.3631-0.2925-0.1112-0.3197-0.2394 0.1085-0.1546-0.2181-0.19080.4474 1.4354

V4  -0.1797-0.2633-0.1439-0.3323-0.4128-0.3451-0.2379-0.1715-0.2356-0.1988-0.1310-0.2322-0.2677-0.0941 0.5866 0.4646 1.2013

V107-0.2017-0.1032-0.1137-0.3399-0.4769-0.2923-0.2194-0.1634-0.2557-0.3355-0.0309-0.1710-0.2196-0.30600.2989 0.2320 0.4657 1.1176

Matriz de covariancia (N=188)
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