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RESUMO

No Brasil as empresas normalmente adotam uma visdo monocausal nas analises de
acidentes, que consiste na procura por uma causa unica e fundamental para a
ocorréncia do acidente, no individuo ou no meio que o cerca - atos e condi¢cboes
inseguras, respectivamente. A analise sob essa perspectiva é superficial e tem sido
insuficiente para a adogao de solugdes para a reducao dos acidentes. Em 90% dos
acidentes a falha humana é considerada como causa, o que € uma visao limitada, e
que por isso impede solugdes definitivas para o problema. Para compreensédo das
causas dos acidentes faz-se necessario buscar respostas mais profundas, que so
poderdo ser obtidas com a migracdo da visdo monocausal para uma visao
multicausal, a qual considera que as causas dos acidentes sdo decorrentes da
interacdo de diversos fatores humanos e organizacionais. Esse estudo tem por
objetivo investigar se estes fatores, selecionados da literatura, estdo presentes nas
causas dos acidentes da empresa estudada, procurando ampliar a visao
monocausal adotada pela empresa para uma abordagem mais sistémica.
Especificamente, sdo analisados os fatores “idade e experiéncia na funcio”,
“percepcdo do comprometimento da lideranga com a seguranga”, “percepgao dos
riscos”, “pressao no trabalho”, “satisfagdo no trabalho” e “sistema de gestdo da
segurancga". Trata-se de um estudo de caso qualitativo, numa industria de alimentos
localizada no norte do Parana, com dados referentes ao periodo de 2003 a 2007, os
quais foram coletados por intermédio de documentos internos, observagao-
participante e nao-participante, entrevistas e na experiéncia da pesquisadora na
empresa, o que possibilitou uma analise mais profunda sobre o tema. Os resultados
do trabalho sugerem que os fatores pesquisados estavam presentes na organizagéo
e que podem ter contribuido para as falhas humanas — deslizes ou lapsos e erros -
ocasionando os acidentes de trabalho.

Palavras Chaves: acidentes de trabalho, erros humanos, analises de acidentes.
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ABSTRACT

Organizations in Brazil usually adopt monocausal vision in the analysis of accidents,
which consists in the search for a single and fundamental cause of the accident, on
the individual or the environment that surrounds him — unsafe acts and conditions,
respectively. The analysis in this approach is superficial and has been insufficient for
the adoption of solutions to reduce accidents. In 90% of the accidents, human error is
considered as cause, which is a limited vision, thus impeding finding efficient
solutions for the reduction of accidents. To understand the causes of accidents, it is
necessary to search for answers in a deeper level, which can only be obtained with
the migration from the monocausal vision to the multiple causation vision, which
considers that the causes of accidents are a result of the interaction of various
human and organizational factors. This study aims to investigate whether these
factors, selected from the literature, are present on the causes of the accidents in the
studied organization, trying to expand the monocausal vision adopted by the
company to a more systemic approach. Specifically, the analyzed factors are "age

and experience in the function", "perception of leadership commitment to safety",
"risk perception"”, "work pressure", "satisfaction at work" and "safety management
system". This is a qualitative case study, in a food industry located in the north of
Parana, with data period from 2003 to 2007, which were collected from internal
documents, participant and non-participant observation, interviews and the
experience of the researcher in the company, which allowed a deeper analysis on the
topic. The results of the study suggest that the factors studied were present in the
organization and that may have contributed to human error — slips or lapses and

mistakes - causing labor accidents.

Keywords: labor accident, human error, analysis of accidents.
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1. INTRODUGCAO

Segundo dados da Organizagao Internacional do Trabalho (OIT), de 2005,
anualmente ocorrem no mundo cerca de 270 milhdes de acidentes de trabalho e
aproximadamente 160 milhdes de casos de doencas ocupacionais, sendo que todos
os dias morrem, em média, 6.000 pessoas em decorréncia de uma destas duas
condigbes (FUNDACENTRO, 2008).

No Brasil, quarto colocado no ranking mundial em acidentes de trabalho com
morte e 15° em numero geral de acidentes de trabalho (GAZETA MERCANTIL,
2008), apesar dos esforgos que as empresas vém fazendo para redugdo dos
acidentes, os numeros ainda sao considerados altos pela previdéncia social. O setor
industrial foi responsavel por 47% dos acidentes registrados no Anuario Estatistico
da Previdéncia Social (AEPS, 2006), dos quais a industria de transformacdo foi
responsavel por 188.321 acidentes. Em segundo lugar vem a industria de alimentos
e bebidas, com 48.424 casos, ficando o setor de servigos responsavel por 45%. No
Brasil, no periodo de 2004 a 2006 ocorreram 1.469.270 acidentes, conforme mostra
a Tabela 1. O indice de acidentes na industria € de aproximadamente trés acidentes
de trabalho para cada 100 trabalhadores ao ano (ASN, 2007).

Tabela 1: Quantidade mensal de acidentes do trabalho registrados, por motivo, no Brasil —
2004/2006

| QUANTIDADE DE ACIDENTES DE TRABALHO REGISTRADOS

Meses Total Motivo
Tipico Trajeto Doencas do Trabalho
2004 2005 2006 2004 2005 2006 2004 2005f 2006 2004 2005[ 2006
Total 465.700: 499.680: 503.890: 375.171: 398.613: 403.264: 60.335: 67.971: 30.194: 30.194: 33.096: 26.645

Janeiro 34.002: 39.599: 42.220: 27.473: 31.720: 34.023: 4.401: 5.079: 2.128: 2.128: 2.800: 2.534

Fevereiro | 32.565: 37.311: 38.266: 26.510: 29.435: 30.631: 4.012: 4.947: 2.043: 2.043: 2.929: 2373

Marco 41.095: 44.163: 46.250: 33.058: 34.785: 36.893: 5.211: 5916: 2.826: 2.826: 3.462: 2.754
Abril 35.382: 41.191: 37.796: 28.259: 32.785! 29.859: 4.709: 5554: 2414: 2414: 2852 2212
Maio 38.228: 42.207: 44.088: 30.765: 33.674: 34.854: 5147: 5722: 2.316: 2.316: 2.811: 2.594
Junho 39.407: 42.012: 41.666: 31.588: 33.498: 33.040: 5.220: 5.922: 2.599: 2.599: 2.592: 2.166
Julho 41.858: 40.678: 43.765: 33.775: 32.552: 35.032: 5.396: 5.655: 2.687: 2.687: 2.471: 2.352

Agosto 44.469: 46.105: 46.523: 35.730: 36.719: 37.192: 5.714: 6.380: 3.025: 3.025: 3.006: 2.450

Setembro | 42.117: 42.482: 41.234: 33.979: 34.071: 33.027: 5.312: 5.715: 2.826: 2.826: 2.696: 2.040

Outubro 39.777: 42.998: 43.912: 32.296: 34.615: 35.536: 4.966: 5.762: 2.515: 2.515: 2.621: 2.015

Novembro| 40.181: 41.819: 41.463: 32.375: 33.767: 33.618: 5.242: 5.565: 2.564: 2.564: 2.487: 1.785

Dezembro| 36.619: 39.115; 36.707: 29.363; 30.992; 29.559: 5.005: 5.754: 2.251; 2.251: 2.369: 1.370

Fonte: DATAPREYV, CAT.
NOTA: Os dados s&o preliminares, estando sujeitos a corregdes.
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O Brasil perde por ano, por causa dos acidentes de trabalho, o equivalente a
2,3% do PIB (NOTADEZ, 2008; FUNDACENTRO, 2008). Em 2007, no pais, foram
concedidos pela Previdéncia Social, beneficios previdenciarios decorrentes de
acidentes de trabalho e de atividades insalubres na ordem de 10,7 bilhdes. Foram
503.890 acidentes em todo o Pais, no ano de 2007, o que, apesar de ter caido em
relacdo a 2006 e 2005, ainda é considerado alto (FUNDACENTRO, 2008).

Para as empresas os acidentes também representam custos, podendo ser
agravados pela Resolugao 1.236, de 28 de abril de 2004, do Conselho Nacional de
Previdéncia Social, que instituiu o FAP — Fator Acidentario Previdenciario, que trata-
se de uma medida tributaria, que entrara em vigor em janeiro de 2010, que
flexibiliza, reduzindo em até 50% ou aumentando em até 100%, as aliquotas de
contribuigdo ao RAT — Risco de Acidente de Trabalho (antigo SAT — Seguro
Acidente do Trabalho), que atualmente sao de 1%, 2% e 3%, de acordo com o grau
de risco, passando a ser calculado de acordo com o grau de incidéncia de doengas,
critério epidemioldgico, em substituicdo ao critério de percentuais fixos, vigentes até
entdo, que sdo estabelecidos por ramo de atividade, independentemente da
qualidade do ambiente de trabalho e dos indices reais de acidentes e doengas.

Outra ofensiva que vem sendo adotada na intengdo de pressionar as
empresas com alto indice de acidentes de trabalho parte das Procuradorias Federais
e do INSS. Esta estratégia visa cobrar das empresas os valores gastos pelo INSS
em indenizagdes aos trabalhadores que sofreram acidentes de trabalho pela falta de
equipamentos de seguranga e outras falhas de atendimento a legislacao, ou seja, as
empresas terdo que arcar com todas as despesas de indenizacdo se for sua a
responsabilidade pela ocorréncia do acidente (GAZETA MERCANTIL, 2008).

A compreensao das causas dos acidentes vem passando por um processo
de evolugao, migrando de uma visdao monocausal, que procura por uma causa unica
para a ocorréncia do acidente, no individuo ou no meio que o cerca, para uma
abordagem que considera os fatores humanos e organizacionais significativos para
a ocorréncia dos eventos (Figura 1). Essa nova abordagem ajuda a evidenciar a
ineficacia do enfoque tradicional, que se limita a culpar e punir as vitimas,

recomendar treinamentos e normas, sem alterar os sistemas em que ocorrem 0s
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acidentes. Permanecer na visao tradicional ndo ira contribuir para significativa

reducdo dos acidentes de trabalho e dos custos para as empresas e para o pais.

Figura 1 - Evolugcdo da compreensao das causas dos acidentes de trabalho

Fatores
humanos
e
organiza-
cionais

Fonte: elaborado pela
auvtora

Nas empresas brasileiras, a pratica dominante é analisar os acidentes dentro
de uma visdao monocausal, o que acaba por limitar a compreensao das causas dos
acidentes e, consequientemente, a adocdo de acgdes mais eficazes. O assunto
“acidentes de trabalho” normalmente nao é foco de discussédo na grande parte das
areas de recursos humanos e nem das liderangas porque a seguranga no trabalho é
vista como uma responsabilidade da area de seguranga. Sob o ponto de vista
académico, nos cursos de formacao dos administradores, dos profissionais de
recursos humanos, da psicologia e da seguranga no trabalho, o tema seguranga nao
€ tratado como um assunto multidisciplinar. Mas, para se compreender os acidentes
de trabalho, é preciso conhecer a relagdao “homem-empresa”, e para tanto faz-se
necessario mergulhar na complexa rede de relagdes entre os diversos fatores que

afetam o comportamento humano nas organizagbes, e isso exige um trabalho
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conjunto de todos os niveis e areas da organizagdo por um lado, e por outro uma
nova forma de olhar para o assunto através da formacdo de pessoal pelos meios
académicos.

Em resumo, a analise monocausal tradicional vai apenas até o ponto em que
se descobre se a causa do acidente foi devido a um ato ou condigédo insegura, mas
nao consegue responder por que o0 colaborador cometeu o ato inseguro ou os
porqués da condigdo inadequada para um trabalho com seguranga (Figura 2).
Entende-se por ato inseguro, aquele que contrariando preceito de seguranga, pode
causar ou favorecer a ocorréncia de acidente e condi¢cédo insegura, a condigao do

meio que causou o acidente ou contribuiu para sua ocorréncia (NBR 14.280, 1999).

Figura 2 — Visdo monocausal nas analises de acidentes

Causas dos
acidentes de
trabalho
Falhas
humanas
_ Ato e -Deslizes
inseguro?
< - Lapsos
-Erros
. - Violagdes
- etc.
Acéo

Fonte: elaborado pela autora
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A analise multicausal, por outro lado, considera toda uma malha de fatores
humanos e organizacionais para entendimento do problema, conduzindo a uma
analise mais completa da situagao, permitindo assim uma compreensao mais ampla
das causas do acidente, condigdo essencial para que se possa reduzir sua

incidéncia (Figura 3).

Figura 3 — Visdo Multicausal

Causas dos
acidentes de
trabalho
Falhas
humanas
. = -1 -Deslizes
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nao -Violacées
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Identificar
fatores
causadores
das falhas
humanas
B Agio

Fonte: elaborado pela autora

Estudos vém demonstrando que para compreender as causas dos acidentes
e adotar solugdes eficientes, é preciso sair da visdo microscopia que vé o homem
COmMo causa, para uma visao ampliada que considera os diversos fatores humanos e
organizacionais influenciando nas causas dos acidentes, principalmente nas falhas
humanas. Contribuicbes importantes sao trazidas por autores como: Zohar (1980);
Van Zelst (1954, apud Dela Coleta, 1991); Hofmann et al. (1995); Rundmo (1996);
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Binder e Almeida (1997);Thompson, et al. (1998); Cox et al. (1998); Melia (1998);
Rundmo et al. (1998); Sawacha et al. (1999); HSE (1999); Flin et al. (2000); Cox e
Cheyne (2000); O'Deal e Flin (2001); Kim et al. (2002); Dedobbeleer e Beland (1998,
apud HSL, 2002); HSL (2002); Wagner Il e Hollenbeck (2002); Barling et al. (2003);
Mullen (2004); HSL (2005); Evans et al. (2005); Spector (2006); Mendes e Wiinsch
(2007); Witt (2007); El (2008).

1.1. FORMULACAO DO PROBLEMA DE PESQUISA

Em funcio desse contexto o problema de pesquisa é entao colocado:

Quais e como os fatores humanos e organizacionais considerados
influenciaram nos acidentes de trabalho na Empresa Paranaense de Alimentos,
no periodo de 2003 a 20077
1.2. OBJETIVOS DA PESQUISA

Visando facilitar a compreensao do problema de pesquisa proposto, foram
definidos alguns objetivos para o estudo, aqui representados pelo objetivo geral e
pelos objetivos especificos.

1.2.1. Objetivo Geral
Investigar se os fatores humanos e organizacionais mencionados na

literatura influenciaram nos acidentes de trabalho na Empresa Paranaense de
Alimentos, no periodo de 2003 a 2007.

1.2.2. Objetivos Especificos
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A fim de permitir a consecugé&o objetivo geral da presente pesquisa, os
seguintes objetivos especificos sao elaborados:

o Analisar a evolugao dos acidentes de trabalho na empresa pesquisada;

o Investigar se os fatores humanos e organizacionais mencionados na
literatura como causadores de acidentes se encontram na empresa pesquisada no
periodo de 2003 a 2007;

. Identificar que eventos significativos ocorreram na empresa no periodo
estudado;

e |dentificar como os fatores selecionados podem contribuir para entender

as causas dos acidentes do trabalho, segundo uma visao multicausal;
e Avaliar os possiveis ganhos da visdo multicausal na identificacdo dos

acidentes - suas contribuicdes e restrigdes.

1.3. JUSTIFICATIVAS TEORICA E PRATICA

No Brasil, é ainda muito comum analisar o acidente do trabalho de forma
superficial, dentro de uma visdo microscopica ou monocausal. Segundo esta
compreensao, o acidente é visto como resultado de ato inseguro e de condi¢des
inseguras (ALMEIDA, 2001, 2003; BINDER; ALMEIDA, 1997). A culpa normalmente
recai sobre o trabalhador que, na ansia de realizar sua funcdo, ndo tomou os
devidos cuidados, ou que, na introdugdo de uma nova tecnologia, ndo soube
adaptar-se, e acabou por provocar um acidente (TEIXEIRA; FREITAS, 2003).

Segundo Almeida e Binder (1997), a partir de 1994, tem havido iniciativas do
Ministério do Trabalho no sentido de tornar obrigatdria a investigagdo dos acidentes
de trabalho com o Método de Arvore de Causas, que é uma iniciativa para uma
analise mais ampla das causas, mas essa mudanga nao esta considerando alguns
aspectos como: aspectos técnicos do método, a heterogeneidade quanto ao grau de
seguranga das empresas brasileiras e a necessidade de capacitagdo de grande
numero de profissionais para aplicagdo; o que pode vir a comprometer os resultados

de tais iniciativas.
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Expandir para uma vis&o sistémica ou multicausal, traz novos elementos de
analise deslocando da énfase do subsistema homem-instrumento de trabalho, para
a interagao desse subsistema com o ambiente organizacional, reconhecendo dessa
forma o intrincado relacionamento homem-ambiente. Esse olhar sistémico néao
considera que os atos inseguros (erros ou falhas humanas) sejam causas dos

acidentes apenas, mas consequéncia de outros fatores (Figura 4).

Figura 4: Expandindo da visdo monocausal para a multicausal
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A contribuicao tedrica deste estudo esta em trazer informacgbes advindas de
diversas areas de conhecimento para uma maior compreensdo dos fatores que

influenciam nas falhas humanas que levam aos acidentes de trabalho.

A contribuigao pratica esta em sugerir a inclusdo de novos fatores na analise
dos acidentes, todos selecionados da literatura sobre o assunto: 1) idade e
experiéncia na fungdo, 2) percepcao do comprometimento da lideranga com
seguranga; 3) percepgao de risco pelo trabalhador; 4) sistema de gestdo de

seguranga; 5) pressao no trabalho e; 6) satisfacdo no trabalho.
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Além disso, esse trabalho pretende também, dentro de sua contribuicao
pratica, sugerir que a area de seguranga componha equipe multidisciplinar para as
analises dos acidentes, e fornecer aos dirigentes de empresas subsidios para que
considerem nas estratégias do negdocio meios para equilibrar produgéo, pressao e
seguranga, podendo com isso reduzir custos com acidentes e ganhos de
produtividade.

1.4. ESTRUTURA DA DISSERTACAO

O primeiro e presente capitulo é constituido por uma breve introdugdo ao
tema de estudo proposto, seguido pela apresentagao do problema de pesquisa e

objetivos, bem como as justificativas tedrica e pratica que delineardo a pesquisa.

A segunda parte da dissertacdo apresenta a base tedrica-empirica

relacionada ao tema.

Na terceira parte sdo estabelecidos os procedimentos metodoldgicos que
norteiam e delineiam a investigagdo empirica do estudo.

A quarta parte trata da descricdo e analise do estudo de caso, incluindo a
caracterizacao da empresa pesquisada, a evolugado dos acidentes de trabalho e os

fatores pesquisados.

A quinta parte traz as consideragdes finais, seguida das recomendacgoes e

referéncias e finalmente na ultima parte os anexo.
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2. BASE TEORICO-EMPIRICA

Neste capitulo, apresenta-se a base tedrica do presente estudo, cuja
principal finalidade é delinear as concepgdes e conceitos necessarios para um
melhor entendimento das teorias e abordagens que possam subsidiar este estudo.
Esta fundamentacdo esta organizada em partes. Inicialmente é apresentada a
variavel dependente “acidentes de trabalho”, que aborda definicdo e custo; na
segunda parte serdo abordados os fatores humanos e organizacionais e o0s

acidentes de trabalho.

2.1. O ACIDENTE DE TRABALHO

A lei vigente é a Lei n° 8.213, que define acidente como: “acidente do
trabalho € o que ocorre pelo exercicio do trabalho a servico da empresa ou pelo
exercicio do trabalho dos segurados referidos no inciso VII do art. 11 desta Lei,
provocando lesédo corporal ou perturbacao funcional que cause a morte ou a perda
ou reducdo, permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho.

A Associacao Brasileira de Normas Técnicas — ABNT define o acidente do
trabalho como: "ACIDENTE DO TRABALHO (ou, simplesmente, ACIDENTE) é a
ocorréncia imprevista e indesejavel, instantdnea ou nao, relacionada com o exercicio
do trabalho, que provoca lesdo pessoal ou de que decorre risco proximo ou remoto
dessa lesao" (NBR 14280/99, Cadastro de Acidentes do Trabalho - Procedimento e

Classificagao).

Segundo o Anuario Estatistico de Acidentes da Previdéncia Social (AESP,
2006), os acidentes podem ser classificados em tipico, que é aquele decorrente da
caracteristica da atividade profissional desempenhada pelo acidentado; de trajeto,
aquele ocorrido no trajeto entre a residéncia e o local de trabalho do segurado; a
doenca profissional, assim entendida a produzida ou desencadeada pelo exercicio
do trabalho peculiar a determinada atividade; e a doenga do trabalho, adquirida ou
desencadeada em fung¢do de condigbes especiais em que o trabalho é realizado e

com ele se relacione diretamente.
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Os acidentes de trabalho representam custos para o pais, para as
empresas, além de todo o impacto emocional, psicolégico e social. Esses custos se
traduzem por exemplo, em horas perdidas, despesas com 0s primeiros socorros,
danos a equipamentos e perdas de materiais, interrupgcéo da produgao, necessidade
de formagdo de mao-de-obra adicional, custo de substituicdo de trabalhadores,
pagamento de horas-extras, restabelecimento dos trabalhadores, salarios pagos aos
trabalhadores sinistrados, despesas administrativas, gastos com medicina e
engenharia de reparagdo, aumento do prémio de seguro, impacto na imagem da
empresa, entre outros (CAMPELO, 2004). Existe um outro custo que pode ser
representado pelo estudo realizado pela ICNA (1969), que analisou e publicou um
resumo estatistico de dados sobre acidentes pessoais e materiais, levantados junto
a 297 empresas que empregavam cerca de 1.750.000 pessoas, onde foram obtidos
1.753.498 relatos de ocorréncias. Este estudo demonstra, conforme Figura 5, que
para cada acidente com leséo grave associam-se 10 acidentes com lesao leve, 30
acidentes com danos a propriedade e 600 acidentes sem lesdo ou danos visiveis -
0s quase acidentes, ou seja, quando uma empresa tem 10 acidentes com lesdes
nao incapacitantes ou 20 acidentes com danos a propriedade, mais 600 situacdes
estdo ocorrendo sem que ela perceba (ALBERTON, 1996).

Figura 5 : Piramide da ICNA (1969)

Lesdo incapacitante

Lesdes nao incapacitantes

30 Acidentes com danos a propriedade

Acidentes sem lesdo ou danos visiveis

600 (quase acidentes)

Fonte : Alberton (1996)
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2.2. FATORES HUMANOS E ORGANIZACIONAIS QUE IMPACTAM NOS
ACIDENTES

As teorias sobre as influéncias dos fatores humanos e organizacionais nos
acidentes sao vistas sob diferentes aspectos por variados estudiosos. Em linhas

gerais, essas teorias foram classificadas em mono e multicausais.

Na abordagem monocausal, procura-se por uma causa unica e fundamental
para a ocorréncia do acidente no individuo ou no meio que o cerca, teorizando sobre
o erro humano ou atos inseguros; mas sem porém levar em conta a variabilidade
das situagdes de trabalho, e nem o conhecimento pratico do trabalhador, que
influenciam na estratégia que ele utiliza para realizar suas tarefas e para evitar os
riscos presentes. Nesta abordagem o ser humano € o elo fraco do sistema e por isso
deve ter seu comportamento controlado por instrumentos de estimulos e respostas,
como por exemplo premiagdes e punigdes (BINDER; ALMEIDA, 1997; ALMEIDA,
2001, 2003; TEIXEIRA; FREITAS, 2003; VILELA et al., 2007; CAMARA et al., 2007).

Rasmussen (1997) faz criticas da idéia de causa basica ou causa raiz de
acidentes, pois no pensamento tradicional, uma vez eliminada a causa basica
aquele tipo de acidente ndo ocorreria mais. Para ele acidentes com aspectos
semelhantes podem ocorrer sem a presenga daquela determinada “causa”
identificada isoladamente, porque na situacdo de trabalho real o cenario para os
acidentes é resultado da interagdo ou acumulo de efeitos colaterais de decisdes
tomadas por pessoas diversas em cenarios que dificilmente permite antever os
efeitos decorrentes delas. Isoladamente cada decisdao ndo € capaz de produzir o
efeito revelado pelo acidente. Esse cenario de vulnerabilidade € chamado por ele
como “migracdo do sistema”, que uma vez ocorrida, o acidente pode ser

desencadeado por muitos tipos de pequenas mudangas.

No modelo de Rasmussen (1997), considera-se que as mudangas normais
encontradas nas condicbes de trabalho levam a freqluentes alteracbes de
estratégias, e a atividade mostra grande variabilidade. Essas variagdes locais,

induzidas pela situagdo, promovem uma migragao sistematica para as fronteiras de
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seguranga do sistema, saindo dos procedimentos pré-estabelecidos. Ao fazer isso,
nao temos uma falha humana, mas sim uma readequacao nao formalizada ao novo
contexto (ALMEIDA, 2006).

A abordagem multicausal tem seus fundamentos na Teoria Geral de
Sistemas, e possibilita a evolugdo de uma visao microscopica e estatica para uma
abordagem mais abrangente e dinamica da explicagdo das causas dos acidentes.
Isto significou um deslocamento da énfase do subsistema homem-instrumento de
trabalho, para a interacdo desse subsistema com o ambiente organizacional. O
deslocamento do eixo da analise da simples atribuicdo de culpa ou de falhas
humanas para as formas de gestdo e organizagcéo do trabalho em que os fatores
humanos e organizacionais s&o analisados como significativos para a ocorréncia dos
eventos, decorre, em grande parte, dos estudos de Perrow (1999) e Reason (1990,
2000), dentre outros (CONCEICAO; FICHER, 2006).

Perrow (1999), analisando o acidente ocorrido numa planta nuclear construiu
a base da sua Teoria da Normalidade dos Acidentes (NAT). A tese basica € a de que
os acidentes s&o inevitaveis em sistemas tecnologicamente complexos e fortemente
interligados, como por exemplo em plantas nucleares, plantas petroquimicas e na
aviagao. O termo ‘acidente normal’ significa que, em razao de as caracteristicas dos
sistemas possuirem interacbes multiplas e ndo previstas, as falhas sao inevitaveis.
Ele considera que por mais que esforcos sejam feitos para controle total dos
diversos subsistemas, determinadas reacbes sao imprevisiveis e quando ha a

interacdo de multiplas falhas conduzem a um acidente ou catastrofe.

Essa teoria leva a uma reflexdo sobre a causalidade dos acidentes,
migrando de um modelo que vé os eventos isoladamente, para uma visdo que
considera o acidente como resultado de interacbes multiplas. A partir da leséo,
busca-se recompor a situagao de trabalho que deu origem ao acidente, identificando

ai fatores causais situados na sua origem (VILELA et al., 2007).

Reason (1990), desenvolveu o modelo do “Queijo Suigo”, Figura 6, baseado

na idéia de que defesas, barreiras e salvaguardas ocupam uma posi¢cdo chave.
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Essas barreiras tém por fungdo proteger vitimas potenciais e o patriménio dos
perigos do ambiente.

Ele considera que sistemas de alta tecnologia tém muitas camadas
defensivas, advindas da engenharia, tais como: alarmes, barreiras fisicas,
desligamentos automaticos. Outras defesas estdo nas pessoas, por exemplo os
operadores, e outras dependem de procedimentos e controles administrativos. A
maioria das defesas, barreiras e salvaguardas funcionam bem, mas sempre existem

fraquezas.

Esse autor ainda menciona que hipoteticamente cada camada de defesa,
barreira ou salvaguarda deveria estar integra. Entretanto, normalmente elas sao
como as fatias de um queijo suigo, cheias de buracos. Esses buracos estédo
continuamente se abrindo e se fechando em diferentes momentos. Quando ocorre
um alinhamento destes buracos nas diferentes camadas do sistema de defesas,
barreiras ou salvaguardas, ha a possibilidade de ocorréncia de um evento perigoso.

Os buracos nas defesas surgem por duas razdes: falhas ativas e condigdes latentes.

Para Reason (2000), os erros humanos podem ser estudados sob os pontos
de vista da aproximacao pessoal (que foca os atos inseguros: erros e violagdes de
procedimentos), e da aproximagao do sistema, cada qual possuindo um modelo
proprio de causa dos erros e cada um apresentando sua propria filosofia de
gerenciamento. A premissa basica do sistema é que os seres humanos sao faliveis,

logo erros sdo esperados, até mesmo nas melhores organizagdes.

Ainda segundo o autor, as falhas ativas s&o decorrentes de erros ou
violagdes que estdo associados a realizacdo das atividades pelas pessoas,
representadas pelos atos inseguros cometidos pelas pessoas que estdo em contato
direto com o sistema, podendo assumir diferentes formas: deslizes, lapsos, perdas,
erros e violagdes de procedimentos. As falhas ativas geralmente tém um impacto de
curta duragéo sobre as defesas. As falhas latentes s&o as patologias intrinsecas do
sistema, e podem ser decorrentes de falhas técnicas, condigbes inusitadas,
desenhos e projetos inadequados, decisbes ou agbes que tém consequéncias

danosas. Toda deciséo estratégica pode, potencialmente, introduzir um patégeno no
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sistema. Essas falhas podem ficar adormecidas por longos periodos, mas quando
combinadas com as falhas ativas, provocam acidentes (Figura 3).

Figura 6: Modelo do “Queijo Suigo”
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Fonte: Reason (2000)

As falhas ativas ndo podem ser previstas facilmente, mas as condi¢des
latentes podem ser identificadas e corrigidas antes de um evento adverso. A
compreensao deste fato leva ao gerenciamento proativo ao invés do reativo
(REASON, 2000).

O clima e a cultura de seguranga séo fatores também considerados dentro
da viséo sistémica e vém sendo conceituados e analisados em diversos estudos.
Dentre eles pode-se citar os estudos realizados por Zohar (1980), para ele o
conceito de clima de seguranga tem uma relacdo direta com as percepg¢des dos
trabalhadores sobre as condutas de seguranga nas situagdes de trabalho. O autor
propde oito dimensdes para a determinag&o do clima de seguranga: importancia dos
programas de treinamento focados em seguranca, atitudes da alta administragdo em
relacdo a segurancga, efeitos do comportamento seguro na carreira profissional, nivel
de risco no lugar de trabalho, efeitos do ritmo do trabalho na segurancga, status dos
profissionais da area de seguranca, efeitos da conduta segura na imagem perante o

grupo de trabalho e o status dos comités de seguranga existentes na empresa.
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Brown e Holmes (1986, apud Bley, 2006) colocam a prova o modelo de
Zohar, utilizando uma amostra com 425 trabalhadores norte-americanos, divididos
em dois grupos: 225 que ndo tinham registros de acidentes no ultimo ano de
trabalho e 200 que haviam sofrido algum tipo de acidente no trabalho, no mesmo
periodo. Nesse estudo, eles reduzem os 8 fatores de Zohar para trés fatores:
preocupacgao da alta administracdo com o bem-estar de seus funcionarios, como a
alta administragcdo responde a estas preocupagdes e o risco fisico presente nas

atividades dos empregados.

E na década de 90 que se desenvolve a maior parte das pesquisas
relacionadas com o clima de seguranga. Dedobbeleer e Beland (1991, apud Bley,
2006) questionam o modelo de Brown e Holmes e propdem uma solugdo com dois
fatores: compromisso da alta administracdo — a percepcédo dos trabalhadores em
relacdo as atitudes dos diretores, a respeito das praticas seguras e da seguranga
dos trabalhadores, disponibilidade de equipamentos de prote¢cdo individual,
percepcdo dos trabalhadores sobre o comportamento dos supervisores e o0s
procedimentos e instru¢gdes de seguranga; compromisso dos trabalhadores - a
percepcao dos trabalhadores acerca do potencial de exposicdo aos acidentes, os
riscos existentes no ambiente, como o trabalhador percebe o nivel de controle que

tem sobre a seguranga nas atividades que executa.

O conceito de clima e cultura de seguranga é recente. Segundo Oliver et al.

(1992) clima é entendido como:

Uma percepcdo subjetiva da organizagdo , seus membros, suas
estruturas e seus processos, que apresentam aspectos comuns,
apesar das diferencas individuais, baseados em indicios ou
elementos objetivos do ambiente, e que, além disso, atua como
antecedente da conduta dos sujeitos, qualidade que Ihe confere sua
verdadeira importancia. (OLIVER et al., 1992, p.161-172).

A cultura da segurancga pode ser descrita como “a forma como fazemos as

coisas por aqui” (CBI, 1990).
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A cultura de seguranga é o produto dos valores individuais e de grupo. Sao
as atitudes, percepcdes, competéncias e os padrées de comportamento que
determinam o comprometimento da gestao da saude e da seguranga na organizagao
(HSL,2005).

Flin et al. (2000), procuraram identificar os fatores mais comuns na cultura
de seguranga que emergiram a partir de pesquisas recentes e em 18 estudos
realizados nos anos de 1991 e 1998, numa amostra de mais de 100 empresas em
diversos paises (nucleares, gas, quimica, petréleo, 6leo, manufatura, companhias de
aviagao, construtoras, bebidas e alimentos), das quais 50% dos setores pesquisados
eram energia/petrolifero) e encontraram os fatores “Gestdo e Superviséo” (72% dos
estudos); “Sistema de Gestdo da Seguranga” (politicas de seguranga, equipamentos
de seguranga, equipe da area de seguranga, etc) em 67% dos estudos; “Risco”
(67%), além de temas relacionados a “Press&o de Trabalho” e “Competéncias” que

aparecem em um terco dos estudos.

Importante debate sobre os fatores humanos e organizacionais relativos a
segurancga, foi realizado no workshop realizado na Suica em 1998, reunindo os
paises membros da Organization for Economic Co-Operation and Development —
OECD e a Russia, com o objetivo de identificar e avaliar fatores humanos e
organizacionais relativos a seguranga em instalagées nucleares e que gerou uma

listagem de doze fatores humanos e organizacionais, conforme Quadro 1.

Quadro 1: Classificagdo segundo a OECD (NEA/CSNI/OECD,1998)

CLASSE DE FATORES ELEMENTOS CONSIDERADOS

Metas e estratégias Objetivos da alta administracéo e das areas, como:
prioridades, alocagcao de recursos, promog¢ao da
seguranga,: politica, planos estratégicos, definicao da
estrutura organizacional, responsabilidades e autoridade,

etc.
Funcbes de Func¢des de organizar, planejar, controlar e monitorar
gerenciamento e processos e atividades para suportar as metas e as
supervisao estratégias, como: identificagdo, desenvolvimento e apoio

dos gestores, promogao e reforgo das praticas de
seguranga, monitoramento, analise de tendéncias e
desempenho de segurancga e outras informacgoes;
promogao de um processo de aprendizagem



Alocagao de recursos

Gestao de Recursos
Humanos

Treinamento

Coordenacao de
trabalho

Conhecimento
organizacional

Estabelecimento de
procedimentos

Cultura organizacional
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organizacional; etc.

Identificacdo, aquisicao e desenvolvimento de know-how
necessario e recursos técnicos, como: equilibrio entre a
pressdo econdmica, as exigéncias de seguranca e
horarios; estrutura organizacional e grau de centralizagc&o
das decisoes; etc.

Especificar atribuicdes e responsabilidades para
satisfazer requisitos organizacionais e selecionar, atribuir,
desenvolver e avaliar pessoal, como: recrutamento,
selecdo, movimentacao de pessoas; definicao das
politicas de recursos humanos; adaptacao da
organizacao as mudangas na tecnologia; sistema de
recompensa e reconhecimento; acompanhamento das
atitudes em relacédo a uma cultura de segurancga; etc.

O processo de identificacdo das fungoes e tarefas, e
identificar os conhecimentos, competéncias e habilidades
requeridas para realizar essas tarefas em uma maneira
segura e eficiente, e a prestagdo de uma formagéao
adequada, como: processo de formagao para assegurar
uma melhoria continua dos conhecimentos, aptidoes e
habilidades para satisfazer exigéncias profissionais e as
estratégias, etc.

Processo de planejamento, programacéo, alocacao de
recursos, execucao e definicao de responsabilidades para
a coordenacgao das atividades laborais, como:
identificacao de papéis e delegagao de
responsabilidades; volume de negdcios e o deslocamento
e composi¢cao da equipe; priorizacéo, planejamento e
programagcao das atividades laborais; gestdo da carga e
fluxo de trabalho; etc.

O entendimento pessoal sobre a organizagéo formal e
informal, processos, procedimentos, e praticas, como a
forma como o trabalho é efetivamente cumprida na
organizagao.

O processo de identificacdo, desenvolvimento,
verificagao, validagdo e implementagao de normas,
procedimentos e métodos, baseados em padrdes para
trabalhar.

Refere-se aos pressupostos compartilhados, normas,
valores, atitudes e percepg¢des dos membros de uma
organizacgao. Alguns aspectos deste fator: cultura da
seguranga como um aspecto da cultura organizacional;
consciéncia individual de seguranca; apoio da
organizagao para os aspectos de socializagao dos
empregados; sistema de reconhecimento e recompensa
que reforgam trabalho seguro; conscientizagéo das
penalidades para comportamentos inadequados;
competéncia psico-social; etc.



Aprendizado
organizacional

Comunicagao

Processo pelo qual as organizagées identificam os
problemas e aprendem com a experiéncia adquirida no
passado e a experiéncia de outros, a fim de melhorar o
seu desempenho futuro.

Processo pelo qual sdo trocadas informagdes, tanto
formal como informal, escrita e verbal, dentro e fora da
organizacgao. Alguns aspectos deste fator:

fluxo de informagéo entre os diversos niveis da
organizacao; comunicagao entre os membros do grupo,
abertura de cima para baixo e vice-versa; formalizagao
dos processos de comunicacgao, etc.

Fonte: elaborado pela autora

Fatores humanos e organizacionais que afetam os acidentes de trabalho,

segundo a abordagem de outros autores, sdo apresentados no Quadro 2.

Quadro 2: Fatores humanos e organizacionais que causam os acidentes de trabalho

FONTE

CLASSE DE
FATORES

ELEMENTOS CONSIDERADOS
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HSE (2003)

HOFMANN
(1995)

Individuo e o grupo
de trabalho

Local de trabalho

Materiais e
equipamentos
Gestéao

Influéncias Externas

Aspectos individuais

Aspecto micro-
organizacional

Aspecto macro-
organizacional

Fonte: elaborado pela autora

Comportamento, atitudes, idade, experiéncia na
fungao, perfil e competéncia, comunicacgao,
supervisao imediata, fadiga e saude do
trabalhador, etc.

Cronograma de producgao, limpeza, condigdes
ambientais (iluminacao, barulho, umidade, calor,
frio, etc.)

Condigdes, uso e conformidade dos materiais,
etc.

Gestao de riscos, cultura de segurancga,
gerenciamento de projetos, constru¢ao dos
processos, o design permanente, etc.

Fatores que ocorrem fora da organizagéo, mas
que podem afetar sua cultura e desempenho,
como: aspectos econdémico, legal e politico;
percepcao do funcionario sobre o status de seu
trabalho, etc.

Atitudes, comportamentos e conhecimento dos
empregados.

Criagao de gerenciamento e grupos de trabalho
que mutuamente concordem sobre as medidas
de seguranga; politicas organizacionais;
representantes da segurancga; percepg¢ao sobre
atitude da lideranca.

Complexidade tecnoldgica; comunicacao vertical
e horizontal; especializagao da forga de trabalho,
dentre outros.
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Dentre os varios fatores que podem causar os acidentes, existe um
consenso entre os profissionais de seguranca de que 90% dos acidentes de trabalho
ocorrem em decorréncia do comportamento humano (KIM et al., 2002).

Para Dela Coleta (1991), os estudos relacionados a acidentes de trabalho,
necessitam levar em conta a forma como o Ser Humano se relaciona com seu meio

de trabalho:

Os comportamentos, as atitudes e as reagbdes dos individuos em
ambiente de trabalho ndo podem ser interpretados de maneira valida
e completa sem se considerar a situagdo total a que eles estéo
expostos, todas as inter-relagdes entre as diferentes variaveis,
incluindo o meio, o grupo de trabalho e a prépria organizagédo como
um todo. O acidente de trabalho, neste sentido, pode ser visto como
expressao da qualidade da relagcdo do individuo com o meio social
que o cerca, com os companheiros de trabalho e com a organizagéo
(DELA COLETA,1991, p. 77).

A compreensdo sobre como o comportamento humano influencia na
seguranga € importante, pois o erro (falha) humano deve ser visto como
consequéncia de outros fatores e ndo apenas como causa dos acidentes. Essa
compreensao possibilita recomendacdes mais apropriadas para a reducdo dos
acidentes (KIM et al., 2002; ALMEIDA, 2006; EI, 2008).

Para Reason (1990) o erro humano é “Termo genérico que engloba todas
aquelas ocasides em que uma sequéncia planejada de atividades fisicas ou mentais
falha em conseguir um resultado desejado e quando essas falhas ndo podem ser
atribuidas ao acaso” (REASON, 1990, p.9).

Existem diferentes tipos de erros humanos (falhas) e inumeros fatores que
os afetam. As falhas humanas podem ser classificadas em erro e violagéao
(REASON, 1990); erros decorrentes da competéncia, erros de decisdes e erros de
percepcao (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000); erro por deslizes ou lapsos de atengao
ou memoria, o erro propriamente dito e violagdes intencionais ou nao intencionais
(HSE, 2005), representado na Figura 7. Para o presente estudo as acodes

intencionais nao foram considerados.



Figura 7: Tipos de erros humanos
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Falhas de
atengdo
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Planejamento é
satisfatdrio, mas a agdo é
executada de forma
diferente,
intencionalmente ou nao.

Fonte: HSE (2005)

Aplicagdo incorreta de uma
boa regra ou aplicagdao de
umaregra ruim

Nenhuma solugdo anterior,
situagdo nova abordada
precisar pensar em
responder a partir do zero

Desvio habitual de praticas
regulares

Infragdes ndo rotineiras,
feitas pela extrema
circunstancia do momento

Infragdes ndo rotineiras
feitas em situagoes
especificas

Acgoes nao 9.—% Falhas de
—>! intencionais [— memoria
(erros)
Baseadoem
regras
Baseadoem
conhecimento
>| Rotinas
> Excepcional
Acodes Violac
—>! intencionais lolacoes
> Situacional
5| Atos de
sabotagem

Fatores humanos e organizacionais que afetam as falhas humanas estéo

destacados no Quadro 3.
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Quadro 3: Fatores humanos e organizacionais que afetam as falhas humanas

FONTE CLASSE DE ELEMENTOS CONSIDERADOS

FATORES

El (2008) Fator humano Condigdes ambientais (temperatura, ruido,
umidade, etc.), mental e fisica;
disponibilidade de instrumentos,
equipamentos e procedimentos adequados;
aspectos pessoais (personalidade, perfil
para executar as tarefas, competéncia, etc.);

etc.
Gerenciamento da Politicas eficazes de seguranga e saude;
seguranga disponibilizacdo de estrutura necessaria

para o funcionamento adequado da
seguranga; dispor de controles apropriados
e auditoria; etc.

Cultura de seguranca Atitudes e crengas da organizagcao para com
a seguranga; comunicacao; lideranca;
énfase em seguranga na execucgao dos
trabalhos; etc.

HSE (2005) Individuo Competéncia individual; personalidade;
atitudes; condicdes da saude fisica e
emocional do individuo; percepgao de risco;
satisfagao no trabalho; etc.

Trabalho Inclui areas como a natureza da tarefa;
carga de trabalho; condigbes de trabalho;
instrucdes e procedimentos claramente
definidos; concepgao de equipamentos e
instrumentos; etc.

Organizacao Cultura do local de trabalho; cultura de
segurancga; disponibilizagao de recursos;
comunicacgao; lideranga; distribuicio de
tarefas; produgao priorizada frente a
segurancga; sistema de gestao de seguranca
eficiente; mudancga organizacional bem
conduzida; politicas de recursos humanos
adequadas, etc.

Fonte: elaborada pela autora

Como observado, dentro de uma visao sistémica ou multicausal, sdo varios
os fatores que podem impactar nas falhas humanas nos acidentes (Anexo 1). Para
efeitos desse estudo serdo considerados os seguintes fatores: “ldade e experiéncia
na fungao” (Van Zelst (1954, apud Dela Coleta, 1991); Dela Coleta (1991); Sawacha
et al.,, 1999; HSL, 2005), que apontam para a tendéncia dos trabalhadores mais

jovens e menos experientes estarem vinculados a taxas maiores de acidentes;
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“Percepgao da pressdo no trabalho” (Hofmann et al.,1995; Flin et al., 2000; HSL,
2002; Evans et al., 2005; Mullen, 2004; Mendes; Wunsch, 2007); “Percepgao de
risco” (Hofmann et al.,, 1995; Rundmo,1996; Dedobbeleer; Beland,1998, apud HSL,
2002; Cox; Cheyne, 2000; Flin et al.,2000); “Percepcdo do comprometimento da
lideranga com a seguranga” (Zohar, 1980; Thompson, et al., 1998; Cox et al.,1998;
Melia, 1998; Dedobbeller e Beland,1998, apud HSL, 2002; Flin et al.,2000; O'Deal e
Flin, 2001; HSL, 2002; Mullen, 2004; Evans et al., 2005); “Satisfacdo no trabalho”
(Thompson et al., 1998; HSE, 1999; O'Deal e Flin, 2001; Kim et al., 2002; Wagner
[II; Hollenbeck, 2002; Barling et al., 2003; Spector, 2006; Witt, 2007) e, o “Sistema de
gestdo da seguranga”, (Zohar,1980; Binder; Almeida,1997; Rundmo et al.,1998;
Sawacha et al.,1999; Flin et al, 2000; O’Deal; Flin,2001; EI, 2008), conforme

apresentado nos Quadros 4 a 9.

Quadro 4 : Idade e experiéncia

Van Zelst (1954, apud Dela  Idade e da experiénciana ocorréncia de acidentes de
Coleta, 1991); Dela Coleta  trabalho, estando os mais jovens e menos experientes
(1991); Sawacha et al. mais suscetiveis a se acidentarem.

(1999); HSL (2005).

Fonte: elaborado pela autora
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Quadro 5 : Pressao no Trabalho

Hofmann etal.(1995) Trabalhadores sédo mais propensos a encurtarcaminhos na
execugao das tarefas do que enfrentara pressao, renunciando
assim as praticas seguras no intuito de realizar mais rapidamente a
atividade

HSL (2002) Pressdono trabalho vem sendo tratado por diversos autores como
um fatorimportante a ser consideradono clima de seguranga.

Flin et al. (2000) Considerado o quarto fator mais comum nas pesquisas sobre clima
de seguranca, dentre 18 estudos analisados

Mullen (2004) Efeito da pressao do trabalho sobre as falhashumanas, decorrente
da percepgéo do trabalhador sobre a sobrecargade trabalho,
pressao poratingirresultados e ritmo acelerado de produgao

Evans etal.(2005) Os resultados sugeremque uma maior énfase naprodutividade esta
relacionadacoma
um aumento do nimero de incidentes, enquanto um forte clima de
seguranca tinha uma relagédo inversa.

Mendes e Wiinsch (2007) Intensificacdo do ritmo do trabalho é consideradacom uma das
causasque levamoindividuo a atos inseguros

Fonte: elaborado pela autora



Quadro 6: Percepgao de risco
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Hofmann et al. (1995)

Rundmo (1996)

Dedobbeleer e Béland
(1998, apud HSL, 2002)

Cox e Cheyne (2000)

Flin et al. (2000)

Arezes (2002)

Bley (2006)

Fonte: elaborado pela autora

Aborda que a falta de percepgao de risco influencia para
que os trabalhadores tomem atalhos perigosos quando
na execugao de suas atividades.

Trabalhadores percebem o risco a que estao expostos
durante a execucdo do seu trabalho e melhora suas
condig¢des de trabalho.

Considerada a importancia do risco na mensuragao do
clima de seguranga. Eles examinaram nove

estudos de 1980 a 1995 e descobriram que a percepcao
de risco do empregado foi identificada em dois dos
nove estudos e, em outros ela foi associada a percepg¢ao
do controle empregado.

Encontraram que a percep¢ao de risco pode ser Util na
mensuragao do clima de seguranca.

Identificou em 18 estudos realizados de 1991 a 1998, que
a este é o terceiro fator mais comum nas pesquisas da
cultura de seguranga.

Processo perceptivo é fundamental, uma vez que,
quando se lida com preservacdo da saude, estamos
vinculados a capacidade das pessoas de se relacionar
com os perigos de forma cuidadosa, evitando danos a
integridade fisica e psiquica dos individuos, isto &,
prevenir acidentes e doencas.

A percepcao de risco diz respeito a capacidade da pessoa

de identificar os perigos e reconhecer os riscos,
atribuindo-lhes significado.



Quadro 7 : Percepg¢ao do Comprometimento da Liderancga

Percepgcao do Comprometimento da Lideranca

Zohar(1980)

Dedobbellere Beland (1998
apud HSL, 2002)
Dedobbeleere Beland
(1991, apud Bley, 2006)
Melia (2998)

Coxet al. (1998)

Thompson et al. (1998)

Flinet al. (2000)

O’'Deale Flin(2001)

HSL (2002)

Mullen (2004)

Evanset al. (2005)

Fonte: elaborado pela autora

... 0 mais importante é o compromisso sincero da gestao,
pois caso contrario € como se olhasse para a floresta sem
porém se ver as arvores.

Compromisso da alta administracao—a percepgao dos
trabalhadores em relagcdo as atitudes dos diretores,
comportamento dos supervisores e os procedimentos e
instru¢des de seguranga, como um dos dois fatores que
compoe o climade seguranca.

Uma resposta mais sequra dos superiores afetaria de
formasignificativa a conduta de seguranca do
trabalhadore a forma deles perceberem os riscos reais.

Estudos realizados em indUstrias de manufaturas em
UK, encontraram que o comportamento do individuo é
influenciado pela percepgao dele sobre as agdes da
lideranga paracom a seguranca.

As atitudes dos gestores para com a seguranca,
influenciavam no comportamento seguro dos
empregados através da comunicagdoe da interagdo com
eles.

Identificouem 18 estudos realizados de 1991 a 1998, que
a este é o primeiro fator mais comum nas pesquisas da
cultura de seguranca.

Sugerem que os gestores sejam profundamente
conscientes do seu papel em seguranca.

O compromissoda lideranga é percebido pelo empenho
pessoal do supervisor, juntamente com os seus
subordinados para com a seguranca.

Apontaem sua pesquisa a importancia do papel
gerencial emreforcar e ensinar atitudes e
comportamentos seguros.

Haverd menosincidentesem um ambiente de trabalho
em que os trabalhadores sao encorajados a trabalhar de
formasegura e supervisores que ponham consideravel
énfase na seguranca.

Pesquisa envolvendo 526 operarios de 4 indUstrias de
moveis na Pensilvania, identificaram que os funcionarios
que percebiam que seus gerentes e supervisores
enfatizavam mais a produtividade, relatavam maior
numero de ocorréncias relacionadas com a seguranca.

44
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Quadro 8: Satisfagao no Trabalho

Kerr (1957, apud Dela Quanto maisrico o ambiente em oportunidades de
Coleta, 1991) recompensas, maiora vigilancia e mais elevado o nivel de
qualidade de vida no trabalho.

Dejours (1992) Atoleranciacrescente dos trabalhadores numa forma de
organizagao dotrabalho, que vai contra seus desejos,
necessidades e saude, ocasiona uma perda de
investimento afetivo neste, uma vez que o trabalhador
perde o acesso ao sentido de sua tarefa no todo da
producgao.

Thompson et al.(1998) Resultados de estudos demonstraram que a gestao nao
so desempenha um papelimportante na manutencao de
um trabalho seguro, que deveria ser dbvio, mas que os
gerentes e supervisores podem fazé-lo de diferentes
maneiras, como o sentimento de justica nas promogoes,
nainteracdo com os funcionarios.

HSE (1999) As taxas de acidentes melhoram em situagdes nas quais
funcionarios e gestores confiam no sistema de
promoc¢ao, em que os funcionarios percebem que serdo
reconhecidos poradotarem atitudes seguras.

Dethlefsen e Dahlke (2000)  Assim como as doencas sao decorrentes de um processo
de somatizagao, os acidentestambém o sdo.

Murata et al. (2000) 139 operarios haviamtido algum tipo de acidenteno
trabalho, constatou que a maiorincidéncia de acidentes
de trabalho ocorria com as mulheres com alta demanda
psicoldgica e baixo controle, assim como com aquelas
com baixo apoiosocial no trabalho.

Moscovici (2000) Quandoalguma mudanca é proposta, quase sempre
gera-se uma percep¢ao de ameaga ao status quo, a
situagdo segura e organizada da pessoa. Essa percepg¢ao
de ameaca provoca um desequilibrio interno - estresse.

SILVA (2000) Ser humano quando se sente incapaz de comunicarcom
palavras os seus pensamentos, o faz com a “linguagem
dos 6rgaos”, adoecendo e se acidentando.

O’Deal e Flin (2001) Acreditam que a melhor forma de promover a seguranga
é através do desenvolvimento participativoe um
relacionamento aberto entre os lideres e subordinados.



Wagnerlll e Hollenbeck
(2002)

Kim et al. (2002)

Tamoyo et al. (2004)

Cruz (2004)

Mendes (2004)

Ferreira e Assmar (2004)

FISCHER et al. (2005)

Cimbalista (2006)

Spector(2006)

Witt (2007)

Limongi-Franc¢a(2008)

Fonte: elaborado pela autora

Satisfagdo como trabalho é o sentimento agradavel que
oindividuotem, decorrente da percep¢do de que o
trabalho que esta desenvolvendo permite atingir
resultados que para ele sdo valorizados.

Estudo realizado com 40 empregados (indUstria),
identificaram que a satisfacdo com a gestao e como
trabalho influencia num desempenho seguro. Fatores
como comunicagao mais aberta, nivel de decisdes
descentralizadas, tarefas maisvariadas e com mais
autonomia, aumentam a satisfacdo e reduzem as taxas
de acidentes.

Estudos realizados vém identificando a cultura
organizacional como causa primaria do estresse na
organizacao

... 0 corpo, lugar da percepgao do sofrimentoe de
restricdo de condutas. E através dele que identificamos,
talvez, a medida do sofrimento, seja na lesdo, na dor, na
incapacitacao de movimentos, na auto-agressao, na
vivéncia do estresse e da fadiga.

A cultura organizacionalviabiliza a saude quando
permitea formacdo de compromisso entre o individuoe
arealidade.

Um processo de mudanga, normalmentegera o
sentimentodo medo da perda de emprego, e esse € a
segunda maior causa de angustia e estresse entre os
trabalhadores.

No Brasil, um estudo com 354 trabalhadores
adolescentesidentificouaassociagao entre alta
demanda psicolodgica e acidentes de trabalho.

O trabalhador considera que enquanto estiver
produzindo ele compensapara a empresa.

Quando o individuo tem uma relagdo de prazer com o
trabalho que realiza, isso é entendido como “satisfacao
notrabalho”, podendo gostar do que faz e assim estar
satisfeito como trabalho, ou ndo gostar, estando
insatisfeito

Osresultados sugerem que os trabalhadores que
percebem uma maior satisfacao profissionaltendema
ter fortes sentimentos percep¢do de seguranga no
trabalho

Fazreferéncia a importancia da Sequranca do Trabalho
estar atenta as queixas psicossomaticas.

46
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Quadro 9: Sistema de Gestdo da Seguranga

Sistema de Gestao da Seguranga

Zohar(1980)

Rundmoet al. (1998)

Sawachaetal. (1999)

Flinet al. (2000)

Cooper(2000)

O'Deal e Flin(2001)

Bley (2006)

OHSAS 18001 (2007)

El (2008)

Fonte: elaborado pela autora

Um dos fatores considerados como importantes para a
mensuragao do climade seguranca.

Ma gestao pode diminuir o interesse dos empregadosem
propor melhorias a seguranca, podendo resultar em um
reduzido nivel de seguranca.

Identificaram os comités de seguranga como um
importante fator para o desempenho da seguranca.

Identificou em 18 estudos realizados de 199121998, o
SGS como sendo o segundo fator mais comum nas
pesquisas da cultura de seguranca.

Sugeriu que o status do responsavel pela seguranca
deveriase reportar ao alto nivel da hierarquia, pela
representatividade quantoa importancia da sequranga
que estaria passando.

Normalizagdo, clareza da politica de sequranca, sdo
alguns dos fatores a serem mais profundamente
avaliados, comoinfluenciadores da competéncia pessoal
e uma participagao mais ativa em seguranca.

Pesquisasrealizadas porvarios autores em areas
aeroportuarias, manufatura e empresas do setor de
petroleo, utilizando os indicadores atitudes em relagao a
seguranca, agoes dos gestores em seguranga e relagdes
dos comités de segurancga nas organizagdes como
indicadores de clima de seguranca, concluiram uma
importanterelagdo entre o climade seguranga e as
atitudes em relacdo a sequranga dos gestores e as
atitudes em relacdo a responsabilidade individual de
cadatrabalhador.

SGS corresponde ao conjunto de elementos inter-
relacionados utilizados para estabelecera politica e os
objetivos e atingirtais objetivos.

Politicas eficazes de sequranca e saude, disponibilizagdo
de estrutura adequada para as demandas de seguranca,
controles apropriados e auditorias, sdo vistos como
fatores que podem afetar as falhas humanas.
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2.3. FATORES SELECIONADOS

Séo diversos os fatores organizacionais e humanos — individuo e grupo, que
afetam as falhas humanas e os acidentes de trabalho (Anexos 8.1. a 8.4.), para o
presente estudo a selecdo dos fatores foi efetuada com base naqueles mais
frequentes na literatura relativa a cultura de seguranga, acrescidos dos fatores
“Pressao no Trabalho” e “Satisfagado no Trabalho” que foram identificados durante os

levantamentos na empresa (Figuras 8 e 9).

Figura 8: Selecao dos Fatores Pesquisados

Organizagdo .
ldade e experiéncia
vPercepgao
comprometimento da
lideranga
v'Percepgdo do sistema de
gestdo da seguranca
\/Percepgao de risco
"o o Trabalho
40 no Trabalho

Fonte: elaborado pela autora
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Figura 9: Critério de Escolha dos Fatores Pesquisados

eranga
@ ¥Percepcao do sistema de gestao
daseguranga
v Percepao de risco
YPress3ono Trabalho
¥ Satisfacio noTrabalhg
7Percepgao comprometimento da
@ lideranga

¥ Percepgao do sistema de gestao
a
)de risco

. ) iquisados na culturade seguranca
2) ldentificados durante o levantamento de dados e abordados na literatura

Fonte: elaborado pela autora

2.3.1. Idade e Experiéncia na fungao

Com relacao a idade e experiéncia dos trabalhadores e sua relagédo com os
acidentes de trabalho estudos realizados por Van Zelst (1954, apud Dela Coleta,
1991); Dela Coleta (1991); Sawacha et al. (1999); HSL (2005), apresentam
resultados que indicam a influéncia da idade e da experiéncia na ocorréncia de
acidentes de trabalho, estando os mais jovens e menos experientes mais suscetiveis

a se acidentarem.

Importante lembrar que o perfeito desempenho das tarefas esta diretamente
relacionado aos conhecimentos de que dispde sobre a execugdo da mesma, seja
tedrico ou pratico. Assim, o desconhecimento da forma correta de execucio por
parte dos operarios pode acarretar erros e omissées no desenvolvimento de suas
atividades e, consequentemente, aumento do perigo de acidentes para si ou para os
seus colegas de trabalho (SAWACHA et al., 1999).
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2.3.2. Percepc¢ao da Pressao no Trabalho

A pressao para realizacdo dos trabalhos (ritmo e carga de trabalho,
prioridade de produgdo vir antes da seguranga) tem se tornado foco de discussao
como fator de risco, por diversos pesquisadores como Hofmann et al. (1995), Flin et
al. (2000), HSL, 2002, Mendes e Winsch (2007), Mullen (2004), entre outros.

Segundo Mendes e Winsch (2007), a intensificacdo do ritmo do trabalho é
considerada com uma das causas que levam o individuo a atos inseguros. Hofmann
et al.(1995) sugerem que os trabalhadores sdo mais propensos a encurtar caminhos
na execucgao das tarefas do que enfrentar a pressao, renunciando assim as praticas

seguras no intuito de realizar mais rapidamente a atividade.

Mullen (2004) identifica em sua pesquisa que a execugao de tarefas sem os
devidos cuidados de seguranga, ocorre quando o individuo se sente pressionado no
trabalho. Essa pressao pode ser decorrente da percepgdo do empregado quanto a
sobrecarga de trabalho - quando tende a se centrar sobre o desempenho em vez da
segurancga; e na falta de tempo para executar a tarefa com seguranga quando se
sente pressionado pela chefia para fazer rapidamente sua atividade.

O efeito da pressao do trabalho sobre as falhas humanas (decorrente da
percepgdo do trabalhador sobre a sobrecarga de trabalho, a presséo por atingir
resultados e o ritmo acelerado da produgéo) tem também respaldo nos estudos de
Evans et al. (2005) e Mendes e Wunsch (2007).

Para Dejours (1992), o modelo de gestdo do trabalho inspirado no
Taylorismo, que preconiza a racionalizagdo do trabalho, gera exigéncias fisiologicas
até entdo desconhecidas, especialmente as exigéncias de tempo e ritmo de
trabalho. O corpo aparece como principal ponto de impacto dos prejuizos do
trabalho. O esgotamento fisico envolve todo o conjunto de operarios da produgao de

massa.
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2.3.3. Percepcao de riscos

A percepcao de risco diz respeito a capacidade da pessoa de identificar os
perigos e reconhecer os riscos, atribuindo-lhes significado. No processo de
percepgado do individuo ha uma subjetividade que € decorrente da interferéncia de
diversos fatores, tais como: o nivel de saude, do conhecimento, da aten¢ado, do
estado emocional, dentre outros. O que faz com que o risco real (objetivo) seja
diferente do risco que foi percebido pela pessoa, e esse processo pode variar de
individuo para individuo (BLEY, 2006).

Perceber o risco, tem sido considerado pela Psicologia da Seguranga no
Trabalho como importante para a compreensao dos aspectos psicossociais
relacionados a prevencdo dos acidentes de trabalho. O ser humano estabelece
contato com o mundo externo pelos seus sentidos (tato, olfato, audigao, gustagao e
vis&o). E, portanto, por meio dos seus sentidos que recebe e da significado aos
dados da realidade. Quando se tem o processo de atribuicdo de sentido a

informacgé&o recebida, é chamado de percepgao (BLEY,2006).

Ainda segundo a autora, a ndo-percepgao de risco pelo trabalhador, € onde
ele mais se expde aos perigos (desvios/incidentes), aumentando o risco de suas
atividades e, como consequéncia, acontecem os acidentes. Se nao percebe o risco,
muito provavelmente n&o tera capacidade de escolher o meio mais seguro de agir
(comportamento seguro consciente). Também pode ocorrer de perceber o risco e,
mesmo assim, por fatores internos (despreparo, heroismo, etc) ou externo
(condi¢des de trabalho, pressdao desmedida de producgdo, etc), escolher em nao

fazé-lo.

A maneira como os trabalhadores percebem o risco a que estido expostos
durante a execugdo do seu trabalho, podera contribuir para uma melhor
compreensao da sua gestéo e, dessa forma, para a melhoria das suas condigbes de
trabalho (RUNDMO, 1996).

Em prevencéao, o processo perceptivo é fundamental, uma vez que, quando

se lida com preservacao da saude, estamos vinculados a capacidade das pessoas
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de se relacionar com os perigos de forma cuidadosa, evitando danos a integridade
fisica e psiquica dos individuos, isto €, prevenir acidentes e doencas (AREZES,
2002).

Em dltima analise, quem nao percebe os riscos dificilmente tem condicbes
de escolher o meio mais seguro de agir, pois a percepgao € pré-requisito para um
comportamento seguro consciente (escolhido e ndo “por acaso”). Alguém que n&o
identifica os riscos da sua tarefa, tem alta probabilidade de agir de forma arriscada
(AREZES, 2002).

2.3.4. Percepgao do comprometimento da lideranga com a seguranga

Havera menos incidentes em um ambiente de trabalho em que os
trabalhadores sdo encorajados a trabalhar de forma segura e supervisores que

ponham consideravel énfase na seguranca (EVANS et al., 2005).

O’'Deal e Flin (2001), sugerem que os gestores sejam profundamente
conscientes do seu papel em seguranga, enquanto lideres. Acreditam que a melhor
forma de promover a seguranga € através do desenvolvimento participativo e um

relacionamento aberto entre os lideres e seus subordinados.

Com relagao a influéncia do comportamento do superior na conduta segura
do trabalhador, Melia (1998), menciona que uma resposta mais segura dos
superiores afetaria de forma significativa a conduta de seguranga do trabalhador e a

forma deles perceberem os riscos reais.

Thompson et al. (1998), concluiram que as atitudes dos gestores para com a
seguranga, influenciavam no comportamento seguro dos empregados através da

comunicacao e da interagdo com eles.

Evans et al. (2005), em uma pesquisa envolvendo 526 operarios de 4

industrias de moveis na Pensilvania, identificaram que os funcionarios que
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percebiam que seus gerentes e supervisores enfatizavam mais a produtividade,

relatavam maior numero de ocorréncias relacionadas com a seguranga.

Zohar (1980) menciona que na tentativa de melhorar os niveis de seguranga
numa empresa, frequentemente criam-se novas normas de seguranga e fazem-se
campanhas e competigdes entre areas, quando o mais importante € o compromisso
sincero da gestao, pois caso contrario € como se olhasse para a floresta sem porém

se ver as arvores.

2.3.5. Satisfacdo no Trabalho

Para Wagner Il e Hollenbeck (2002), a satisfagdo no trabalho e o estresse
ocupacional s&o identificados como os mais importantes itens entre a grande
variedade de atitudes e emocgdes geradas no local de trabalho. Sendo que, a
satisfagdo com o trabalho é o sentimento agradavel que o individuo tem, decorrente
da percepcéo de que o trabalho que esta desenvolvendo permite atingir resultados

que para ele sao valorizados.

Barling et al. (2003), identificaram em seus estudos que nas empresas de
alto desempenho, por exemplo, a pessoa que se sente mais satisfeita no seu
trabalho, estad sujeita a menos fadiga, o que possibilita maior concentracdo no
trabalho e a adogao de medidas preventivas de seguranga, resultando na diminuigao
dos acidentes. Essas empresas obtém esses resultados pela forma de
administragcao adotada, pois a mesma possibilita ao trabalhador ter mais autonomia,

a participar na tomada de decisdes e a ter controle sobre o seu trabalho.

Estudo realizado por Murata et al. (2000), no Japao, com 139 operarios
(homens e mulheres), dos quais 24 homens e 15 mulheres haviam tido algum tipo de
acidente no trabalho, constatou que a maior incidéncia de acidentes de trabalho
ocorria com as mulheres com alta demanda psicolégica e baixo controle, assim
como com aquelas com baixo apoio social no trabalho. No Brasil, um estudo com
354 trabalhadores adolescentes identificou a associagdo entre alta demanda
psicoldgica e acidentes de trabalho (FISCHER et al., 2005).
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Kim et al. (2002) em estudo realizado com 40 empregados de uma industria,
identificaram que a satisfagdo com a gestdo e com o trabalho influencia num
desempenho seguro. Fatores como comunicagdo mais aberta, nivel de decisdes
descentralizadas, tarefas mais variadas e com mais autonomia, aumentam a

satisfagao e reduzem as taxas de acidentes.

Quando o individuo tem uma relagéo de prazer com o trabalho que realiza,
isso € entendido como “satisfagdo no trabalho”, podendo gostar do que faz e assim
estar satisfeito com o trabalho, ou ndo gostar, estando insatisfeito (SPECTOR, 2006;
ROBBINS, 2007). A relagdo entre satisfagdo no trabalho e seguranga esta
fortemente suportada nos estudos empiricos (BARLING et al., 2003).

Empresas que desenvolvem trabalhos em que o funcionario exerce
atividades de alto desempenho, naturalmente executam atividades mais variadas,
tem maior nivel de autonomia, € melhor treinado, recebe mais informacdes e
desenvolve competéncias, tem maior participacdo nas tomadas de decisbes, tem
uma chefia mais participativa,o que oportuniza mais concentragdo no seu trabalho,
na seguranga e na tomada de melhores decisdes sobre seguranca. Tem atitudes
positivas com relacdo a empresa, pois percebe que ela também investe nele e que
ali consegue atender suas necessidades. Esse sentimento de bem estar gerado
conduz ao aumento da satisfagdo no trabalho e na seguranga nos seus postos de

trabalho, reduzindo consequentemente os acidentes (BARLING et al., 2003).

Segundo HSE (1999), as taxas de acidentes melhoram em situagdes nas
quais funcionarios e gestores confiam no sistema de promogdo, em que os

funcionarios percebem que serdo reconhecidos por adotarem atitudes seguras.

O prazer no trabalho € um caminho para a saude porque cria identidade
social e pessoal para o individuo. Ele, individuo, sente-se integrado ao que faz, néo
executa uma mera tarefa, mas sim, encontra no que produz a realizagdo de si
mesmo. Ao produzir algo, o trabalhador sente-se estruturado como pessoa por se
sentir valorizado e reconhecido pelo que faz. O trabalho vem atender suas
necessidades que podem variar desde a da sobrevivéncia até a da auto-realizacao
(MENDES, 2004).
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Limongi-Franca (2008), faz referéncia a importancia da Seguranca do
Trabalho estar atenta as queixas psicossomaticas, pois a auséncia da seguranga
fisica pode levar a um acidente ou a uma doenga ocupacional, identificada como
resultado de condigdes inseguras combinadas a atos inseguros, mas uma analise
cuidadosa do comportamento (atos) podera a levar a causas psicossomaticas.
Segundo ela, os estudos sobre psicossomatica partem da premissa de que os
processos psiquicos influenciam muito mais a dinamica do corpo, e quando é
abordada a questdo da queixa psicossomatica, deve-se considerar a interagao

mente-corpo-ambiente.

Ainda segundo a autora, nessa interagao pode ocorrer a somatizagao, que
sdo disfungdes fisicas, visiveis ou nao, cujas sensacgdes sdo de dor, mal-estar ou
doenca. As respostas psicossomaticas ou somatizagdo, correspondem a
indisposigdes, dores, disfungdes organicas e lesdes de 6rgao ou sistema do corpo,
carregada de conteudos emocionais relativos a prazer, desprazer e situagbes de

estresse, que sao respostas a dindmica humana, de ordem organica.

Segundo Dejours (1992), a tolerancia crescente dos trabalhadores numa
forma de organizag&o do trabalho, que vai contra seus desejos, suas necessidades
e sua saude, ocasiona uma perda de investimento afetivo neste, uma vez que o
trabalhador perde o acesso ao sentido de sua tarefa no todo da produgdo. Nas
empresas passa-se a ter o corpo docil e disciplinado, entregue sem obstaculo a essa
nova organizagao do trabalho, ao engenheiro de produgéo e a diregédo hierarquizada

do comando

Para Cruz (2004), o que esta implicado no sofrimento humano no trabalho &,
antes de tudo, o corpo, lugar da percepgéao do sofrimento e de restricdo de condutas.
E através dele que identificamos, talvez, a medida do sofrimento, seja na lesdo, na
dor, na incapacitagdo de movimentos, na auto-agressao, na vivéncia do estresse e

da fadiga.

Dethlefsen e Dahlke (2000), interpretam os acidentes de trabalho da mesma

forma como interpretam as doencgas, para eles os acidentes tém uma motivagao



56

inconsciente, € uma forma de elaborar os proprios conflitos. Assim como as doengas

sao decorrentes de um processo de somatizacéo, os acidentes também o sao.

A cultura organizacional viabiliza a saude quando permite a formagédo de
compromisso entre o individuo e a realidade, ou seja, o individuo enquanto um
elemento constituinte da construgédo da subjetividade, possibilitando-o a antecipar as
respostas ao mundo externo, quando atribui um sentido interno baseado no que é

oferecido concretamente pelo mundo externo (MENDES, 2004).

Os funcionarios observam as coisas a seu redor de maneira inconsciente e
formam os seus proprios modelos implicitos do que parece ser a estrutura da
organizagao (ROBBINS, 2007).

Estudos realizados vém identificando a cultura organizacional como causa
primaria do estresse na organizagao. Empresas que reforgcam os valores como
confianga e responsabilidade, cooperacéo entre gerentes e subordinados, humor e
humildade, enfim, valores que colocam o individuo no centro das atencdes e os
expressam em agdes praticas, como também a preocupacdo com a cooperagao
entre gerentes e subordinados, o suporte social e a saude do trabalhador, criam uma
cultura organizacional saudavel, que reflete na alta taxa de produtividade, baixas
taxas de absenteismo e rotatividade, bem como menores indices de queixas a

respeito da empresa e de sintomas fisicos de doengas (TAMOYO et al., 2004).

Quando a empresa passa por reestruturagdo ou por fusdo, costumam se
fazer acompanhar de percepg¢des de inseguranga no trabalho, que acabam por gerar
impactos negativos a saude do trabalhador (FERREIRA; ASSMAR, 2004). Um
processo de mudanga, normalmente gera o sentimento do medo da perda de
emprego, € esse € a segunda maior causa de angustia e estresse entre os
trabalhadores, o que faz o individuo se sujeitar, ficar submetido ao poderoso
instrumento de manipulagdo, mantém e até aumenta a produtividade, pois o temor
da perda do emprego mistura-se a atitude de “mostrar servigo”, que funciona como
uma forma de protegcdo mental, pela incerteza do amanha. O trabalhador considera
que enquanto estiver produzindo ele compensa para a empresa (CIMBALISTA,
2006).
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A inseguranca frente as reestruturacbes das empresas, ocorre porque
pessoas formam habitos em fungdo de suas experiéncias e aprendizagens, esses
habitos geram automatismos que traz seguranga e conforto nas atividades diarias,
sem demandar grandes esforgos ou desgaste. Assim como quando deixamos de
exercitar nosso corpo alguns musculos e articulagbes tendem a enrijecer, o
semelhante fendmeno ocorre com a mente. Quando alguma mudancga é proposta,
quase sempre gera-se uma percepg¢ao de ameacga ao status quo, a situagédo segura
e organizada da pessoa. Essa percepgdo de ameaga provoca um desequilibrio
interno (estresse) que acaba deflagrando certas reagdes imediatas para restabelecer
o estado anterior de equilibrio (MOSCOVICI, 2000).

Ainda segundo a autora, essas reagdes ao desequilibrio podem ser
fisiologicas, psicolégicas e sociais. Nas fisiolégicas pode-se citar: temperatura
corporal, pressao arterial, movimentos viscerais e musculares involuntarios; nas
reagdes psicologicas, sdo gerados mecanismos de defesa do equilibrio emocional,
tais como: bloqueio ou seletividade perceptiva (“ndo ouvir, ndo ver”), distragdes ou
esquecimentos, lapso de linguagem, as vezes acompanhados de reacgdes
fisiologicas e que podem resultar em disturbios psicossomaticos (ulceras no
aparelho digestivo, insbnia, tosses, dentre outras, decorrentes de situagbes de
ameaca, ansiedade e estresse); reagdes sociais, consistem em defesa dentro de
padrdes sociais estabelecidos, buscando argumentos l6gicos, culturais e valorativos
para restabelecer o equilibrio. Todas essas reagdes sao agrupadas sob a

denominacgéao genérica de “resisténcia a mudancga”.

O fator comum que parece estar presente nas correlagbes com a frequéncia
e gravidade dos acidentados seriam as “variaveis depressoras da vigilancia”, que
seriam caracteristicas da organizagédo, dos operarios, do grupo como um todo, do
ambiente fisico e social onde se instalou a fabrica, que atuariam sobre os operarios
no sentido de deprimir sua iniciativa em responder aos estimulos do meio a sua
volta, reduzindo significativamente a motivagdo geral para trabalhar naquela
organizagao, naquele ambiente, o que faria com que negligenciassem o servigo e,
com isto, viessem a sofrer maior numero de acidentes, bem como maior gravidade

dos mesmos. Ao mesmo tempo, parece claro que a industria precisaria dar maior
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atengao a elevacédo do padrdo do ambiente psicologico, no sentido de aumentar o
numero de incentivos colocados a disposi¢cao dos operarios para evitar a ocorréncia
de elevadas taxas de acidentes. Assim, quanto mais rico o ambiente em
oportunidades de recompensas, maior a vigildncia e mais elevado o nivel de
qualidade de vida no trabalho (KERR, 1957, apud DELA COLETA, 1991).

Essa relagéo sofrimento e prazer, também é abordada por Mendes (2004). O
sofrimento e o prazer sdo caminhos para a doengca e saude na organizagao,

respectivamente:

As situagbes de trabalho podem funcionar como desencadeadoras
de perturbagdes psicossomaticas e psiquicas quando geram
sofrimento permanente, e ndo tém mais lugar as possibilidades de
negociagao entre o sujeito e a realidade (MENDES, 2004, p. 67).

Para Mendes (2004), os valores organizacionais (compdem a cultura
organizacional) exercem papel fundamental para a criagdo de estratégias que
possibilitam enfrentar o sofrimento, dependendo do quanto a organizagao possibilita

contextos favoraveis a construgao, pelo trabalhador, destas estratégias.

Quando os valores e pressupostos dominantes, bem como as normas e
praticas deles decorrentes, deixam de se preocupar com o individuo, apresentarao a
capacidade potencial de gerar conflito, sobrecarga e ambiglidade de papéis, com
impactos na saude, manifestados por um indice maior de ansiedade, depresséo,
doengas psicossomaticas, problemas coronarianos, etc (FERREIRA; ASSMAR,
2004).

Segundo Mendes (2004), as culturas mais favoraveis ao prazer, sdo aquelas
que criam um ambiente de liberdade de escolha, possuem valores voltados a
autonomia, ao ambiente harménico, independéncia, relagées de trocas, com valores
possibilitando ao individuo adaptar a realidade as suas necessidades. O prazer,
segundo essa concepcéo, é definido como gratificagdo (sentimentos de satisfacéo,
realizagcédo, orgulho, identificagdo com o trabalho por ele atender as aspiragbes

profissionais do individuo), liberdade no trabalho (sentimento de estar livre para
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pensar , organizar e falar e ter esse modo particular de trabalhar reconhecido pelos
colegas e pela chefia).

2.3.6. Sistema de Gestao da Seguranga

O sistema de gestdo da segurancga, identificado por Fin et al. (2000) como o
segundo mais importante fator a influenciar a cultura de seguranca, exerce influéncia

sobre as atitudes para com a seguranga pelos trabalhadores.

Ele corresponde ao conjunto de elementos inter-relacionados utilizados para
estabelecer a politica e os objetivos e atingir tais objetivos. Inclui a estrutura
organizacional, a politica de segurancga, as atividades de planejamento (identificagéo
e avaliagéo dos riscos e determinagao de controles necessarios), responsabilidades,
procedimentos, processos e recursos (OHSAS 18001, 2007).

Cooper (2000) sugeriu que o status do responsavel pela seguranga (area de
segurancga) deveria se reportar ao alto nivel da hierarquia, pela representatividade
quanto a importancia da seguranga que estaria passando, Sawacha et al. (1999)
identificaram os comités de seguranga como um importante fator para o

desempenho da segurancga.

Rundmo et al. (1998) constataram que a ma gestdo pode diminuir o
interesse dos empregados em propor melhorias a seguranga, podendo resultar em

um reduzido nivel de segurancga.

Pesquisas realizadas por varios autores em areas aeroportuarias,
manufatura e empresas do setor de petrdleo, utilizando os indicadores atitudes em
relacdo a segurancga, agdes dos gestores em seguranga e relagbes dos comités de
seguranga nas organizagdes como indicadores de clima de seguranga, concluiram
uma importante relagdo entre o clima de seguranga e as atitudes em relagéo a
seguranga dos gestores e as atitudes em relagdo a responsabilidade individual de
cada trabalhador (BLEY, 2006).
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3. METODOLOGIA

Neste capitulo os aspectos metodoldgicos utilizados no estudo seréo
destacados e explicitados. As questdes de pesquisa que nortearam este estudo sdo
mostradas a seguir; posteriormente sdo apresentados, o delineamento da pesquisa,
meétodos de coleta de dados e as fontes e evidéncias, a escolha do caso, o protocolo
de estudo, as definigdes, categorias, dimensdes e elementos de analise e finalmente

a analise dos dados e as limitagdes do estudo.

3.1. QUESTOES DE PESQUISA

As questbes de pesquisa podem ser entendidas como planos
especificamente definidos, de forma a orientar as ag¢des do pesquisador, sendo
necessario, assim, que sejam precisas, claras e objetivas, excluindo qualquer

possibilidade de davida quanto ao que deve ser executado (TRIVINOS, 1987).

Baseadas no objetivo geral e nos objetivos especificos desta pesquisa, tém-

se as seguintes questdes de pesquisa:

e Como os acidentes de trabalho evoluiram ao longo do periodo
pesquisado?

e Quais dos fatores mencionados na literatura podem ser considerados
como causas dos acidentes ocorridos na empresa, no periodo de 2003 a
20077

e Que eventos significativos ocorridos na empresa tém relagdo com os
fatores selecionados?

e Como os fatores selecionados podem contribuir para entender as causas
dos acidentes do trabalho, segundo uma visdo multicausal?

e Quais sao os possiveis ganhos da visao multicausal na identificacao dos

acidentes - suas contribuicdes e restrigdes.
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3.2. CLASSIFICACAO DA PESQUISA

Creswell (2007) procura classificar as pesquisas em quantitativas,
qualitativas e mistas, sendo que a abordagem quantitativa procura utilizar a
perspectiva pos-positivista para o desenvolvimento do conhecimento, além de
envolver experimentos complexos, com muitas variaveis e tratamentos. A
abordagem qualitativa utiliza o enfoque em que o pesquisador constroi
conhecimento principalmente baseando-se na perspectiva construtivista, que explora
um problema social ou humano. Ela é emergente, uma vez que é pré-configurada,
ou seja, diversos aspectos surgem durante um estudo qualitativo. Assim, as
questdes de pesquisa podem mudar e ser refinadas a medida que o pesquisador
descobre 0 que perguntar e para quem fazer as perguntas; € fundamentalmente
interpretativa, significando que o pesquisador faz uma interpretacdo dos dados. Os
métodos mistos se baseiam no pragmatismo, empregando estratégias de
investigacao sequencial, concorrentes e transformadora (CRESWELL, 2007). Essa
técnica é adotada a medida que o pesquisador faz a coleta de dados quantitativos e

qualitativos.

De acordo com Neuman (1997), em relagao ao tipo ou dimensdes de estudo
existem trés classificagdes: estudos exploratérios, estudos descritivos e estudos
explanatérios. O estudo exploratorio deve ser visto como a sondagem de novo
assunto em que ndo existam conhecimentos anteriores ou somente poucos
pesquisadores abordaram este conteudo. O pesquisador pode conduzir a pesquisa
deste tipo visando conhecer o suficiente, para que possa executar estudo posterior,
de forma mais sistematica e extensiva. A pesquisa descritiva, segundo 0 mesmo
autor, procura apresentar um quadro com detalhes especificos da situagcédo, causas
sociais ou relacionamentos. Possui muitas similaridades com o estudo exploratorio.
Neste tipo de estudo, o pesquisador inicia seu trabalho com o assunto central bem
definido e conduz o trabalho para descrevé-lo de maneira acurada. Procura
apresentar uma analise de pessoas ou grupos sociais, fatos e situagdes. Por fim, a
pesquisa de carater explanatdrio procura saber, principalmente, o porqué de

determinada situacao ou realidade, visando identificar a razdo dos acontecimentos.
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Do ponto de vista de seus objetivos, este estudo pode ser considerado
exploratério e descritivo. Exploratorio porque a pesquisa sobre a analise das causas
dos acidentes em industria de alimentos, sob a visdo da multicausalidade é pouco
desenvolvida, apresentando poucos estudos empiricos no Brasil. E descritivo, pois
pretende-se descrever como os fatores pesquisados se comportam na organizagao
e os beneficios e restricdes da analise de acidentes sob a visdo multicausal. Em
funcdo de sua proposta, esta pesquisa pode ser classificada como de carater
qualitativo, pois ird considerar uma relacdo dinamica entre o sujeito e 0 mundo real,

nao requerendo métodos e técnicas estatisticas.

O nivel de analise é organizacional e a unidade de analise € o individuo,
grupo e sistema da organizagdo. Na “dimensao de tempo”, o trabalho apresenta
corte transversal (cross-section), com coleta de dados em determinado periodo, com
acompanhamento das variaveis ao longo do tempo (longitudinal). No presente

estudo sera considerado o periodo de 2003 a 2007.

3.3. DELINEAMENTO DA PESQUISA

Segundo Saunders et al. (2000), a formulagdo de uma estratégia bem clara
de pesquisa é fundamental, uma vez que trata-se do plano geral a ser usado pelo

pesquisador para ele conseguir responder as suas perguntas de pesquisa.

A estratégia de pesquisa escolhida para este estudo foi a de estudo de caso,
pois permite o entendimento do fenbmeno como um todo, com profundidade.
Segundo Yin (2001, p.32), o estudo de caso € “uma investigagdo empirica que
investiga um fendémeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real,
especialmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo
claramente definidos.” Ele depende das percepgdes do investigador sobre os
significados do fendmeno observado e requer julgamentos. Nesse sentido, o
pesquisador deve ter habilidade de interpretar e julgar, uma vez tratar-se de método
qualitativo. Exigem-se, também, nesse caso, numerosas fontes de dados para

triangular as informacgdes.
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O estudo de caso é preferido quando o tipo de questdo de pesquisa é de
forma “como” e “por qué?’. Também é preferido quando o controle que o
investigador tem sobre os eventos é muito reduzido, ou ainda quando o foco
temporal esta em fendmenos contemporaneos dentro do contexto de vida real (YIN,
2001).

O estudo de caso foi a estratégia de investigacao utilizada para investigar se
os fatores mencionados na literatura influenciaram nos acidentes de trabalho na

Empresa Paranaense de Alimentos, no periodo de 2003 a 2007.

3.4. METODO DE COLETA E FONTES DE EVIDENCIAS

A coleta de dados para o estudo de caso exige planejamento e preparagao
prévia. Yin (2001) aponta que alguns principios basicos sao importantes para o

trabalho de coleta de dados, como o uso de:

a) Varias fontes de evidéncias, que devem convergir em relagdo ao
mesmo conjunto de fatos e descobertas;

b) Banco de dados para o estudo de caso, ou seja, integrar formalmente
as evidéncias do estudo, a partir do seu relatério final;

c) Encadeamento de evidéncias.

No estudo de caso os dados sao valorizados pelo contato direto e
prolongado do pesquisador com o ambiente e a situagdo que esta sendo estudada.
O estudo qualitativo tem como preocupagao estudar e analisar os fendmenos onde
naturalmente acontecem, podendo ser usados o0s seguintes meios: entrevistas;
observagdes, que podem ser observagao-participante (o pesquisador deixa de ser
um mero espectador, podendo assumir fungdes dentro do caso - podem variar de
interagbes sociais informais até atividades funcionais especificas) e participar dos
eventos que estdo sendo estudados; analise de documentos; e, se for necessario,
medidas estatisticas (GODQY, 1995).
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Segundo TRIVINOS (1987, p.137), o “processo da pesquisa qualitativa néo
admite visdes isoladas, parceladas, estanques. Ela se desenvolve em interacao
dindmica retroalimentando-se, reformulando-se constantemente, de maneira que,
por exemplo, a Coleta de Dados num instante deixa de ser tal e € Analise de Dados,
e esta, em seguida, é veiculo para nova busca de informagdes.” Nesse processo
dindmico e interativo, destacaremos as varias fontes de evidéncias que serao

utilizadas, bem como as técnicas de coletas e tratamento dos mesmos.

Os dados coletados para a pesquisa podem ser secundarios ou primarios.
Dados primarios sao coletados pela primeira vez pelo pesquisador com o proposito
de atender as necessidades especificas de determinada pesquisa e os dados
secundarios sao aqueles que ja foram coletados, tabulados ou ordenados e, as
vezes, até analisados, com propdsitos outros que nado os de atender as

necessidades do pesquisador.

Os dados primarios podem ser coletados por meio de entrevistas semi-
estruturadas. Sendo a entrevista uma das técnicas de interrogagdo que apresenta
maior flexibilidade, € uma das mais importantes fontes de evidéncia para um estudo
de caso (YIN, 2001). Assim, em fungao desta flexibilidade, permite ao pesquisador
incluir e excluir determinadas questdes ou ainda efetuar alteragdes na ordem das

questdes, em virtude das respostas obtidas.

Entrevistas semi-estruturadas significam uma “série de perguntas abertas,
feitas verbalmente em uma ordem prevista, mas na qual o entrevistador pode
acrescentar perguntas de esclarecimento” (LAVILLE; DIONNE, 1999, p.188). Para
Flick (2004), as entrevistas com roteiros semi-estruturados em comparagcédo com as
entrevistas padronizadas ou com os questionarios, facilitam o processo de obtencao

de informacgdes, a partir do ponto de vista dos entrevistados.

Saunders et al. (2000) citam que alguns pontos sdo considerados chaves
para se manter o foco e qualidade das entrevistas: preparacao e leitura prévia do
material da entrevista; o nivel das informacdes fornecidas pelos entrevistados; o
entrevistador deve possuir uma boa apresentacao pessoal; a maturidade para se

fazer comentarios abertos, quando a entrevista acontecer; a abordagem e
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comportamento do entrevistador para os questionamentos, a habilidade para ouvir
atentamente o entrevistado e a qualidade no arquivamento ou gravagcdo das

respostas.

No presente estudo foram utilizados dados primarios e secundarios. Como
dados primarios foram utilizados as entrevistas semi-estruturadas e nao
estruturadas, conversas informais, observagao-participante e nao participante; como
dados secundarios foram utilizados relatérios, dados estatisticos, informativos,
memorandos, comunicagdes internas, atas de reunido, jornal interno, e outros

documentos disponibilizados pela empresa.

As entrevistas semi-estruturadas foram realizadas com oito colaboradores
na posicao de lideranga nos niveis de supervisdo e chefia, com atuacédo nas areas
de produgdo, manutencdo e projetos; as entrevistas ndo estruturadas foram
realizadas com o engenheiro de seguranga, médico do trabalho e a advogada da
empresa. A duragdo média das entrevistas foi de uma hora e meia e foram

realizadas em julho/2008.

As conversas informais ocorreram no periodo de setembro de 2007 até julho
de 2008, nos corredores, nos intervalos de reunides, no café, e em outras ocasides
em que naturalmente o assunto satisfagdo no trabalho, acidentes, pressdo no
trabalho, mudancas da estrutura surgiam. Essas conversas informais ocorreram com
o Gerente Industrial, a psicéloga da empresa, assistente social, coordenadora da
area de treinamento, analistas de recursos humanos, instrutores de treinamento e

funcionarios.

Como dados secundarios foram utilizados relatoérios, dados estatisticos,
informativos, memorandos, comunicagdes internas, atas de reunido, jornal interno, e

outros documentos disponibilizados pela empresa.

Os dados secundarios foram relativos ao periodo de 2003 a 2007,
excetuando os resultados das pesquisas de satisfagdo que foram relativos ao
periodo de 2001 a 2007. As informagbes foram classificadas, analisadas e

organizadas em quadros, tabelas, graficos e comentarios pela autora. O objetivo de
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se utilizar fontes secundarias, € obter dados confiaveis sobre as variaveis em
estudo, bem como verificar a autenticidade das informagdes obtidas por meio de

fontes primarias.

A autora atuou por 29 anos na empresa pesquisada, sendo que no periodo
de 2000 a 2004 atuou como Gerente de Desenvolvimento Organizacional,
responsavel pela condugao e implantagéo da revisdo da missao, visdo e valores da
empresa, dos programas 5S e certificagbes nas normas ISOs; e de 2004 a 2007
como Gerente de Recursos Humanos, e nessa posi¢ao mantinha contatos continuos
com meédico do trabalho, engenheiro de seguranga, area juridica, assistente social,
psicologas, gerentes, diretores, chefes, supervisores, funcionarios, inclusive os
acidentados. Essa experiéncia contribuiu no levantamento das informagdes, na
confianga estabelecida com os entrevistados, funcionarios, no acesso as areas e na
disponibilizacdo dos dados pela empresa. Contribuiu também para a percepgao e
leitura sublinear da organizagdo. Algumas das informagdes e respectivas fontes

constam no Quadro 10.

Foi utilizada a triangulagdo dos dados obtidos nas entrevistas, na
observacao-participante, observagao nao participante, nos documentos da empresa
e no profundo conhecimento da pesquisadora sobre a empresa pesquisada. Essa
proximidade do pesquisador com a realidade da empresa € relevante nesta
pesquisa, pois além de permitir livre acesso as informagdes, vem atender a um dos
propodsitos do estudo de caso, que € o contato direto e prolongado do pesquisador

com o ambiente e a situagao que esta sendo estudada (GODOY, 1995).
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Quadro 10: Fontes Primaria e Secundaria Utilizadas na Pesquisa

Fontes

Primaria

Meios de coleta
Observagao participante
enquanto Gerente de
Recursos Humanos

Informacgoes obtidas dos fatores considerados na pesquisa
- lideranca focada na produgdo e ndo na seguranga
- analises dos acidentes
- cumprimento dos procedimentos
- impactos das mudancas
- sistema de gestédo da seguranga no trabalho
- pressao do trabalho

Observagéo nao participante
durante a pesquisa

- auséncia no uso de EPIs

- descumprimento de procedimentos de segurancga

- atitude da lideranga com relagdo ao treinamento de temporarios

- auséncia de indicadores sobre custo total com acidentes para alta-direcao

Entrevistas ndo estruturadas

- lideranga focada na produgéo e ndo na seguranca
- lideranga pelo exemplo

- pressao no trabalho

- atuagao da area de segurancga e da CIPA

- impactos das mudancas

- analises dos acidentes

- cumprimento dos procedimentos

- reconhecimento e motivagédo do funcionario

Conversas informais

- satisfagao no trabalho

- possiveis impactos das mudangas no comportamento dos funcionarios

- presséo no trabalho

- 0 que poderia estar influenciando nos acidentes

- percepgoes sobre a lideranga pelo exemplo

- envolvimento das liderangas (supervisores, chefes e gerentes) com a seguranga.

Entrevistas semi-estruturadas

- lideranga focada na produgdo e ndo na seguranga

- conivéncia da lideranga para com descumprimento de procedimentos dos
funcionarios

- pressao no trabalho

- atuagado da area de seguranca e da CIPA

- impactos das mudancas

- analises dos acidentes

- cumprimento dos procedimentos

- reconhecimento e motivagédo do funcionario

Secundaria

Relatério da Pesquisas Clima
Organizacional (desenvolvido
pelo instituto Great Place to
Work, periodo 2001 a 2007)

- percepgéao sobre ambiente de trabalho seguro (fisico, emocional e
psicologicamente)

- canal de comunicagdo com a lideranga

- politicas de reconhecimento

- apoio social (colegas e supervisores)

- atitudes da diretoria para com demissdo em massa

Relatério do Diagnéstico de
Seguranga (2007), realizado
por empresa especializada

- percepgao sobre comprometimento da lideranga

- percepgao sobre comprometimento dos colegas de trabalho
- atuagdo da area de seguranca e da CIPA

- percepgéao de risco

- cumprimento dos procedimentos

- existéncia de politica de reconhecimento e conseqiiéncias

Documentos estatisticos
(2003 a 2007)

- nimero de acidentes e dias perdidos
- causas dos acidentes

Outros documentos (desde
2000 até 2007)

- registro das ocorréncias de acidentes (ROI)

- politica do SIG e da seguranga

- procedimentos de segurancga

- idade e tempo na fungéo dos acidentados

- atas de reunides

- jornal interno da empresa

- livro histérico sobre a empresa

- dados de produgéo

- missao, visdo, valores e metas da empresa

- movimentagao de funcionarios (admissédo e demissoes)

Fonte: elaborado pela autora

A variavel

de analise

independente sera representada pelos fatores

humanos e organizacionais. A variavel dependente serd representada pelos

acidentes de trabalho.
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3.5. ESCOLHA DO CASO

Yin (2001, p. 71) afirma que “qualquer aplicagdo da légica de amostragem
aos estudos de caso estaria mal direcionada”, pois esses ndo se preocupam com a
incidéncia dos fenbmenos. Assim, a selegcdo da empresa se deu pelos fatores: a)
facilidade de acesso as informagdes: livre transito da pesquisadora as informacoes
da empresa; b) qualidade e profundidade das informagdes: profundo conhecimento
da cultura da organizagao, respeito, credibilidade e confianga que a pesquisadora
tinha com os funcionarios da empresa em todos os niveis; c) ocorréncia continua de
acidentes, apesar dos investimentos realizados; d) interesse verdadeiro: a empresa

precisava e queria entender o que estava acontecendo.

A empresa escolhida € do ramo alimenticio, que fica localizada no norte do

Parana, e tém 590 empregados no seu quadro de pessoal.

3.6. PROTOCOLO DE ESTUDO

O protocolo de estudo é considerado uma das taticas mais importantes para
se aumentar a confiabilidade de um estudo de caso. Com ele, o pesquisador podera
ser orientado quanto aos passos da realizacdo de sua pesquisa, principalmente nos
casos multiplos (YIN, 2001). Baseado no protocolo proposto por Yin (2001), foram

definidos os seguintes passos para o presente estudo:

e Elaboracio do instrumento de coleta de dados;

e Comunicar a empresa sobre o inicio dos trabalhos;

e Agendar as entrevistas com as liderangas e demais entrevistados;

¢ Realizacado das entrevistas com as liderancas;

e Realizagdo das entrevistas com demais entrevistados;

e Efetuar o levantamento dos documentos e registros disponiveis na
empresa;

¢ Analisar os documentos da empresa;

e Analisar as informagdes provenientes das entrevistas, das observagodes e

dos documentos;
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e Descrever o caso da empresa;
e Extrair resultados das analises e elaborar uma sugestdo de modelo para
analise de causa de acidentes.

3.7. DEFINICOES CONSTITUTIVAS E OPERACIONAIS

A razao de estabelecer uma forma de conceituar os termos significativos
deve-se ao fato de a investigagdo apresentar maior rigor e eliminar os possiveis
equivocos. Neste capitulo sdo apresentadas as definicbes constitutivas (DC) e as
definicdes operacionais (DO).

Idade

D.O. A idade dos acidentados, foi obtida através dos registros da area de
seguranga.

Experiéncia na fungao

D.O. A experiéncia do acidentado na funcéo, foi obtida através dos registros
da area de seguranga.

Satisfagao no Trabalho

D.C. E o sentimento agradavel que o individuo tem, decorrente da
percepcgao de que o trabalho que esta desenvolvendo permite atingir resultados que
para ele sdo valorizados (Wagner Il e Hollenbeck, 2002).

D.O. Operacionalizada pela percepcdo dos funcionarios, levantada nos

relatérios das pesquisas das “100 Melhores Empresas para se Trabalhar’, no
periodo de 2003 a 2007.
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Percepgao de Risco

D.C. A percepcgao de risco diz respeito a capacidade da pessoa de identificar
0s perigos e reconhecer os riscos, atribuindo-lhes significado. Essa percepgéo
decorre de uma subjetividade que é decorrente da interferéncia de diversos fatores,
tais como: o nivel de saude, do conhecimento, da ateng¢do, do estado emocional,
dentre outros, o que faz com que o risco real (objetivo) seja diferente do risco que foi
percebido pela pessoa, e esse processo pode variar de individuo para individuo
(BLEY, 2006).

D.O. Operacionalizado pela percep¢ao dos funcionarios, identificada nos

relatos da lideranga, nos relatérios internos e vivéncia da pesquisadora na empresa.

Percepgcao do Comprometimento da Lideranga

D.C. Consiste no envolvimento pessoal da lideranga para com a seguranga
juntamente com os seus subordinados, reforcando e ensinando atitudes e

comportamentos seguros (MULLEN,2004).

D.O. Operacionalizado pela percepgdo dos funcionarios identificada nos
relatos da lideranga, médico do trabalho, engenheiro de seguranga, advogado da
empresa; nos relatérios internos; vivéncia da pesquisadora na empresa e pela

observacao-participante.

Pressao no Trabalho

D.C. E o impacto decorrente da percepgdo do trabalhador quanto a

sobrecarga de trabalho, necessidade de atingir resultados e o ritmo acelerado da
producao (MULLEN, 2004)
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D.O. Operacionalizada pelas informacdes sobre volume de producéo,
quadro de funcionarios e horas-trabalhadas, constantes nos registros internos da

empresa e, pela percepcéao do trabalhador, identificada nas entrevistas e relatorios.

Percepcao do Sistema de Gestao da Segurancga

D.C. Corresponde ao conjunto de elementos inter-relacionados utilizados
para estabelecer a politica e os objetivos e atingir tais objetivos (OHSAS
18001:2007).

D.O. Operacionalizada pela percepcdo dos funcionarios, obtida nas

entrevistas, relatérios e experiéncia da pesquisadora na empresa.

Acidentes de Trabalho

D.C. Estdo sendo considerados os acidentes “tipicos, ou seja, aqueles
decorrentes da caracteristica da atividade profissional desempenhada pelo
acidentado (AESP, 2006).

D.O. Operacionalizado pelas informagdes sobre o numero de acidentes, dias
perdidos e causas dos acidentes, registradas no Relatorio de Ocorréncias Internas

(ROI) e nos relatérios internos da area de seguranca.

Definicao de outros termos relevantes

Cultura de Segurancga

D.C. A cultura de segurancga é o produto dos valores individuais e de grupo.

Sao as atitudes, percepcdes, competéncias e os padrdes de comportamento que

determinam o comprometimento da gestao da saude e da seguranga na organizagao
(HSL, 2005).
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Clima de Seguranca

D.C. O conceito de clima de seguranga tem uma relagdo direta com as
percepgdes dos trabalhadores sobre as condutas de seguranga nas situagbes de
trabalho (ZOHAR, 1980).

Atos inseguros

D.C. E o ato que, contrariando preceito de seguranca, pode causar ou
favorecer a ocorréncia de acidente (NBR 14.280, 1999).

Condigéao insegura

D.C. E a condicdo do meio que causou o acidente ou contribuiu para sua
ocorréncia (NBR 14.280, 1999).

Erros humanos (falhas)

D.C. Termo genérico que engloba todas aquelas ocasibes em que uma
sequéncia planejada de atividades fisicas ou mentais falha em conseguir um
resultado desejado e quando essas falhas ndo podem ser atribuidas ao acaso
(REASON, 1990).

3.7.1. Categorias Analiticas e Elementos de Analise

Em relagdo as categorias analiticas, Laville e Dionne (1999, p. 223) afirmam

que o recorte dos conteudos se caracteriza como uma das principais tarefas do

pesquisador apos a fase preparatéria. Esta definicdo consiste na organizagdo dos

elementos de conteudo agrupados por parentesco de sentido e em razdo de suas
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intengdes, de seus objetivos e também de seu conhecimento da area pode ser

abordado em fungdo dos seguintes modelos:

v" Modelo aberto: as categorias nao sao fixas no inicio, mas tomam forma no

decorrer da analise;

v" Modelo fechado: o pesquisador decide as categorias no inicio do estudo,

apoiando-se em um ponto de vista tedrico que se propde a retratar a

realidade da melhor maneira possivel;

v Modelo misto: situa-se entre os dois, servindo-se dos dois modelos anteriores.

As categorias sdo definidas no inicio, mas o pesquisador pode modifica-las,

em funcado do que a analise aportar.

Neste estudo foi adotado o modelo misto, que permite ao pesquisador

identificar a presenca de outros elementos além dos predeterminados, indo ao

encontro da afirmac&o de Laville e Dionne (1999, p. 222): o pesquisador “espera

poder levar em consideragao todos os elementos que se mostram significativos,

mesmo que isso o0 obrigue a ampliar o campo das categorias, a modificar uma ou

outra, a elimina-las, aperfeigoar ou precisar as rubricas [...]".

O Quadro 11 apresenta as categorias analiticas e os elementos de analise

que formaram a base do estudo.

Quadro 11 — Categorias Analiticas e Elementos de Analise

Categorias Analiticas

Elementos de Analise

Idade e experiéncia na funcéo

(VAN ZELST (1954, apud DELA COLETA, 1991); DELA
COLETA, 1991; SAWACHA et al., 1999; HSL, 2005)
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Volume de produgao, quadro de efetivos e horas trabalhadas,
ritmo de trabalho, sobrecarga, prioridade de produgdo em
detrimento da seguranca , preocupagao em atingir metas.
(HOFMANN et al.,1995; FLIN et al., 2000; HSL, 2002; EVANS
et al., 2005; MULLEN, 2004; MENDES; WUNSCH, 2007);

Percepgao do risco

Cumprimento de procedimentos, uso de EPIs, etc..

(HOFMANN et al., 1995; RUNDMO,1996; DEDOBBELEER;
BELAND, 1998, apud HSL, 2002; COX; CHEYNE, 2000; FLIN et
al.,2000);

Percepcao de comprometimento
da lideranca com a seguranga

Equilibrio entre a demanda de produgéo e a seguranga,
promogao e reforgo de praticas seguras, lideranca pelo
exemplo, cumprimento de procedimentos, normas e instrugdes,
envolvimento pessoal nos assuntos de segurancga.

(ZOHAR, 1980; DEDOBBELLER; BELAND,1998 apud HSL,
2002; THOMPSON, et al., 1998; COX et al.,1998; MELIA,
1998; FLIN et al.,2000; O'DEAL e FLIN, 2001; MULLEN, 2004;
EVANS et al., 2005; HSL, 2002)

Satisfagao no trabalho

Remuneragao, recompensa e reconhecimento, oportunidade de
promogéao, autonomia, comunicagéo, condi¢des seguras (fisica
e mental), supervisao, companheiros de trabalho (apoio social),
orgulho do trabalho, prazer e seguranga no trabalho.
(THOMPSON et al., 1998; WITT, 2007; HSE,1999; O'DEAL;
FLIN, 2001; KIM et al., 2002; WAGNER III; HOLLENBACK,
2002; BARLING et al., 2003; SPECTOR, 2006)

Sistema de Gestdo de Seguranca

Envolvimento da alta-dire¢éo (politica, investimentos/recursos,
posi¢do de importancia da seguranga), existéncia e
cumprimentos de procedimentos, normas e instrugdes, politica
de reconhecimento e consequéncia, area de seguranga
(atuagao, status, credibilidade, consisténcia nas praticas,
disponibilizacédo de EPls, etc.)

(ZOHAR, 1980; BINDER; ALMEIDA,1997; RUNDMO et
al.,1998; SAWACHA et al.,1999; FLIN et al., 2000; O'DEAL;
FLIN, 2001; EI, 2008).

Fonte: elaborado pela autora

3.8. ANALISE DOS DADOS

Nesta pesquisa foi utilizado a analise qualitativa do conteudo, realizada a

partir dos registros das entrevistas. Conforme Laville e Dionne (1999, p. 227) nesta

abordagem o pesquisador:

[...] decide prender-se as nuangas de sentido que existem

entre as unidades, aos elos légicos entre essas unidades ou entre as
categorias que as reunem, visto que a significacdo de um conteudo
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reside largamente na especificidade de cada um de seus elementos
e na das relagbes entre eles, especificidade que escapa amiude ao
dominio do mensuravel.

Saunders et al.(2000) destacam que em analise qualitativa, € necessario
que, durante sua realizagéo, seja feita uma classificagcdo em categorias dos dados
nao-padronizados, tornando-os entendiveis. Ainda, comentam que uma das formas
geralmente utilizadas para a analise de dados qualitativos é o uso das transcri¢gdes
ou registros da entrevistas qualitativas e também em observagdes apods leitura e

revisdoes destes materiais.

3.9. LIMITACAO DO ESTUDO

As limitagdes deste estudo estdo relacionadas principalmente a metodologia
adotada. O estudo de caso foi estereotipado como o “primo pobre” entre os métodos
de ciéncias sociais (YIN, 2001), devido a grande preocupag¢ado com a falta de rigor
das pesquisas de estudo de caso, a influéncia do pesquisador no direcionamento
das descobertas e conclusdes, o tempo dedicado e o documento volumoso e de

dificil leitura como resultado.

Como foi escolhido o0 método de estudo de caso, generalizar os resultados
obtidos ndo é possivel, e o caso analisado ndao podera ser considerado para
representar uma amostra representativa da populagédo. Yin (2001) responde a esta
questdo afirmando que o estudo de caso, da mesma forma que os experimentos,
sdo generalizaveis a proposi¢oes tedricas, e ndo a populagdes ou universos. Assim,
o estudo de caso, como experimento, ndao representa uma amostragem, e o objetivo
do pesquisador € expandir e generalizar teorias (generalizagdo analitica) e n&o

enumerar frequéncias (generalizagao estatistica).

O prazo disponivel para a realizagdao dessa pesquisa constituiu uma
limitagdo do estudo, pois ndo permitiu a utilizagdo de um numero maior de casos.
Ainda, no caso analisado, o fato da empresa adotar uma visdo monocausal nas
analises de acidentes, ndo possibilitou a identificagcdo de informacdes sobre os

demais fatores pesquisados.
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4. DESCRIGAO E ANALISE DO CASO

Neste capitulo € descrito e analisado o caso da empresa selecionada,
demonstrando a influéncia dos fatores pesquisados nas falhas humanas que

ocasionaram os acidentes de trabalho.

As informagdes foram coletadas com base nos documentos disponibilizados
pela empresa, nas entrevistas realizadas, na observacgao-participante e observagao

nao participante.

Inicialmente é apresentada a empresa, o sistema integrado de gestdo, no
qual esta inserido o sistema de gestdo de segurancga no trabalho, o processo de
mudanga pelo qual a empresa passou de 2000 a 2007 — com énfase nas
ocorréncias no periodo pesquisado, 2003 a 2007, importante para a compreensao
do contexto em que ocorreram os acidentes. Na sequéncia serdo abordados a

evolugao dos acidentes ocorridos no periodo pesquisado e os fatores selecionados.

4.1. DESCREVENDO O CASO

A empresa foco deste estudo € uma multinacional do ramo alimenticio, de
capital aberto, e tem como acionista majoritario um grupo japonés, a quem cabe a
designagdo do Presidente, o que reflete num estilo de gestdo fortemente

influenciado pela cultura japonesa.

Fundada no final da década de 60, localizada no norte do estado do Parana,
possui uma area construida de aproximadamente 45.000 metros onde séao
desenvolvidas suas atividades de produgdo, envasamento, armazenagem e
distribuicdo de produtos. Utiliza-se basicamente de uma unica matéria-prima (uma
commodity), que gera uma familia de sub-produtos. Na planta existe também uma

sub-estacéo de energia elétrica, caldeiras e tanques de combustiveis.

A empresa conta com 590 funcionarios (dados de dezembro/2007), dos

quais 68% estdo na area industrial, 18% na administrativa e 14% na area comercial.
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A industria trabalha 24 horas/dia em regime de revezamento de turnos. Possui fortes
valores éticos, respeitada por seus stakeholders e com importante papel na

comunidade local.

A empresa tem sua matriz instalada no interior do Parana e € onde funciona
a industria, foco deste estudo. Possui filiais nas cidades de Sdo Paulo, Santos e
Porto Alegre, bem como empresas e parcerias no exterior. Sua estrutura hierarquica
€ composta pelo Conselho de Administragdo, Colegiado da Diretoria, gerentes,
chefes, supervisores (na industria), encarregados (administragdo) e demais
colaboradores.

Apesar de ser um modelo de hierarquia vertical, a empresa também é
constituida de comités e comissées com funcdes especificas, como o Comité Fisco-
Tributario, que trata das estratégias fiscais e tributarias; Comité de Relagdes
Industriais, que é o canal de comunicagdo entre os funcionarios e a diretoria,
levando sugestdes, reivindicagbes, duvidas, etc.; Comité de Planejamento
Estratégico, responsavel por discutir as estratégias da empresa e propd-las ao
Colegiado da Diretoria; dentre outros.

4.1.1. Mudangas organizacionais significativas no periodo considerado pela

pesquisa

A empresa desde 2000 veio passando por mudancgas, e algumas delas
relevantes para o negdcio, para a cultura e para os funcionarios, sendo o periodo de
2003 a 2007 aquele em que as mudangas foram mais profundas. Como essas
mudancgas afetam o contexto e podem influenciar nas atitudes das pessoas com

relagdo a seguranga, serao abordadas com mais detalhes.

A empresa fez em 2000 a revisao de sua missao, visdo de futuro e valores, e
dentre as estratégias adotadas para atingir a visdo de futuro, que € estar até 2020
entre as 3 maiores do mundo no seu ramo de atividade, foram estabelecidas metas
de crescimento no volume de produgdo. No periodo de 2000 a 2007 esse

crescimento foi de 41%.
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O desafio levou a empresa a investir na otimizacdo dos equipamentos e
processos, aquisicdo de novos equipamentos e instalagdes, desenvolvimento de
novos produtos, mudancas na estrutura da empresa, incorporacdes, parcerias
externas, enxugamento da estrutura, reducdo dos custos, certificagdes nas normas
ISO, mudangas nas estratégias comerciais através da diversificagdo de produtos,
expansdo para o mercado consumidor final, redu¢do do volume de produtos
comercializados a granel, dentre outras mudancas. Paralelo a esse desafio, a
obstaculos no dia-a-dia de

empresa enfrenta constantes seu

negocio:
competitividade, legislagao tributaria, efeitos da economia global, taxagdo na entrada

de produtos em paises europeus, aumento do preco da matéria-prima, cambio, etc..

O Quadro 12 e os Graficos 1 e 2, apresentam a evolugdo dos principais
eventos ocorridos ao longo de 2001 a 2007. Considerando que as mudangas mais
profundas ocorreram a partir de 2003, os anos de 2001 e 2002 serdao usados para

referéncia sobre a empresa antes das mudangas.

Quadro 12 - Principais eventos ocorridos na empresa no periodo de 2001 a 2007

Evento 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Foco intenso na Nao Nao nao Inicia o sim sim sim
redugao dos processo
custos de

contengao
Enquadramento Sim Sim sim sim nao nao nao
s salariais
(mérito)
Pagamento de Sim Sim sim sim controle de | controle | controle
horas-extras horas-extras | de horas- de
extras horas-
extras
Concesséo do Sim Sim sim sim sim nao nao
curso de inglés
Mudancgas na nao sim inicio mudan¢a | Anunciada a| assume | Demis-
estrutura (apenas | estudo da | com perda | substituicao novo sao de
organizacional rodizio de | diretoria nivel do presiden- | gerente,
significativa diretores e hierarquico | presidente; tee unifica-
gerentes e a coordena- | diretores | ¢do das
entre unificacdo | ¢ao do SIG sao areas de
areas) da é transferida | transfe- | venda e
manuten- para ridos marke-
céo Diretoria elou ting e
Industrial demiti- | troca de
dos chefia
no setor
envasa-
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mento
Incorporacgdes nao Sim sim sim nao nao sim
de empresas
do grupo
Parceria ou nao Sim sim sim nao nao nao
aquisigao de
novas
empresas
Perdas nao Nao nao sim sim sem sem
beneficios altera- | altera-
¢gdoao | cédoao
ano ano
anterior | anterior
Programa nao Nao nao nao sim mantido | mantido
“Trainee” progra- | progra-
ma ma
Sistema formal nao Nao nao nao sim (setem- | mantido | mantido
de avaliagao de bro) progra- | progra-
desempenho ma ma
do funcionario

Fonte: elaborada pela autora

Grafico 1: Evolugao da participagao nos Lucros ou Resultados (PLR) paga aos funcionarios

— 2001 a 2007 (n° de salarios nominal)
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Fonte: elaborado pela autora

Percebe-se que em 2003 e 2004 os pagamentos da PLR foram os mais
altos, 2006 os mais baixos, enquanto 2007 se mantém abaixo do valor pago de 2001

a 2005.
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Grafico 2: Evolugao das admissdes e Demissdes ocorridas de 2001 a 2007
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Fonte: elaborado pela autora

No quadro e graficos apresentados, observa-se que o0 processo de
incorporacado e de demissoes teve inicio em 2002 sendo 2005 o periodo com maior
numero de demissdes (57 ao todo). Com relagdo aos beneficios, como curso de
inglés e ginastica laboral, estes foram suspensos em 2004 e 2006, respectivamente.
Em 2004 as mudangas na estrutura organizacional comegam a ser implementadas,
afetando os niveis gerenciais e de diretoria. Em 2005 as horas-extras passam a ser
controladas, os aumentos salariais por mérito sdo suspensos, inicia-se 0 programa
“trainee” e a implantacdo do sistema de gestdo de pessoas por competéncias, e é

anunciada a substituicdo do presidente.

Para melhor compreensao destas mudancas, os Quadros 13, 14 e 15 tragam
um paralelo entre antes e apdés 2004. Os eventos ocorridos foram agrupados em:
conducdo do negodcio, cultura, e relagdo empresa-empregado, com algumas
informagdes complementares obtidas em documentos internos, tais como pesquisas
de satisfacdo e jornal interno da empresa, entrevistas com as liderangas e na

percepcao da area de Recursos Humanos.
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Quadro 13 - Comparativo dos principais aspectos da mudanca relativos a condugao do

negocio, antes e depois de 2004.

Funcionamento antes das mudancgas
(2004)

Funcionamento apés as mudancas

Presidente:

- Permanecia por muito tempo
(aproximadamente 10 anos);

- Vinha do Jap&o, mas com conhecimento de
outras culturas, inclusive a cultura brasileira,
e a comunicacdo se dava no idioma
portugués;

- Tém uma relagdo de proximidade com os

funcionarios em todos os niveis.

Presidente:

- Possivelmente os préoximos presidentes
irdo permanecer por 5 anos cada;

- O novo presidente enviado pelo Japao, se
comunica basicamente em japonés e inglés

e nao conhece a cultura brasileira;

- O novo estilo de comando se distanciou

dos niveis abaixo da diretoria.

Autonomia:
Empresa atuava com independéncia do

acionista majoritario.

Autonomia:
Empresa passa a atuar de acordo com as

diretrizes do acionista maijoritario.

Estilo de gestéo:
Os funcionarios conheciam a filosofia da

empresa.

Estilo de gestao:
Expectativas em todos os niveis sobre a

nova gestao.

Fonte: elaborado pela autora

Pelas mensagens passadas pela Diretoria aos Gerentes, a mudanga do

tempo de permanéncia do presidente, provavelmente ira impactar no sentido de que

diretores e gerentes precisam estar mais alinhados e coesos, para que os valores,

crengas e diretrizes sejam mais perenes, pois 0s novos presidentes, pela rapida

passagem, se preocupardao mais em atingir os resultados do que estabelecer

relagdes duradouras. A empresa precisara a aprender a conviver com a mudancga na

linha de comando e se adaptar a ela. E isso € novo para os profissionais da empresa

(GERENTE DE RH).




Quadro 14 -

organizacional, antes e depois de 2004.

Comparativo dos principais aspectos da mudanca

Funcionamento antes das mudancgas
(2004)

Funcionamento apés as mudangas

- Cultivava o espirito de familia; carreira feita
na empresa, inclusive no nivel gerencial e
diretoria; credibilidade, dedicagao, confianca
e tempo de casa eram fatores importantes
nas promogodes; procurava manter salarios
iguais ou muito préximos dentro do mesmo
cargo; os funcionarios entravam para ficar na
empresa; funcionarios sonhavam que um dia
seus filhos viessem a trabalhar na empresa;
reducdo de custo era mencionado através do
5S e nas reunibes com a lideranga, mas na
pratica ficava mais a critério de cada um e o
controle nao era rigido, etc;

- Nao era pratica da empresa contratar

trainees;

- Demissbes eram poucas (em 2000 nao
em 2001

demissao); também eram poucos os casos

houve demissao, ocorreu 1

em que os funcionarios pediam demissao;

- O foco da alta-direcdo concentra-se em
obter resultados e a cobranga por
alcanga-los se intensifica, principalmente
na nova gestao; a redugédo de custos e
mais

expectativas de desempenhos

profissionais tornam-se presentes
efetivamente no dia-a-dia da empresa,
com o envolvimento direto da diretoria;
adotado sistema formal de avaliacdo por
ansiedade e

competéncias, gerando

insegurancga,;

- E implantado o sistema trainee, que teve
como proposta selecionar interna ou
externamente candidatos potenciais para
ocupar posicao de lideranga no futuro.
Nao houve aprovados internos, o que
gerou o sentimento de que a empresa nao
reconhecia a competéncia interna e que
os funcionarios n&o teriam chances
futuras para ocupar posicoes de lideranca.
Alguns poucos trabalhadores entenderam
que era uma mensagem da empresa de e
que precisavam mudar e correr atras do
auto-desenvolvimento;

- Demissdes passam a correr
regularmente a partir de 2002, com as
incorporagdes de empresas do grupo, por
enxugamento da estrutura, etc., atingindo

inclusive pessoas com muito tempo de

relativos cultura
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casa, pessoas da area administrativa e
nos niveis gerenciais e de diretoria.

Funcionarios passam a solicitar demissao.

Fonte: elaborado pela autora

As mudancas do “espirito de familia” para “profissionalismo e resultados”,

sao reflexos da administracdo mais impessoal e focada nos resultados, trazidas pelo
novo presidente (RELATOS INFORMAIS DE GERENTES E DIRETORES).

Quadro 15 - Comparativo dos principais aspectos da mudanca relativos ao relacionamento

empresa-empregado, antes e depois de 2004.

Funcionamento antes das mudancas
(2004)

Funcionamento ap6s as mudancgas

Horas-extras eram pagas e havia pouco

controle sobre as mesmas.

Horas-extras sdo suspensas e as
inevitaveis sdo compensadas dentro do
banco de horas. Hd uma grande reducao
nas horas-extras, o que afetou varios
funcionarios que ja vinham incorporando
essas horas como complemento de seu

salario.

As relacbes entre diretores, gerentes e

funcionarios ocorriam com maior

proximidade, através de conversas durante
as visitas nas areas, nas
confraternizagdes, nos corredores, nas

refeicdes, etc.

As relagdes ficam mais formais e o

convivio com os funcionarios mais
distante, principalmente a diretoria, que
passou a vir menos freqientemente para
a matriz (fabrica), ficando na filial (Sao
Paulo); as confraternizacdes deixaram de

ocorrer com a mesma frequiiéncia, etc.

Perdas de beneficios visando reducio de
até 2003 a empresa oferecia
de
mediante solicitagdo do gestor (2000 — 108
funcionarios, 2001 — 130, 2002 — 109, 2003

custos:

cursos idiomas aos funcionarios,

Cursos de idiomas sdo suspensos em
2006;

suspensa em 2004, e retorna novamente

a ginastica laboral retorna é

aos poucos no ano de 2007.
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— 153, 2004 — 101, 2005 — 73); até 2004

havia ginastica laboral.

Confraternizagdes e comemoracgdes | Confraternizagbes mais restritas a datas
freqlientes, com a participagdo muitas | comemorativas e as festas de integragio
vezes da diretoria, inclusive do presidente. | deixam de ser feitas.

Eram promovidas festas de integragao, por
adesao, com participacdo de funcionarios,

gerentes, diretores e inclusive o presidente.

O aumento salarial por mérito, era pratica | Os aumentos salariais por mérito sdo
anual. suspensos, retornando pontualmente em
2007.

Fonte: elaborado pela autora

Essas mudangas foram decorrentes da necessidade de reducao de custos e
foram comunicadas a todos os funcionarios (DOCUMENTOS INTERNOS).

4.1.2. Sistema Integrado de Gestdo — SIG

O Sistema Integrado de Gestdo foi implantado em 2002 na empresa e
englobava a gestdo das normas ISO 9001 -Gestdo da Qualidade, a 1ISO 14001 -
Gestdo do Meio Ambiente, a Norma OHSAS 18001 - Sistemas de Gestdo da
Seguranga e Saude no Trabalho e a APPCC — Analise de Perigos e Pontos Criticos
de Controle. Por ser um sistema integrado, para se abordar sobre o sistema de
gestdo da seguranga faz-se necessario apresentar o funcionamento do SIG e o
Programa 5S desde sua implantagdo e as mudancgas pelas quais passaram e como
influenciaram o desempenho do sistema de gestdo da segurancga.

Na década de 90, um dos diretores deu inicio a implantacdo do Programa
5S, que tinha por premissa disseminar na organizagao as praticas de manter as
coisas certas no lugar certo, para uso de qualquer pessoa, através da execugéo das
etapas de arrumacéo (separar o necessario do desnecessario, descartando o

desnecessario), ordem (guardar as coisas necessarias para que sejam faceis de
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serem usadas e indica-las para que qualquer pessoa possa encontra-la a qualquer
momento), limpeza (deixar sempre limpo e nao sujar), higiene (manutengdo da
arrumacao, ordem e limpeza) e disciplina (habituar-se a respeitar corretamente as
determinagdes). Esse programa tinha como objetivos eliminar desperdicios e a
perda de tempo, reducdo de custos, proporcionar um ambiente de trabalho mais

seguro, reduzindo os acidentes.

O Programa 5S teve até 2004 participagdo ativa da alta-direcéo, que
realizava patrulhas surpresas nas areas, principalmente na area industrial, onde
checavam a arrumacao, ordem e limpeza do ambiente, instalacbes, maquinas e
equipamentos. Durante essas patrulhas, conversavam com os funcionarios para
conhecer o trabalho que realizavam, registravam os pontos fortes e as
oportunidades de melhorias. Nas reunides mensais os diretores acompanhavam o
andamento das acbes. Esse movimento contribuiu para um ambiente limpo e
organizado o que acabava por influenciar na seguranga, “... quando o 5S entrou os
acidentes diminuiram, pois as coisas ficavam mais organizadas” (ENTREVISTADO
5).

Até 2004 este programa funcionava de forma independente, e em 2005 este

programa foi integrado ao SIG, cujo modelo é representado na Figura 10.

Figura 10: Representagao do Sistema Integrado de Gestao — SIG

SO
9001:2000

Programa
58

Fonte: elaborado pela autora
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Dentre as praticas de manutenc&o do sistema, ocorriam reunides de analise
critica com a alta-direcao, auditorias internas e externas e atuag¢ao do comité do SIG
- composto por gerentes das areas-chaves de produgdo, suprimentos, comercial,
pesquisa e desenvolvimento, recursos humanos, projetos e a equipe do SIG em si -
que se reunia para o acompanhamento dos indicadores, solicitar esclarecimentos e
plano de acdo quando do nao atendimento das metas e recomendar acgbes da

coordenacgao do SIG quando necessario, etc.

A politica do SIG, é definida no Manual do SIG (2007, p. 12):

... a pratica dos nossos valores de comprometimento, credibilidade,
ética, exceléncia e responsabilidade com melhoria continua do
sistema de gestéo, tem como objetivo:

- Atendimento a legislagdo, as normas aplicaveis, aos requisitos
subscritos;

- Crescimento sustentado da Empresa;

- Prevencao da poluigao;

- Qualidade e seguranca dos produtos;

- Rentabilidade;

- Satisfagao dos clientes, fornecedores, colaboradores, comunidade
e acionistas;

- Segurancga e saude ocupacional.

Até 2005 o SIG foi patrocinado diretamente pelo vice-presidente, o que deu
muita forga na implantacdo e manutencao do sistema. Apds essa data foi transferido
para a Diretoria Industrial e algumas mudancgas foram efetuadas na sua conducao,

conforme mostrado no Quadro 16.

Quadro 16 - Principais mudancgas ocorridas na gestdo do SIG, antes e apés 2005

Principais mudancas Até 2005 Apés 2005

Subordinagao Vice-Presidente Diretor Industrial

Periodicidade das reunides | Reunibes mensais para as | Todos assuntos do SIG

de analise critica pela|ISO e parao 5S. passam a ser tratados numa
diretoria unica reunido, quadrimestral.
Auditorias 5S: patrulha por equipe | 5S: patrulha pela alta-

interna e alta-direcao. direcdo deixou de ser feita.
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Normas: auditoria interna e

externa (6rgéo certificador)

As auditorias continuaram.

Contato pessoal da alta-

diregao com os funcionarios

Periodicamente, durante as
patrulhas do 5S, onde os
diretores conversavam com
os funcionarios sobre seu
trabalho e apontavam os
pontos fortes e fracos do 5S

daquela area.

Pratica deixou de ser

realizada.

Comité formado pelo nivel

gerencial

Participacdo dos gerentes

das areas de Producao,

Comercial, Projetos,
Suprimentos, Almoxarifado,
RH, Seguranga e a

coordenacéao do SIG

A partir de 2006 esse comité

foi desativado.

Equipe de condugao

Para condugao das Normas:
trés funcionarios, incluindo a
coordenadora.

Para o 5S: dois funcionarias
com trabalho continuo junto

as areas.

Equipe unica para o SIG,
com quatro funcionarios,
com contato mais pontual

com as areas.

Fonte: elaborada pela autora

Com a mudanga de responsabilidade da gestdo do SIG, os funcionarios

perderam um dos canais diretos com a alta-direcdo. O SIG, e principalmente o 5S,
passou a ser considerado como uma pratica de rotina a cargo de cada lideranga e
ndo mais como um programa da alta-direcdo. Isso enfraqueceu a pratica
principalmente do 5S, que pode ser ilustrado pelo relato de uma instrutora externa
para o RH, apds ministrar treinamento para os instrutores internos “Fiquei
preocupada e triste em perceber o quanto o 5S perdeu seu brilho. Percebi isso nos

participantes tanto em sala quanto na visita ao local de trabalho dos mesmos”.

O contexto que envolve o0 5S e o SIG é importante para a compreensao da

organizagao e do sistema de segurancga no trabalho, que sera abordado em item
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especifico, tendo em vista, principalmente que é um dos fatores considerados pela

literatura como elemento influenciador das falhas humanas.

4.1.3. Sistema de Seguranga no Trabalho

O sistema de gestdo da seguranca é visto pela literatura como um fator que
interfere na percepgao do funcionario sobre o comprometimento da empresa com a
seguranga e, por conseguinte, influencia nas suas atitudes com relagdo a
segurancga. Inclui a politica de seguranca, sua gestdo, status da seguranga na
organizagao, credibilidade dos comités de seguranca e da equipe de seguranca,
equipamentos de seguranca, criagdo de um ambiente seguro, dentre outros
(COOPER, 1998; SAWACHA et al., 1999).

O sistema de gestdo da seguranca da empresa é certificado desde 2002, e
estruturado segundo os requisitos da norma OHSAS 18001 (Occupational Health

and Safety Assessment Series) (Figura 11).
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Figura 11: Sistema de Gestao da Seguranca no Trabalho

Melhoria
continua

Politica do SIG \

Analise critica
pela direcao

LPlanejamento ]

e operacao

Implementacao ]

Verificacao e
acao corretiva

Sustentado pelas etapas de:
Planejar: definir os objetivos e processos que irao possibilitar
gue os resultados sejam atingidos, tendo como parametro da

politica do SST.

Fazer: implementar o que foi planejado.
Verificar: acompanhar , medir e relatar os resultados dos
processos frente a politica, os objetivos do sistema e os

aspectos legais.

Agir: executar acoes de melhorias continuas no sistema, para

melhorar o seu desempenho.

Fonte: elaborado pela autora

A politica do sistema de gestdo da seguranga, encontra-se inclusa na

politica do SIG, na frase “Seguranga e saude ocupacional”; o planejamento, a

implementacdo e operacao,

a verificacdo e acao corretiva sao previstos em

procedimentos aprovados e disponibilizados, via sistema informatizado, para os

funcionarios e sdo usados como base nas auditorias; a analise critica pela diregcao

ocorre na reunido do SIG.

O comprometimento da alta-diregdo com a segurancga é percebido de forma

positiva, em decorréncia dos investimentos em equipamentos de protecio individual

e coletivo, instalagdes de dispositivos de seguranga, tecnologia, melhorias continuas

no ambiente, maquinas, equipamentos, instalagdes, em treinamentos, certificagao,

dentre outros.

A empresa € reconhecida pelos funcionarios por buscar melhorias no
que se refere a Seguranga do Trabalho e pelos investimentos
realizados em condigbes de trabalho, tecnologias, certificagoes,
dispositivos de seguranga, sistemas e EPl's de 6tima qualidade
(RELATORIO DE DIAGNOSTICO DE SEGURANCA, 2007).
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As certificagdes, principalmente na OHSAS 18001, foram percebidas
positivamente pelos funcionarios, conforme consta no relatério de diagnostico de
segurancga (2007):

As certificacbes conquistadas pela empresa foram apontadas como
um importante fator de melhoria nos diversos processos, assim como
a Sistema de Gestao Integrado.

Os resultados que foram obtidos com a certificagao relacionam-se a
maior divulgagcdo dos riscos para todos os niveis da empresa e o
inicio do processo da Cultura de Seguranga. llustrado nos relatos de
alguns dos funcionarios “As normas ajudam na gestdo, mas nao sao
interventivas”; “A 18000 facilitou a cultura de seguranga”;
“‘Antes o conhecimento de seguranca era exclusivo da area, hoje

ficou dividido”(RELATORIO DE DIAGNOSTICO DE SEGURANCA,
2007)

Com relagdao aos recursos disponibilizados pela alta-direcdo para a
Seguranca e Saude do Trabalhador, as areas elaboram orgamento para agdes e
investimentos em segurangca e saude (EPIs, dispositivos de seguranca, exame
meédico, melhorias em instalagdes e equipamentos, custas de processos trabalhistas,
etc.) . Este orgamento € anual, com revisdo semestral e aprovagao pela diretoria, e é
descentralizado entre varias areas: Seguranca, RH, Projetos, Servigos Gerais,

Departamento Juridico e area médica e social.

A empresa mantém ambulatorio médico-odontolégico, médico do trabalho e
servigo social na propria empresa, programa de reabilitagdo para funcionarios que
retornaram ao trabalho apds afastamento pelo INSS e programa de ergonomia pelo
meédico do trabalho; concede plano de saude para os trabalhadores e familiares,
convénios com farmacia, laboratérios, clinicas e médicos de diversas
especialidades; mantém uma brigada de combate a incéndio interna; investe em

treinamentos, campanhas e realizagao de SIPAT, dentre outras.

A area de segurancga, esta subordinada a Diretoria Industrial e conta com
seis pessoas no seu quadro funcional: Engenheiro de Seguranga, trés técnicos de
seguranga, um auxiliar de seguranga e um auxiliar administrativo. O médico do
trabalho se reporta ao Engenheiro de Seguranca apesar de n&o estar formalmente

em sua estrutura.
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As atividades da area de segurancga, sdo: elaborar o orgcamento anual e
controle mensal das despesas com seguranga; investigar acidentes; fornecer os
EPIs e controlar o vencimento dos mesmos, informando os funcionarios sobre a
necessidade da troca; executar e controlar as atividades pertinentes a seguranga e
saude no trabalho, cuidando dos aspectos legais, técnicos e administrativos; liberar
trabalhos especiais, como trabalho a quente, em locais confinados e em altura;
realizar vistorias e acompanhamento da seguranga nas areas, bem como
acompanhar auditorias externas junto ao érgao certificador; ministrar treinamentos
de seguranga para novos colaboradores, no treinamento introdutério da empresa e
especificos no proprio local de trabalho do funcionario ou em sala de aula. Também
€ responsavel pelo treinamento de terceiros e visitantes quando vao atuar na area
fabril; coordenar a brigada interna de incéndio; promover reunides mensais com 0s
supervisores dos turnos e trimestralmente com as liderangas da empresa; promover
juntamente com a CIPA, a semana Interna de Prevencdo de Acidentes; fazer
comunicagdes sobre cuidados para a seguranga no trabalho e pessoal, conforme a
necessidade; desenvolver estudos de novos EPIs ou equipamentos coletivos; emitir
carta de observacgdo para os funcionarios que estejam praticando atos inseguros ou
desrespeitando procedimentos de seguranga, e na reincidéncia acionar a area de
RH para aplicar a adverténcia formal, com registro das ocorréncias no historico do

funcionario.

A gestdo do sistema é feita através de software especifico, adotado pela
empresa para a gestdo do SIG. Desta forma, as informacgdes relativas as ocorréncias
de acidentes, incidentes e ndo conformidades apontadas nas auditorias, as analises
de acidentes, os planos de agédo e o monitoramento (inclusive pela auditoria externa)

sdo efetuados através deste software.

Os acidentes, com ou sem afastamento, sdo abertos internamente através
do ROI - Relatério de Ocorréncias Internas, no ato do acidente, pelo responsavel da
area do acidentado. Esse relatorio é encaminhado para a CIPA, RH, Seguranca,
Medicina do Trabalho, Assisténcia Social, Gerente e Diretor do acidentado para
conhecimento e providéncias necessarias. A analise dos acidentes é conduzida pela

Segurancga juntamente com representantes da CIPA, e, quando necessario, conta
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com a participagdo do responsavel da area em que ocorreu o acidente. O
acidentado e as testemunhas sao ouvidos durante esse processo.

O atendimento ao acidentado é feito no ambulatério da empresa ou
encaminhado diretamente ao hospital da cidade quando no horario noturno ou em
casos graves. A brigada interna de incéndio e mesmo o corpo de bombeiros da

comunidade podem ser acionados para auxiliar no transporte da vitima.

A empresa, por sua iniciativa, presta ao acidentado atendimentos adicionais
aos de lei, disponibilizando servigos de acompanhamento pelo médico do trabalho e
pelas assistentes sociais, encaminhamento para especialistas, empréstimos
financeiros de emergéncia e demais providéncias que se fizerem necessarias para

garantir o tratamento e a recuperagao do funcionario.

4.1.4. A producéo e o ritmo de trabalho no periodo considerado

Na década de 90, com a globalizagdo, mudangas no cenario internacional e
no mercado de commodities e por forgca da competitividade, a empresa adotou como
estratégia migrar parte de sua producéo, até entdo 100% granel destinada ao
mercado externo, para produtos destinados ao consumidor final, tanto no mercando
externo quanto interno, com uma maior variedade de tipos de produto, em pequenos
lotes, com sua propria marca ou com a marca de terceiros, embalados em latas,
vidros e sachets. Da sua capacidade produtiva atual, aproximadamente 20% é

destinada ao consumidor final.

O processo de produgdo conta com operagbes manuais e automatizadas.
Os funcionarios trabalham em ambientes onde estdo presentes ruidos, painéis
energizados, vasos pressurizados, superficies quentes, tubulagbes de vapor,
amoénia, produtos quimicos, escadas, plataformas, movimentacdo de cargas e
produtos por esteiras transportadoras, elevadores de caneca, paleteiras manuais e
elétricas, empilhadeiras e caminhdes. Segundo o Engenheiro de Seguranga, a
atividade preponderante da empresa representa risco de acidentes do trabalho

considerado grave e esta classificada no grau de risco 3.
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A empresa vem aumentando seu volume de produgdo continuamente. No
periodo de 2000 - momento da definicdo da visdo de futuro - até 2007, esse
crescimento foi 41%, e no periodo em estudo, de 2003 a 2007, foi de 16% (Tabela
2). O quadro de funcionarios efetivos no periodo de 2003 a 2007 apresentou uma
reducido de 8% e as horas-homens trabalhadas caiu de 1.466.054,86 em 2003 para
1.383.476,59 em 2007 e, como ja& mencionado anteriormente, as horas-extras

passaram a ser controladas com rigor.

Tabela 2: Volume de produgéao, em toneladas (ton), no periodo de 2000 a 2007 — por ano

%
Producao | crescimento
Ano -
(ton) em relagao

ano anterior

2000 12.157.886

2001 12.989.570 7%
2002 13.576.839 5%
2003 14.773.567 9%
2004 15.800.936 7%
2005 16.737.752 6%
2006 16.201.591 -3%
2007 17.202.069 6%

Fonte: elaborado pela autora com base nos relatorios internos

4 .1.5. Acidentes de Trabalho

Os acidentes considerados no presente estudo, sdo aqueles classificados
como acidente “tipico”, que sdo os decorrentes da caracteristica da atividade
profissional desempenhada pelo acidentado (AESP-2006).

O periodo considerado para o estudo € de 2003 a 2007, porque a partir de
2003 houve mudangas na metodologia de registro dos acidentes, ndo sendo

possivel a comparacido das informacdes com os anos anteriores 2001 e 2002. Os
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dados que serviram de base para esse item vém dos relatérios da area de

seguranca e entrevistas.

Com relagdo ao grau de risco, a empresa € do grau 3 e a aliquota de
contribuigdo do acidente do trabalho a Seguridade Social € de 3%. De 2003 a 2007
ocorreram 187 acidentes, sendo 110 com afastamento e 77 sem afastamento do
trabalho, com 857 dias perdidos, sendo que o ano de 2007 correspondeu a 23% do
total destes acidentes. Os tipos de acidentes mais usuais na empresa sao
prensagem ou batidas de partes do corpo contra objetos, materiais e pecgas; queda;
tropegcdo ou escorregdo; contato em superficies com temperaturas extremas;
contatos com produtos quimicos (inalagao, absor¢ao e/ou ingestao); contato com

eletricidade; cortes e perfuragdes; queimaduras, dentre outros.

Dos 187 acidentes, em 2003 ocorreram 35 acidentes (30 com afastamento);
em 2004 foram 32 acidentes (27 com afastamento); em 2005 , 36 acidentes (17 com
afastamento); 2006, 32 acidentes (11 com afastamento) e, em 2007, 52 acidentes
(25 com afastamento), conforme o Grafico 3. Com excec¢do dos anos de 2004 e
2006, nos demais anos houve ocorréncia de acidentes em todos os meses do ano,
conforme demonstrado na Tabela 2, demonstrando que a empresa vem convivendo

com os acidentes como parte da rotina.

Grafico 3 : Acidentes ocorridos no periodo de 2003 a 2007 — por ano
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Fonte: elaborado pela autora
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Dos 187 acidentes ocorridos, o periodo de 2005 a 2007 correspondeu a
64%, e dos 120 acidentes ocorridos, 69 foram sem afastamento, representando
menor gravidade. O ano de 2007 foi o que apresentou 0 maior numero de acidentes
(52 acidentes) e 2003 o maior numero de acidentes com afastamento (30). Nos anos
de 2003 e 2004 os acidentes foram mais graves, pois os com afastamento foram

superiores aos sem afastamento.

Tabela 3 : Acidentes ocorridos no periodo de 2003 a 2007 — por més

Acidentes com afastamento Acidentes sem afastamento
Periodo | 2003 | 2004 | 2005|2006 2007|2003 (2004|2005 |2006|2007

jan 1 0 1 1 3 0 0 1 0 1
fev 3 2 3 1 1 0 2 0 0 2
mar 1 3 1 1 0 0 1 3 2 3
abr 3 3 2 0 2 2 0 2 0 1
mai 3 3 2 1 2 0 1 0 1 0
jun 2 3 0 2 0 1 0 2 0 3
jul 2 3 0 0 5 0 0 1 5 4
ago 6 1 3 1 3 1 0 2 6 5
set 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1
out 2 0 2 2 3 1 0 2 3 1
nov 4 4 0 1 3 0 1 5 3 5
dez 2 3 2 0 2 0 0 1 0 1
Total 30 27 17 11 25 5 5 19 21 27

Fonte: elaborada pela autora

Observando-se a Tabela 3 percebemos que sdo poucos 0s meses em que

nao houve acidentes de trabalho na empresa.

4.2. ANALISE DAS CAUSAS DOS ACIDENTES

As analises das causas dos acidentes podem ser realizadas pela visao
monocausal, que é a abordagem tradicional utilizada na ampla maioria das

empresas ou pela visdo multicausal, que é objeto de estudo deste trabalho.
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4.2.1. ANALISE MONOCAUSAL - ADOTADA PELA EMPRESA PESQUISADA

Na empresa pesquisada, as andlises dos acidentes seguem a abordagem
monocausal, ou seja, considera os atos ou condi¢des inseguras, sem se aprofundar
na compreensao dos fatores que os afetam. Cada uma das causas apresentadas na
primeira coluna da Tabela 4 é o resultado do esforgo desse método em reduzir os

motivos do acidente a uma causa Unica.

Tabela 4: Frequéncia das causas dos acidentes ocorridos de 2003 a 2007 (ano)

Causas dos Acidentes 2003|2004 |2005] 2006 | 2007
desconhecimento do risco ou ma interpretagao do perigo 1 6 4 2 4
atitude impropria (incluem-se motivos psicoldgicos) 15| 12 7 7 13
defeito ou inaptidao fisica para o trabalho 1 0 1 0 0
impericia 1 1 0 0 0
imprudéncia 11 141 10 7 12
negligéncia 4 4] 12 8 6
maquina, equipamento sem protecdo ou inadequada 2 3 6 3 2
defeito na maquina, equipamento, edificacao, etc. 5 3 4 11 10
ma arrumagao, falta de espacgo, mal empilhamento 5 2 2 1 3
falta de equipamento de protecao individual e/ou coletivo 5 0 5 3 3
piso escorregadio ou irregular 1 2 3 0 1
falta de normas especificas ou de treinamento 2 3 2 0 1
Outras causas (ex. cisco no olho) 0 2 0 1 9

Fonte: elaborado pela autora com base nos documentos internos

Ao se analisar as causas dos acidentes ano a ano temos: 1) 2003 as
atitudes improprias e imprudéncia foram as causas mais identificadas nas analises
de acidentes, com 15 e 14 ocorréncias, respectivamente; 2) em 2004, imprudéncia e
atitudes improprias somaram 14 e 12 ocorréncias, respectivamente; 3) em 2005,
foram a negligéncia e imprudéncia, com 12 e 10 ocorréncias respectivamente; 4) em
2006, negligéncia e imprudéncia, com 8 e 7 ocorréncias, respectivamente, e surge
neste ano a causa “defeito de maquina, equipamento, edificagao, etc’, com 11
ocorréncias; 5) em 2007, atitudes impréprias, imprudéncia e também defeito de

maquina, equipamento, edificagao, etc. (13, 12 e 10 ocorréncias, respectivamente).
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Com relagao as causas atribuidas ao individuo, como desconhecimento do
risco ou ma interpretagao do perigo, atitude impropria, defeito ou inaptidao fisica
para o trabalho, impericia, imprudéncia e negligéncia, estas corresponderam a 61%

das ocorréncias, contra 39% relacionadas a outros fatores (Gréfico 4).

Grafico 4: Frequéncia das causas dos acidentes consideradas nas analises dos acidentes

ocorridos no periodo de 2003 a 2007
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Fonte: elaborado pela autora

Esse é o cenario dos acidentes na empresa pesquisada, que apesar da
certificacado e de todos os investimentos realizados, continua tendo que conviver com

grande incidéncia de acidentes e com perdas de dias trabalhados.

4.2.2. A ANALISE MULTICAUSAL — PROPOSTA PELO ESTUDO

A analise multicausal considera que os acidentes ocorrem em decorréncia

da interacdo de varios fatores e ndo existe uma causa uUnica. Para essa analise
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serdo considerados a presenca e o desempenho dos fatores selecionados para esse
estudo de caso: idade e experiéncia, satisfacdo no trabalho, percepcdo do
comprometimento da liderangca com a seguranga, percepg¢ao de risco, sistema de

gestao da seguranga e pressao no trabalho, durante o periodo pesquisado.

4.2.2.1. Idade e experiéncia

No que se refere a idade e ao tempo na fungdo, os mais jovens e com
menos tempo na fungdo foram os que mais se acidentaram. Dos 187 acidentes
ocorridos no periodo, 45% foram causados por pessoas com até 30 anos, e 69% por

individuos com até trés anos na fungéo, conforme demonstrado nos graficos 5 e 6.

Grafico 5: N° de acidentes por faixa de idade, no periodo de 2003 a 2007
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Grafico 6: N° de acidentes por tempo na fungéo, no periodo de 2003 a 2007
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Fonte: elaborado pela autora

A preocupagao com os novatos, € mencionada por um dos entrevistados:

Nos ultimos 4 anos venho perdendo pessoas com experiéncia e tém
muitos novatos (acredita ser esse um dos fatores de acidente). Os
novos ainda nao tém capacidade para fazer todos os servigos e pela
falta de pessoas, eu preciso escalar os novatos. E terrivel ndo ter
tempo para formagao (ENTREVISTADO 4).

Apesar de ndao haver um consenso entre os estudiosos sobre a influéncia
que a idade e a experiéncia tém nos acidentes, no caso pesquisado podemos
perceber alguma correlagao entre esses dois fatores e a ocorréncia de acidentes, o
que corrobora os estudos realizados por Van Zelst (1954, apud Dela Coleta, 1991);
Dela Coleta (1991); Sawacha et al. (1999); HSL (2005), que apontam para a
tendéncia dos trabalhadores mais jovens e menos experientes estarem vinculados a

taxas maiores de acidentes.

4.2.2.2. Pressao no Trabalho
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A empresa vinha apresentando um clima no qual as pessoas estavam se
sentindo pressionadas pelo volume de trabalho, por atingir metas e pelo ritmo.
Durante as entrevistas, a pressao no trabalho foi trazida pelos entrevistados como
causando atropelos e que poderia ter alguma influéncia nos acidentes. Partindo
dessas informacgbdes a pesquisadora retornou para a revisao tedrica, para buscar
estudos que relacionassem a pressao no trabalho com acidentes. O resultado da
pesquisa apontou para a relagdo entre pressao no trabalho e os acidentes. Como
menciona Mullen (2004) “quando os individuos se sentem pressionados, podem
executar suas tarefas sem os devidos cuidados de seguranga”. Essa constatagcéo
levou a pesquisadora a incluir o fator pressao no trabalho na pesquisa.

A pressao no trabalho sera considerada pela percepgdo do empregado
quanto a sobrecarga de tarefas, aumento no ritmo de trabalho e pela necessidade
de atingir resultados. As informagdes s&o resultados das entrevistas com a lideranga

e dos documentos internos da organizagao.

Como mencionado anteriormente a empresa vem aumentando seu volume
de producéo e os funcionarios vém sentindo pressdo em fungédo da percepgao do
aumento no ritmo de trabalho, “movimentacdo de funcionarios entre areas estao
ocorrendo num ritmo muito grande e a area de Seguranga nao esta tendo tempo de
treinar de imediato”, comenta um entrevistado, “se a pessoa aceitar pressdo daqui
morre doido”, menciona outro entrevistado; da sobrecarga do trabalho, “estdo
atolados em rotinas e n&o sobra tempo, a rotina absorve, ndo conseguem mais sair
e nem parar”’, comenta um dos supervisores; pressao por atingir resultados, tendo
em vista o crescente aumento do volume de produgao desde 2000, que pode ser

ilustrado pelo comentario de um dos entrevistados:

A “cobrancga por resultados” , no sentido nao de que tem uma chefia
cobrando como algo ruim, mas o proprio funcionario ciente das
metas, dos aumentos de rendimento, do crescimento da empresa,
quer agilizar, quer fazer rapido e nisso esquece da seguranga. Da
sentimento de correria e acaba perdendo a seguranga, o funcionario
quer vestir a camisa, quer agilizar e nessa peca ha segurancga
(ENTREVISTADO 2).

A lideranca também se sente pressionada em dar resultados, como comenta

uma das liderangas “Tem na organizagdo enraizado atingir metas, superar metas. O
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discurso é meta, produzir mais. Eu também cobro das pessoas que precisam fazer mais,

preciso de pessoas proé-ativas e multifuncionais” (ENTREVISTADO 9).

Quando o assunto é sobre producéo, existe uma maior abertura para dialogo
com a lideranga e maior preocupacao desta em sensibilizar os funcionarios. A
lideranga se volta para a produgdo porque acha que os executantes vao se
preocupar com a seguranca (RELATORIO DE DIAGNOSTICO DA SEGURANCA,
2007). A posicao da lideranga frente a pressdo da produgdo e pelo papel que
representa € um fator importante dentro do contexto dos acidentes e sera abordado

na sequéncia.

4.2.2.3. Satisfagao no trabalho

Assim como a pressao no trabalho, o fator Satisfagdo no Trabalho, foi
incluido na pesquisa, durante o levantamento dos dados, pois a pesquisadora
identificou que o nivel de satisfagdo dos funcionarios no trabalho vinha caindo ao
longo do periodo pesquisado e que poderia estar influenciando na seguranca.
Partindo dessa percepcédo, buscou na literatura estudos que relacionassem a
satisfagdo no trabalho com acidentes. Os achados trazidos pelos trabalhos de

Barling, Kelloway e Iverson (2003) demonstraram essa relagéo.

A empresa dispunha dos relatérios da sua participacdo nas pesquisas das
100 Melhores Empresas para se Trabalhar do periodo de 2000 até 2007. Essa
pesquisa é realizada anualmente pelo Instituto Great Place to Work, cuja
metodologia vem sendo aplicada no Brasil deste 1997.

A satisfacdo no trabalho aqui mencionada estara considerando a percepg¢ao
dos funcionarios quanto ao sistema de recompensas e reconhecimento,
oportunidades de promocéo e remuneracao, autonomia, comunicac¢ao, condi¢des e

ambiente de trabalho, supervisao, companheiros de trabalho e seguranca.
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As notas atribuidas pelos funcionarios na pesquisa “100 Melhores Empresas
para se Trabalhar’ no periodo de 2001 a 2007, tiveram queda em 2007 nas cinco
dimensbes da pesquisa: 1) na credibilidade, ou seja, na forma como o empregado
percebe os lideres quanto a comunicagdo, competéncia na gestdo de pessoas e
recursos, integridade e consisténcia na conducdo da visdo e negdcios; 2) no
respeito, ou seja, na forma como o empregado acha que é percebido pelo seu lider.
Nesta dimensao estdo inclusas questdes relativas a ser a empresa um lugar
psicolégico, emocional e fisicamente seguro para se trabalhar; 3) na imparcialidade,
ou seja, a forma como é percebido o equilibrio na remuneragdo, adequagao dos
beneficios e existéncia de politicas nao-discriminatorias; 4) no orgulho, onde é
avaliado se existe motivo de orgulho: do préprio trabalho, do trabalho da equipe e
sentimento de pertencer a um grupo, da empresa e sua imagem na comunidade; 5)
na camaradagem, que € o sentimento de bem-estar com o grupo de trabalho,
evidenciado pela hospitalidade, comemoracbes, e sentimento de pertencer a uma

comunidade. Essas notas podem ser vistas no Grafico 7.

Grafico 7: Comparativo das notas médias atribuidas pelos funcionarios, na pesquisa “100

Melhores Empresa para se Trabalhar”, nas 5 dimensdes pesquisadas - 2001 a 2007
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Fonte: fornecido pela empresa pesquisada.
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As mudancgas do comando do negdcio e da cultura influenciaram nos valores
e crengas, no “jeito de ser e fazer as coisas” da organizagao, o que pode ter gerado
uma perda de identificacdo entre os valores e crengas dos individuos com os da
organizagao, e que acrescidos pelo medo da perda do emprego pode ter afetado os
aspectos emocionais dos trabalhadores, levando ao estresse, que por sua vez gera
reacdes psicoldgicas, como ansiedade, raiva, frustragao e insatisfagdo no trabalho, o
que corrobora aos estudos de Moscovici (2000), Ferreira e Assmar (2004) e
Cimbalista (2006).

As mudangas que contribuiram para um maior distanciamento na relagdo
com a alta-diregdo, e a percepcgao de perda de beneficios e recompensas também
podem ter gerado insatisfacoes.

O sentimento de insatisfacdo também foi manifestado nas entrevistas,
“Sente que a empresa perdeu a alegria, ficou muito burocratica...” (ENTREVISTADO
3). “Quanto a inseguranca pelo medo de perder o emprego, em 2006 foi o pico,
agora nado mais (o pessoal operacional ndo estd mais importando de sair), as

pessoas das areas administrativas estédo inseguras” (ENTREVISTADO 11), e ainda:

Hoje estou menos feliz na empresa... quando comegaram a sair 0os
técnicos os demais funcionarios comegaram a perder o brilho pela
empresa e diziam que tem lugar melhor do que aqui ...as pessoas
ndo sabem até onde podem chegar na empresa (carreira)
(ENTREVISTADO 4).

Falta concentracdo no trabalho, pelo clima de descontentamento
geral pela remuneracéo (turnos). Os funcionarios ndo sabem quando
terao aumento de salario e essa duvida gera descontentamento. Tém
ocorrido muitas mudancas de funcionarios entre as areas de
producao (nao tem estabilidade de cargo) e os supervisores nao séao
consultados... E preciso reconhecimento dos funcionarios, pois o
salario é basico, precisa de outras coisas mais (ENTREVISTADO 8).

Tive contato com um funcionario e ele falava que estava insatisfeito
com o salario, enquanto o que ele queria de verdade era atencgao e
trabalho reconhecido. Entdo falei para ele que eu estava ali
exatamente para isso, para dizer o quanto o trabalho dele era bom.
Tenho dado feedback no dia-a-dia. De modo geral, acredito que falta
trabalhar o ser humano (ENTREVISTADO 7).

A satisfacdo do trabalhador decorre de varios fatores envolvidos no
ambiente. Dentre estes podemos citar: remuneragcdo e recompensas, comunicacao,

relacionamento com os colegas e supervisdo, ambiente de trabalho, etc. A
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satisfagdo no trabalho € identificada como um dos mais importantes itens entre a
grande variedade de atitudes e emogdes geradas no local de trabalho (WAGNER IlI;
HOLLENBECK, 2002), como também como um dos fatores que afeta na redugao
das taxas de acidentes (KIM et al., 2002; BARLING et al.,2003).

Para Kim et al. (2002), fatores como comunicagao, autonomia e tarefas mais

variadas aumentam a satisfagcao e reduzem as taxas de acidentes.

Para Thompson, Hilton e Witt (1998); Witt (2007); O Deal, Flin (2001) a
comunicacgéo e a interagdo da lideranga influenciam no comportamento seguro dos
empregados. A crenga por parte dos funcionarios e gestores no sistema de
promogao influencia na redugdo das taxas de acidentes (HSE, 1999), assim
também, Spector (2006) e Witt (2007) consideram que os salarios e beneficios,
promogdes, condi¢cdes de trabalho, comunicagéo, colegas de trabalho, superviséo e
natureza do trabalho também sio importantes para a satisfagdo e para a redugao

das taxas de acidentes.

Nos graficos 8, 9 e 10 serdo demonstrados o nivel de satisfacdo dos

funcionarios para esses aspectos.
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Grafico 8: Notas médias atribuidas pelos funcionarios, na pesquisa “100 Melhores Empresa

para se Trabalhar’, em relagdo a autonomia, participagao e orgulho — 2003 a 2007

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

Chefes aquiddo Chefes estao Os chefes Sintoqueeu  Meu trabalho Pretendo Quando vejo o

autonomiaas  interessados envolvem sou valorizado temum sentido trabalhar aqui
pessoas idéias que pessoas em eque posso  especial, ndo & por muito tempo por aqui, sinto
damos e agem decisdes que fazera s6 mais um
c/ base nelas Ihe afetam diferenca emprego

®2003
& 2004
2005
2006
12007

Fonte: elaborada pela autora

Grafico 9: Notas médias atribuidas pelos funcionarios, na pesquisa “100 Melhores Empresa

para se Trabalhar’, em relagao a remuneragao — 2003 a 2007
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Grafico 10: Notas médias obtidas pela empresa, na pesquisa 100 Melhores Empresas para

se Trabalhar, nas questdes relativas a camaradagem — 2003 a 2007
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Fonte: elaborado pela autora

Percebe-se pelas notas atribuidas nos trés quadros, que ha uma
insatisfagao crescente dos funcionarios para com a empresa. No quadro 11 percebe-
se que as quedas nas notas estado, sinalizando que os funcionarios se sentem cada
vez menos valorizados na organizagao; no quadro 12 percebe-se a insatisfagdo com
a com a remuneragao € promog¢ao; no quadro 13, percepgcao que se sentem sem
apoio social. Essa insatisfagdo demonstrada pelos funcionarios, considerando a
literatura, pode estar sinalizando a presenga de alguns dos fatores que afetar as

falhas humanas nos acidentes de trabalho.

O medo da perda de emprego é a segunda maior causa de angustia e
estresse entre os trabalhadores (CIMBALISTA, 2006).0 estresse impacta na saude,
como apresentado por Murata et al. (2000), Fischer et al. (2004), Cruz (2004),
Spector (2006) e Limongi-Frangca (2007) e gera reagdes psicologicas, como
ansiedade, raiva, frustracao e insatisfagao no trabalho, podendo ocasionar acidentes
(SPECTOR, 2006). Nos graficos 11 e 12, sdo apresentados como se sentem em
relagdo a empresa e a percepc¢ao dos funcionarios com relacdo a preocupagao com
a perda do emprego.

Grafico 11: Notas médias atribuidas pelos funcionarios, na pesquisa “100 Melhores
Empresas para se Trabalhar, em relagdo a questao “empresa ser um excelente lugar para
se trabalhar” - 2001 a 2007
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Grafico 12: Notas médias atribuidas pelos funcionarios, na pesquisa “100 Melhores

Empresas para se Trabalhar’, em relacdo a demissées — 2003 a 2007
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As notas atribuidas no grafico 12 demonstram a insatisfagdo e inseguranca

crescentes para com a empresa em funcédo do processo de demissao.

Com relagdo a percepgao dos funcionarios sobre a presengca de um
ambiente de trabalho seguro, fisica, psicolégica e emocionalmente, com instalagdes
que proporcionem um bom ambiente, e quanto a receber equipamentos e recursos
necessarios para realizar seu trabalho, as notas atribuidas por eles a empresa, na
pesquisa “100 Melhores Empresas para se Trabalhar”, no periodo de 2001 a 2007,
sinalizam insatisfagdo com o ambiente de trabalho com relagdo a seguranca,

conforme mostrado no Grafico 13.

Grafico 13: Notas médias obtidas pela empresa, na pesquisa “100 Melhores
Empresas para se Trabalhar”, em relagdo as condi¢gbdes de trabalho — 2003 a 2007

100 +
94 94
92
91 91
90
89
% 87 87
» > —Recebo equipamentos e
> 80 | 83 recursos necessarios para
§ 7 81 realizar meu trabalho
© ——Este é umlugar psicolégica e
o emocionalmente saudavel para
g trabalhar
g 70 - Este é umlugar fisicamente
o seguro para trabalhar
)
]
z 4 ——Nossas instala¢des contribuem
paraum bom ambiente de
60 - trabalho
50 . . . . .

2003 2004 2005 2006 2007

Anos

Fonte: elaborada pela autora



110

Percebe-se que o0s aspectos de um ambiente psicologicamente e
emocionalmente saudavel € o que apresenta maior queda em relacdo as demais
questdes. Considerando 2002 como o ano que antecede o processo de mudanca,
2007 apresentou uma queda em relagao a ele de 7 pontos; ser um lugar fisicamente
seguro em 2007 apresentou queda de 4 pontos; instalagées contribuirem para um
bom ambiente de trabalho teve uma queda de 6 pontos e, quanto a receber

equipamentos 2007 teve um aumento de 2 pontos.

Limongi-Franca (2008) menciona que a auséncia da seguranca fisica pode
levar a um acidente ou a uma doenga ocupacional, cujas causas podem ser
identificadas como resultado de condigbes inseguras combinadas a atos inseguros,
mas se for realizada uma analise cuidadosa do comportamento, podera levar a
causas psicossomaticas. As causas psicossomaticas sao respostas a dinamica
humana, de ordem organica, com evolugdo benigna ou que conduza a pessoa a
doencgas; Dethlefsen e Dahlke (2000) interpretam os acidentes de trabalho, como
tendo uma motivagcado inconsciente, sendo uma forma para elaborar os proprios

conflitos.

4.2.2.4. Percepgao do comprometimento da lideranga

A lideranga, entendida como gerentes, chefes e supervisores que atuam
préximos aos funcionarios, sera considerada quanto ao seu comprometimento para
com a seguranga, percebido pela promocgéo e reforco das praticas seguras, pela
preocupacgao entre o desempenho e a seguranga, na lideranga pelo exemplo, pelo
cumprimento dos procedimentos, instrugbes e normas de seguranga, pelo
envolvimento nos assuntos de seguranga, dentre outros. Segundo Evans et al.
(2005), havera menos incidentes em um ambiente de trabalho em que os
trabalhadores sdo encorajados a trabalhar de forma segura e supervisores ponham

énfase na seguranca.

As informacgdes apresentadas foram obtidas nos relatos das reunides do

comité do SIG, das quais a pesquisadora participava como membro; pelos relatorios
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das auditorias externas elaborados pela certificadora, e internas - produzidos por
uma equipe habilitada da prépria empresa; por informagdes da area de recursos
humanos; pela convivéncia formal e informal da pesquisadora com funcionarios,
liderangas, médico do trabalho, advogada da empresa e engenheiro de seguranca;

por entrevistas; através de documentos internos da organizagao.

Por ser uma industria de alimentos, apesar de estar classificada como grau
3, ela ndo é percebida como uma empresa de alto risco, como é o caso de uma
empresa de energia nuclear, uma industria quimica ou petroquimica, em que a
propria atividade representa risco de acidentes graves e mortais. Nos locais onde a
gravidade do risco € reconhecida, como nas colunas pressurizadas, na subestacao
de energia, nos painéis energizados, caldeiras e tanques de combustiveis, por
exemplo existe uma preocupagao maior com a seguranga, como pode ser ilustrado
no seguinte comentario de um dos entrevistados “... a manutencéo elétrica € a de
maior risco, e la tem pouco acidente. Tém incidentes e isso € normal, mas acidente
grave ndo tem. O pessoal sabe que é de risco e sdo mais atentos; tem
procedimentos”. Mas a preocupagao da empresa como um todo esta na qualidade
do produto e na produgdo, o que acaba por refletir na preocupacao que a lideranga

tem para com a demanda, ficando a seguranga num plano secundario.

E percebido pelos funcionérios que o foco estd no desempenho. “Na
organizagdo esta enraizado atingir metas, superar metas. O discurso € meta,
produzir mais”, comenta um dos entrevistados. A mensagem subliminar que a
lideranga passa € que atingir a meta de produgédo € o mais importante, e isso fica

enraizado e acaba por influenciar no comportamento dos funcionarios.

Supervisor ndo tem gestao de pessoa, imagina que faz, mas so olha
producado. O foco da empresa € na producao, ndo é que a empresa
tenha omisséo, ela fornece os EPIs necessarios. A meta é passada
por e-mail ao supervisor no inicio do més, depois no meio do més
novamente a mensagem € passada com o quanto falta ser
produzido... entdo a pressdao é transferida para os debaixo
(ENTREVISTADO 8).

Eu mesmo, no passado, me acidentei e no meu sentimento era para
nao parar a producao, pois sabia que a fabrica precisava produzir e
fiz o trabalho de forma incorreta (usou uma chave inapropriada , que
se soltou e bateu na cabeca dele, fazendo um corte)
(ENTREVISTADO 6).
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A lideranga precisa ter uma posicdo mais ativa junto aos
colaboradores e o supervisor deve frisar para que o colaborador faga
sua tarefa com seguranga. No acidente do “funcionario X”, em que
este perdeu a ponta do dedo, foi porque ele ndo quis parar a
producao, por isso agiu como fez (referindo-se ao funcionario ter feito
a manutencao com equipamento em  funcionamento)
(ENTREVISTADO 2).

A empresa é bem vista pela comunidade e pelos funcionarios. Os
trabalhadores relatam que muitas pessoas “sonham” em trabalhar
nela, e quando isso acontece, elas se preocupam em produzir, mas
nao tem a mesma preocupacao com as hormas e procedimentos de
seguranga. Conforme relatos dos funcionarios “Aqui, o colaborador
quer mostrar servico, por mais que se estimule a Seguranga”, “Os
trabalhadores muitas vezes querem fazer pela empresa, e as vezes,

sem seguranga’, “Realizam atividade mesmo com orientagcéo para
ndo realizar” e “A pessoa decide executar o trabalho” (RELATORIO
DE DIAGNOSTICO DE SEGURANCA, 2007)

Outra atitude percebida na lideranga, € a complacéncia e conivéncia para
com atos inseguros, descumprimento de procedimentos de seguranga, como 0 nao
uso dos EPIs, por exemplo, “a atuagao do setor de seguranga e das préprias chefias
€ de complacéncia, inclusive eu mesmo” (ENTREVISTADO 6), “existe complacéncia
e conivéncia da lideranca com 0s riscos, assim como com a quebra de normas e
procedimentos — falta de Comprometimento Visivel e Lideranga pelo Exemplo”
(RELATORIO INTERNO DE DIAGNOSTICO DE SEGURANCA, 2007).

Varias outras pequenas acdes no dia-a-dia, reforcam a percepg¢ao dos
funcionarios sobre o0 ndo comprometimento da lideranga para com a segurancga,
‘quando ocorre um acidente é quando toda a lideranga fala sobre segurancga”
(ENTREVISTADO 8); “o supervisor conversa sobre a produ¢do com o funcionario
todos os dias, mas ndo faz 0 mesmo com relagdo a seguranga” (RELATORIO DE
DIAGNOSTICO DE SEGURANCA, 2007); “a lideranca ndo tem como pratica
procurar a area de seguranga para discutir sobre seguranga, dar sugestbes, pedir
estudos para obter um ambiente mais seguro” (ENGENHEIRO DE SEGURANCA);
nao é sistematizada na empresa a participacédo do lider nas analises de acidentes
ocorridos na sua area de responsabilidade; “Nas vezes que fui chamado a participar
das analises de acidentes, conversamos, procurei entender e muitas vezes dei

sugestbes para evitar recorréncia. Mas n&o vi muito das minhas idéias serem
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implementadas (n&o sabe se eram boas)” (ENTREVISTADO 2); “a lideranga n&o tem
autorizacado para emitir ela mesma penalidade ao funcionario pelo descumprimento
das normas de seguranga, fica a cargo da Seguranga aplicar a carta orientativa, e na

reincidéncia o RH emitir adverténcia” (RH).

Evans et al.(2005), mencionam que havera menos incidentes em um
ambiente de trabalho em que os trabalhadores sao encorajados a trabalhar de forma
segura e supervisores que ponham consideravel énfase na seguranga. A atuagao da

lideranca na empresa pesquisada nao € percebida dessa forma pelos funcionarios.

No processo de implantagdo das OHSAS 18001 e mesmo durante a
manutencao da certificacao, foi identificada pela equipe de conducgao a dificuldade
em conscientizar a lideranga em assumir sua responsabilidade pela saude e
seguranga dos seus funcionarios, como consta em um dos relatérios apresentado
para a Diretoria:

Aspectos dificultadores na implementacao do SIG:

- Processos internos fragmentados dificultando a elaboragdo de um
unico procedimento

- Implantacao simultdnea das 03 Normas, no que se refere ao volume
de servigos simultaneos

- Treinamentos em curto espago de tempo

- Pouco comprometimento dos lideres, exigindo muito esforgco da
coordenacéo.

- Diversos projetos centralizados em poucos colaboradores,
provocando sobrecarga aos mesmos

- A Organizagao como um todo demora a ter consciéncia da amplitude
e complexidade do projeto, e portanto, ha dificuldade em compreender
a necessidade do comprometimento (RELATORIO, 2004).

Também a area de RH percebia a dificuldade de mudar a visdo da lideranga
em assumir sua responsabilidade pela segurangca. Numa ocasido durante uma
reunido realizada pelo RH, Departamento Juridico da empresa e liderancas, um dos
participantes, que detinha posicao de chefia, disse que a responsabilidade dele era
produzir, o da segurancga cuidar da seguranca, o da assistente social e do médico do
trabalho cuidar da saude e do bem-estar do funcionario e, se ele fosse fazer tudo
nao tinha tempo para produzir.

Em outra ocasidao (2006) foi necessario a realizagdo de reunides com a

lideranga, tendo a participacdo do RH, Departamento Juridico, Engenheiro de
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Seguranga e o médico do trabalho, para discutir a importancia da aplicagdo formal
de penalidades quando na ocorréncia do descumprimento das normas de
seguranga, pois a auséncia de evidéncias por parte da empresa demonstrando o
efetivo monitoramento das atitudes dos funcionarios para com a seguranga, estava

dificultando a defesa nas ag¢des trabalhistas.

Nas reunides promovidas pelo Engenheiro de Segurancga, para tratar sobre
estatisticas, agdes em andamento, etc., na seguranga, poucas pessoas do quadro
de lideranga assumiam o compromisso de comparecer, mesmo sendo realizada
mais de uma reuni&o para facilitar a participagdo (ENGENHEIRO DE SEGURANCA).

Numa das reunides realizadas em julho 2007, conta o Engenheiro de
Seguranga, ele pediu para os supervisores verificarem qual seria a frequéncia mais
adequada para a “paradinha” — expressao utilizada para designar uma reunido bate-

papo de cinco minutos sobre seguranga — e nao obteve retorno.

Mullen (2004) aponta em sua pesquisa a importancia do papel gerencial em
reforgcar e ensinar atitudes e comportamentos seguros; o compromisso da lideranga
€ percebido pelo empenho pessoal do supervisor, juntamente com o0s seus

subordinados para com a seguranga (HSL,2002).

Quanto a coeréncia entre a pratica e a fala das liderangas, nos bate-papos
com funcionarios, nos trabalhos em grupo, durante os treinamentos e em varias
situagdes do dia-a-dia, esta era apontada como incongruente, ou seja, o que se fala
nao é percebido na pratica, como consta no relato “a chefia da area “x” fala que tem
que ser feito com segurancga, mas na verdade ndo esta na lista de prioridades”. No
geral percebe que as pessoas véem a seguranga como coisa da fabrica, ndo da
administracdo (ENTREVISTADO 10).

Também essa incongruéncia entre o que a lideranga fala e o que faz, é
percebida pelos funcionarios no comportamento em geral, ndo s6 na seguranga. O
que acaba por gerar falta de credibilidade, conforme notas atribuidas pelos

funcionarios, na pesquisa “100 Melhores Empresa para se Trabalhar”, em relagao a
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supervisdo. Os anos de 2006 e 2007 foram os que obtiveram as menores notas,
conforme demonstrado no Grafico 14.

Grafico 14: Notas média atribuidas pelos funcionarios, na pesquisa “100 Melhores Empresa

para se Trabalhar’, em relagao a supervisao - 2003 a 2007
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Fonte: elaborado pela autora

Ha evidéncias empiricas que o status de um membro afeta seu
relacionamento com os outros, sendo que o de mais alto status possivelmente tem
mais contato com os demais e por conseguinte mais possibilidade de influéncia
sobre estes. Ha uma grande possibilidade que o resultado final da produgcdo de um
grupo seja determinado pelo membro de maior status (PIERO; PRIETO, 1996).

Também nas entrevistas foram efetuados os seguintes comentarios:

A lideranga precisa ter uma posicdo mais ativa junto aos
colaboradores e o supervisor deve frisar para que o colaborador faca
sua tarefa com seguranga. Em 2007, eu apresentava em reunides
periédicas os graficos sobre evolugao dos acidentes, discutia sobre
algum acidente que havia ocorrido e trocava idéias sobre como
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poderia ser evitado novo acidente. Em 2008 nao fiz, me envolvi nas
rotinas e nao fiz mais. A rotina engole (ENTREVISTADO 2).

A rotina absorve, ndo consigo mais sair e nem parar. Hoje estamos
atolados em rotinas e nao sobra tempo. Tenho feito reunides mensais
com os supervisores para falar sobre seguranga e 5S, que eles deviam
acompanhar a paradinha, mas nem todos estdo fazendo isso. A
liderancga pelo exemplo é o que funciona e a supervisao tem que puxar
as pessoas para participarem (ENTREVISTADO 3).

A atuagdo do setor de seguranga e das proprias chefias é de
complacéncia, inclusive eu mesmo. Vejo direto gente fazendo errado.
Sinto que falta autonomia para a seguranga e mesmo para a média
lideranga, inclusive para dar a carta orientativa ou adverténcia pois
conforme a pessoa nao pode ser dada a carta. Mesmo eu ndo me vejo
com autonomia em alguns casos para dar carta orientativa. A cultura
da empresa é a de passar a mao na cabeca. Acho que a média
geréncia e a seguranga nao se sentem confortaveis para exigir dos
funcionarios (ENTREVISTADO 6).

A nossa cultura aqui dentro leva a isso. Pessoal ndo absorve que
seguranga € importante. O pessoal tem a meta, que é produzir. Estou
sempre conversando com os funcionarios, inclusive sobre seguranca.
Hoje se esta bitolado a produzir, produzir e a figura constante da
seguranga ajuda, fica na cabega da pessoa o alerta.

Fui presidente da CIPA e na época convidava diretor, gerente e outras
pessoas para falar sobre seguranga durante a paradinha. Isso passava
para os funcionarios a mensagem de que tinhamos preocupagdo com
eles. Mas eu mesmo hoje estou deixando de fazer esse trabalho de
reunir as pessoas e falar de seguranca (ENTREVISTADO 7).

Considerando que nos estudos empiricos, o comprometimento da lideranca
€ demonstrado pelo seu envolvimento pessoal com a seguranga, por seu papel de
ensinar e estimular a seguranga, por servir de exemplo, por uma boa comunicagao
entre lider e liderado, em equilibrar a demanda de produgdo com a de seguranca,
dentre outros, pode-se sugerir que a lideranga na empresa pesquisada ndo esta
sendo percebida pelos empregados como comprometida com a seguranca.

4.2.2.5. Percepcao de riscos

Quem né&o percebe os riscos dificilmente tem condi¢gdes de escolher o meio
mais seguro de agir, pois a percepgao é pre-requisito para um comportamento
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seguro consciente, escolhido e ndo “por acaso”. Alguém que nao identifica os riscos

da sua tarefa, tem alta probabilidade de agir de forma arriscada (AREZES, 2002).

Na empresa pesquisada a percepgao de riscos dos trabalhadores néo esta
adequada “Os trabalhadores ndo estdo identificando os perigos e reconhecendo
riscos das suas atividades e em outras ocasides o funcionario percebe o risco, mas
mesmo assim decide por ndo respeitar as normas de seguranga (RELATORIO DE
DIAGNOSTICO DE SEGURANCA, 2007). Segundo um dos entrevistados, “... vejo
direto gente fazendo errado”.

No relatério de diagndstico de segurancga, consta que a Permissdo para
Trabalhos Especiais € a Ordem de Servigos, ndo estdo sendo preenchidas de forma

adequada e quando preenchidas verifica-se que as orientagées nao sdo seguidas.

Estas sdo, a titulo de ilustracdo, as analises de causa de trés acidentes

ocorridos em 2007, que indicam a falta do cumprimento de procedimentos:

O colaborador estava fazendo limpeza na rotuladeira de vidros com a
mesma em funcionamento, quando o pano que utilizava enroscou na
estrela da saida de vidros prensando seu dedo indicador da méo
direita. Principal causa deste acidente foi ato inadequado do
colaborador em fazer limpeza com a maquina energizada (RNC
0342/2007).

O colaborador estava no setor de descarregamento de bandejas, ao
descer a escada nivel das peneiras com uma ferramenta na mao,
disse que estava com pressa e pisou na ponta do degrau
escorregando, caiu batendo o ombro esquerdo. O colaborador nao
comunicou a ocorréncia para seu supervisor no momento ocorrido.
Causa principal do acidente, ato inadequado do colaborador (RNC
0141/2007).

O colaborador passou o sistema de operagdo automatico para o
manual, para acertar o carro no nivel da esteira que transporta as
bandejas até o tombador, logo percebeu que havia enroscado uma
bandeja no tombador. Em seguida abriu a tampa para desenroscar a
bandeja, mas nao acionou o botdo STOP, quando colocou a mao para
desenroscar a bandeja, com parte de seu corpo acionou o sensor fim
de curso da tampa de acrilico vindo o tombador virar e prensando sua
mao. Principal causa deste acidente foi ato inseguro do colaborador
por descumprir o procedimento de operagdo n&o acionando o botdo
STOP (RNC 0295/2007).
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Outros relatos dos entrevistados também ilustram a n&o percepcgao de riscos
dos trabalhadores. Quando perguntado a um dos entrevistados se os funcionarios
usam espontaneamente os EPls, ele disse “O uso € mais quando o chefe chega. A
iniciativa prépria € menor. “Até eu mesmo esquego e logo que lembro coloco”
(ENTREVISTADO 7); quando perguntado sobre os motivos pelos quais os acidentes
acontecem, disse “Tém varias coisas, as pessoas tém mania de achar que com elas
os acidentes nao acontecem”, narra também que “certa vez vi um trabalhador
fazendo um trabalho de solda num lugar alto e sem fixar o cinto de seguranca, ele
estava com o cinto na cintura, portanto, sabia do risco, pegou o cinto, mas nao usou”

e conclui dizendo “alguns usam EPIs sem precisar falar, mas a maioria precisa falar”.

Também ocorre de procedimentos de seguranga ndo serem seguidos pelos

funcionarios, como consta no relatério de diagndstico de seguranca (2007):

Os funcionarios nao se posicionam frente ao descumprimento das
normas e procedimentos por ndo quererem se indispor — Cuidado
Mdatuo.

Necessidade de uma maior pro-atividade na busca de informacoes
sobre as questdes de Seguranca.

Nao consideram que seus colegas ddao a mesma importancia a
segurancga do que eles proprios (RELATORIO DE DIAGNOSTICO DE
SEGURANCA, 2007).

Os fatores que afetam as falhas humanas ndo podem ser vistos
separadamente. No processo da percepcao de risco isso fica muito visivel, pois o
processo perceptivo € influenciado pela histéria de vida, motivacbes, crencgas,
valores, atitudes, ambiente fisico, organizacional, aliada as caracteristicas pessoais.
Tudo isso influencia na forma como o individuo percebe uma determinada situacgao,
0 que afeta sua decisao, “Tempo depois conversando com o funcionario, ele falou
que sabia que nao podia fazer mas achou que nao teria problemas”
(ENTREVISTADO 7).

Considerando-se que nos estudos empiricos a percepg¢ao de riscos diz
respeito a capacidade da pessoa identificar os perigos, reconhecer os riscos e
atribuir-lhes significado (BLEY, 2006) e que esse processo € fundamental na
prevencao dos acidentes (AREZES, 2002) e que nos relatos ha evidéncias da nao

percepcao de riscos pelos trabalhadores da empresa pesquisada.
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4.2.2.6. Sistema de Gestdo da Seguranca

Apesar de implantado desde 2002, o sistema nao esta introjetado na cultura
da empresa, “seguranga ainda ndo é um valor absorvido” (RELATORIO DE
DIAGNOSTICO DE SEGURANCA, 2007) e apresenta falhas na sua execucio.
Dentre essas falhas, constam a auséncia de uma politica de reconhecimento e de
consequéncias, as analises de acidentes carecem de profundidade e o tratamento
das ag¢des por vezes deficiente e/ou demorado na sua execugédo; os indicadores de
seguranga ainda sao mais reativos, lidando mais com fatos passados, como numero
de acidentes, dias perdidos, taxa de gravidade, etc., do que pré-ativos, que
abordariam quantidade de incidentes, numero de melhorias efetuadas, etc; registros
incompletos que acabam por dificultar a defesa da empresa nas acgdes trabalhistas
relacionadas a segurancga e a saude; falhas na atuagdo da segurancga e da CIPA,;
descumprimento de procedimentos e normas de seguranga pelos funcionarios e

liderancas, dentre outros.

A area de seguranca € percebida pelos funcionarios como passiva, com
baixa autonomia e distante dos funcionarios, “area de seguranga € muito passiva,
precisa ser mais agressiva, ndo em termos de punicdo, mas de prevencao’
(ENTREVISTADO 8), “sente que falta autonomia para a Seguranga e mesmo para a
média lideranga, inclusive para dar carta orientativa”, comenta um outro entrevistado,
“a Segurancga é isolada, se levar problemas para eles, eles devolvem para o chefe

que leva para o operador. Precisa ser um setor mais ativo” (ENTREVISTADO 11).

Falta consisténcia nas praticas da area de Seguranca. Por exemplo, até
aproximadamente 2006 o didlogo diario da seguranca (DDS) e a paradinha de
seguranga, ambos conversas rapidas com funcionarios sobre seguranca,

funcionavam bem e depois deixaram de ser sistematicamente realizadas:

Os funcionarios relatam que sao duas étimas ferramentas e que é o
momento onde se conversa sobre Seguranga e o trabalho que vai ser
realizado, mas sentem falta de padronizagdo e continuidade destas
acdes. Algumas areas fazem, outra ndo, e ainda nao existe uma
freqiiéncia definida. Conforme relato dos funcionarios “Antes tinha a



120

paradinha de seguranga, hoje quase nado se vé mais”,“O DDS é

esporadico”, “A paradinha de seguranga era muito boa” (RELATORIO
DE DIAGNOSTICO DE SEGURANGCA, 2007)

Por sua vez, a area de seguranga entende que essas sao atividades cuja
responsabilidade deve ser compartilhada com os supervisores e isso nao ocorre. O
engenheiro de seguranga relata que em julho/2007 pediu para os supervisores
verificarem qual seria a freqiéncia mais adequada para a paradinha e nao obteve
retorno.

Com relagdo a CIPA, esta atua de forma instavel. Seu desempenho varia
conforme o empenho do presidente que assume a gestdo. Na entrevista com o ex-
presidente da CIPA ele fez uma auto-critica “faltou empenho da minha parte”. Outro

entrevistado menciona “quanto aos cipeiros, ndo sao ativos”, e, também:

Quanto aos participantes da CIPA, ndo sabem porque estao ali. Com
relacdo a area de segurancga, considera o corpo técnico bom, a infra-
estrutura é boa; ha disponibilizagdo de dinheiro para aquisicdo do que
€ necessario (EPIS, etc.), ha vontade de fazer acontecer, o que falta é
“saber como fazer” (ENTREVISTADO 10).

Os procedimentos e instrugdes de trabalho s&o pré-requisitos da prépria
OHSAS 18001 e ficam disponibilizados no sistema para o acesso de todos os
funcionarios. Nas areas em que nao ha essa disponibilidade, eles sdo impressos.
Apesar de estar disponivel e ter uma rotina, via sistema informatizado, que solicita a
atualizagao e aprovacao por parte dos responsaveis, essa pratica ndo € executada a
contento, “ndo somos cumpridores de ordens. Nio é falta de treinamento e nem de
empenho” (ENTREVISTADO 6) e, “o uso do EPI € mais quando o chefe chega. A
iniciativa propria € menor” (ENTREVISTADO 7).

Manter os procedimentos atualizados, € outro ponto falho. Apesar das
mensagens de atualizagdo emitidas pelo sistema, por ocasido da revisdao, muitos
responsaveis nao o fazem, exigindo cobrangca pela equipe de coordenagao,
principalmente préximo as auditorias “é necessario atualizar procedimentos. Tem
alguns desatualizados e n&o tem como cobrar disciplina do funcionario se o
procedimento esta desatualizado”. Nos relatorios das auditorias sdo registradas n&o-
conformidades em decorréncia de procedimentos desatualizados, encontrados

durante as auditorias.
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Segundo a percep¢ao dos funcionarios, o sistema de gestdo da seguranga
no trabalho apresenta falhas: caréncias na atuagdo da equipe de seguranca e da
CIPA, tolerancia quanto ao descumprimento de procedimentos e normas de
seguranga, indicadores reativos, auséncia da politica de reconhecimento e
consequéncia, analises de acidentes superficiais e segundo uma visdo monocausal,
etc., 0 que pode ser entendido como um sistema ainda em processo de
amadurecimento. Mas, segundo Simard e Marchard (1994, apud HSL, 2002), um
programa de segurancga bem desenvolvido foi positivamente correlacionado com um
estilo participativo de supervisdo e o estudo sugere que é dificil examinar o sistema
de gestdo da segurancga e o papel do supervisor de forma isolada.

Com relagao a politica de reconhecimento e de consequéncias, ndo existe

uma politica clara e definida:

Auséncia de Politica de Consequiéncias clara e criteriosa na empresa.
Relata-se que a empresa é paternalista, que ha alguns anos atras nao
punia ninguém, e que em determinado momento passou-se a punir
com maior frequéncia. Hoje, ndo existe uma definicdo clara sobre o
assunto, o que resulta numa dificuldade em demitir ou punir as
pessoas, mesmo que estas ndo estejam correspondendo ao que a
empresa estd solicitando (RELATORIO DE DIAGNOSTICO DE
SEGURANCA, 2007).

Com relacao as analises de acidentes, elas sao superficiais “Tem que ir mais
a fundo no problema, quando a analise € bem feita se vé o tal do invisivel’
(ENTREVISTADO 9). A empresa adota a abordagem monocausal de analise de
acidente, onde a causa do acidente € unica e fundamental para a ocorréncia do
acidente no individuo ou no meio que o cerca (BINDER; ALMEIDA, 2007) e n&o

considera outros fatores.

O colaborador estava montando o dosador volumétrico da enchedeira
(enchedeira de pouch 2g), quando foi fazer o teste manual para
verificar se o dosador estava em condi¢des para o iniciar o processo, o
dedo médio ficou preso entre o dosador e a comporta.

Analise de causa: realizado a analise e verificado que o colaborador
ao girar o dosador volumétrico da enchedeira, apertou o dedo no
mesmo. Ato inadequado: Falta de atencdo do colaborador no
momento de realizar a atividade (RNC-049).

O colaborador estava retirando as bandejas de latas da esteira para o
emblocamento no pallet, quando ele foi ajustar a guia da esteira,
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acabou colocando a mao por baixo da protecdo da corrente que fica
préximo ao local de fixagcao da guia onde prendeu seu dedo médio da
mao esquerda, vindo a arrancar a unha e prensar a ponta do seu
dedo.

Analise de causa: o colaborador ao fazer o ajuste na guia da esteira,
ndao observou a placa adesiva de PERIGO - RISCO DE
ESMAGAMENTO DE DEDOS NA ESTEIRA e acabou colocando a
mao por baixo da protegcao da corrente que fica préoximo ao local de
fixagao da guia, onde prendeu seu dedo médio da mao esquerda entre
a engrenagem e corrente, vindo a arrancar a unha e prensar a ponta
do seu dedo. A principal causa desta ocorréncia foi ato inadequado
cometido pelo colaborador (RNC-0267)

Nesses relatos, as analises param ao atribuir ao colaborador a causa, nao
ha o aprofundamento para identificar e compreender os fatores que levaram aos

atos inseguros, falhas ou erros humanos.

Quanto aos indicadores, a area de seguranga criou um indicador de
incidentes, mas ainda nao apresenta consisténcia, pois os funcionarios ainda nao
comunicam os incidentes de forma sistematizada. A area de seguranga vem fazendo
um trabalho junto aos funcionarios para que informem os incidentes. Segundo o
Engenheiro de Seguranga, ndo ha um indicador que permita a alta-diregao ter
informagdes sobre o impacto dos custos totais dos acidentes no desempenho da

empresa.

As anadlises dos dados indicaram que no periodo pesquisado ocorreu o
aumento no volume de producgao, a percepg¢ao do trabalhador quanto a pressdo no
trabalho; a falta de comprometimento da lideranga com a seguranga; o medo da
perda do emprego, a inseguranga decorrente das mudangas, a insatisfagdo dos
funcionarios para com a lideranga, com as praticas de recursos humanos, com as
condigdes fisicas, emocionais e psicoldgicas, a caréncia quanto ao apoio social, 0
sentimento de falta de reconhecido e a deficiéncia da comunicagcdo; a falta de
percepcdo de risco pelos funcionarios; imaturidade do sistema de gestdo da
seguranga. Considerando esses resultados e apoiado nos estudos empiricos que
evidenciam a influencia desses fatores nos acidentes de trabalho, pode-se sugerir
que a interagcdao destes fatores contribuiram para as falhas humanas que
ocasionaram os acidentes de trabalho na empresa pesquisada.
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4.2.3. COMPARACAO ENTRE A VISAO MONO E MULTICAUSAL

A visdo monocausal esta presente na empresa pesquisada, bem como em

diversas outras empresas, principalmente no Brasil. A visdo multicausal amplia o

ambiente de analise e encontra também uma compreensdo mais profunda das

falhas humanas nos acidentes de trabalho.

Existem pontos fortes e fracos nas analises das causas de acidentes

segundo a visdo monocausal e na multicausal (Quadros 17 e 18).

Quadro 17: Pontos Fortes das Abordagens Mono e Multicausal

MONOCAUSAL

Pontos fortes
processo de analise € mais facil e rapido—
se limita aos atos e condi¢besinseguras;
na analise envolve menos pessoas porque
seu foco é mais pontual.

MULTICAUSAL

Pontos fortes
compreensado mais abrangentee profunda
das causas dos acidentes;
possibilita medidas preventivas que
devem seradotadas para prevengao de
fendmenos semelhantes;

fornece maiores subsidios para adogao de
solugdes eficientes.

Fonte: elaborado pela autora

Quadro 18: Pontos Fracos das Abordagens Mono e Multicausal

MONOCAUSAL

Pontos fracos
ineficacia das solugdes adotadas -
centradas na culpa e em puniras vitimas;
foco estdemrecomendartreinamentos e

normas, mantendo inalterados os
sistemas em que ocorreram os acidentes.

MULTICAUSAL

Pontos fracos
complexidade de migrardo conceito
microscopico para um pensamento
sistémico;
exige desenvolverliderangas
comprometidas com a seguranca.

Fonte: elaborado pela autora
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Apesar de ambas abordagens terem pontos fortes e fracos, a multicausal &
mais eficiente na identificacdo das causas e consequentemente na proposicao de

solugdes que efetivamente contribuem para a redugéo dos acidentes.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo constitui-se num esforco para compreender se os fatores
pesquisados — idade e experiéncia, percepcdo de risco, percepgciao do
comprometimento da lideranga com a segurancga, pressédo no trabalho, sistema de
gestdo da seguranga e satisfagdo no trabalho - influenciam nas falhas humanas que
ocasionam os acidentes de trabalho, ampliando as analises dos acidentes para uma
visdo sistémica. Os resultados do trabalho sugerem que esses fatores geram
estados psico-sociais que podem causar acidentes, ou seja, dependendo dos
aspectos pessoais de cada individuo, como a personalidade, a histéria de vida, suas
competéncias, crencgas e valores e a forma como percebe a realidade, podem gerar
estados emocionais como a ansiedade, a fadiga, o estresse, o0 medo e a angustia

que levam a falhas humanas na ocorréncia dos acidentes.

E importante considerar que os estados emocionais sdo da natureza
humana, pois o0 organismo humano tem no sistema nervoso as fungdes de regulagao
e a manutengado da estabilidade do organismo através de diversas fung¢des, que séo
chamadas de vegetativas, como a circulagdo sanguinea, a respiragao, a digestao,
etc. Dependendo da intensidade dos comportamentos que o dia-a-dia exige do
organismo, o sistema nervoso produz altera¢gdes no organismo para poder adequa-lo
ao funcionamento de cada comportamento desejado. Assim, as emogdes sao uma
decorréncia de aspectos biologicos, mas também sio resultantes dos conflitos
interiores. Portanto, cada individuo tem uma forma peculiar para lidar com as
ocorréncias do cotidiano. Esses estados emocionais até certo ponto sao uteis, o

problema € quando ao invés de auxiliar, comeg¢am a prejudicar a pessoa.

A ansiedade, por exemplo, é uma forma de defesa do individuo quando ele
sente a integridade do “eu” ameacada e busca entdo uma forma de defesa para
afastar-se do perigo. O nivel de ansiedade esta relacionado muito mais com a
percepcao que o individuo tem de ser ou ndo controlavel a situacdo sentida como
ameacadora, do que com a realidade efetiva. Se ele sentir que pode ter controle
sobre a situacdo, sua ansiedade sera baixa, se sua perspectiva for de perda de
controle, o nivel sera alto. Algumas manifestagbes psiquicas da ansiedade s&o
apreensdo, sensacado desagradavel de alerta e tensdo, impaciéncia, sensacéo de
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fadiga e desanimo, distracdo e dificuldade para concentrar-se, dificuldade para
memorizagao; algumas das sensacgoes fisicas que podem ocorrer sdo vertigens e
tonturas e dor de cabeca. Assim, um determinado acidente que teve sua causa
classificada como falta de atencdo do funcionario, ao se aprofundar e ampliar a
analise dentro de uma visdo multicausal pode-se chegar a concluséo que a falta de
atengado foi decorrente do alto nivel de ansiedade em que se encontrava o
trabalhador pelo medo da perda do emprego em virtude das mudangas que estao

ocorrendo na empresa.

A angustia é outro exemplo de influéncia das emogdes no comportamento
do ser humano. Ela é considerada como o componente fisico da ansiedade, € uma
dor psiquica, decorrente do medo de perda de algo nem sempre claramente

percebido. Assim angustia, ansiedade, medo e estresse andam juntos.

A satisfacdo no trabalho, é outro exemplo, pois quando o funcionario sente-
se satisfeito no trabalho, ha um sentimento de prazer, que por sua vez € um dos
caminhos para a saude porque cria identidade social e pessoal, pois a pessoa se
sente parte integrante e integrada do fazer, o que resulta na realizagado de si mesmo,
e se estad sentindo-se bem é porque esta satisfazendo suas necessidades e
realizando seus desejos no desempenho de seu papel. Ao produzir algo e sentir-se
parte desse processo, valorizado e reconhecido, o trabalhador sente-se estruturado
como pessoa. Quando a tarefa desempenhada pelo trabalhador |he da prazer o
proprio sistema nervoso central se encarrega de preparar fisica e emocionalmente o

individuo para a agao, e isso gera sintonia entre o esforco e as fungdes vegetativas.

Um ambiente de trabalho que ndo possibilita o funcionario tomar decisées,
que nao possui uma comunicacado saudavel e fluida entre os diversos niveis, onde
ha incongruéncia entre os valores da organizagao e do individuo constitue-se numa
fonte de estresse. O estresse, por sua vez, gera reagdes bio-fisico-quimico e
psicossocial. A resposta ao estresse varia de acordo com a pessoa, pois o estresse
psicolégico € uma relagao particular entre o individuo e o ambiente, que é percebido
por ele como algo que excede seus recursos, colocando em risco o seu bem-estar.
Assim, dependendo da pessoa pode ocasionar a queda da eficiéncia, auséncias

repetidas, inseguranga nas decisdes, sobrecarga voluntaria de trabalho, grande nivel
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de tensao, sentimentos de frustracdo e onipoténcia. Enfim, quando o trabalhador
esta com alto nivel de estresse, € gerada uma grande tens&o e seu desempenho é

ineficiente.

Ao se tomar conhecimento de todo esse cenario, fica claro que a analise
monocausal, em que predomina a procura por uma causa unica e fundamental para
a ocorréncia dos acidentes, centrando a resposta no individuo (ato inseguro) ou no
meio que o cerca (condigbes inseguras), pela sua superficialidade, ndo é suficiente
para compreender os acidentes e nem encontrar solugdes eficazes. O contexto no
qual os acidentes de trabalho ocorrem é complexo, envolto numa rede de interagao
de fatores humanos e organizacionais. Compreendé-lo exige a adogdo de uma nova
premissa e olhar para as causas dos acidentes procurando respostas mais
profundas, perguntando varios “porqués”, considerando os diversos fatores, numa

visido mais sistémica e multicausal.

Tudo isso € complexo! Sim é complexo, e por esse motivo é recomendada a
composicado de uma equipe multifuncional, pois o0s conhecimentos para a
compreensdo dos fatores humanos e organizacionais sdo encontrados na
psicologia, na ergonomia, sociologia, antropologia, medicina, engenharia, dentre
outras disciplinas. E é essa visdo sistémica que possibilita a adogdo de solugdes

eficientes e praticas preventivas mais adequadas.

A empresa pesquisada vem percebendo que seus esfor¢cos e investimentos
para a redugdo dos acidentes ndo tém sido suficientes e que algo diferente precisa
ser feito. A resposta para essa mudanga possivelmente se encontra em olhar para
as causas dos acidentes para além da visdo monocausal, atualmente adotada por
ela. Esse estudo possibilitou identificar que durante o periodo de 2003 a 2007 os
fatores pesquisados se fizeram presentes e podem ter contribuido para os acidentes
de trabalho, fatores esses até entdo ndo considerados sistematicamente nas
analises dos acidentes. Ampliar esse olhar podera fazer diferengca nas analises

futuras da organizagéo e nas medidas preventivas.

Torna-se importante compreender que por tras do comportamento do

individuo encontram-se causas psicossomaticas, influéncias da liderancga, estresse
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gerado por insegurangas, angustias, medos, raiva e ansiedades decorrentes de
mudangas nas organizagdes, falta de apoio social de colegas e lideranga, pressao
no trabalho, incompatibilidade entre os valores, crengas e cultura do individuo com
os da organizagao, aspectos de ergonomia, dentre outros fatores. Para trabalhar
dentro desse novo contexto, as empresas irdo precisar contar com o apoio de
equipes multifuncionais, pois € necessaria a integragado dos conhecimentos trazidos

pela psicologia, ergonomia, medicina, administragdo, dentre outras.

O ser humano nasce com apenas dois medos naturais, 0 medo de barulho e
de cair, para os quais o estado de alerta com relagdo a seguranga € natural. Para as
demais situagbes presentes no seu dia-a-dia, a atitude para com a seguranca
precisa ser aprendida e internalizada. Por isso devemos sempre esperar que
acidentes acontecem e sempre irdo ocorrer. Esse aprendizado se torna mais
eficiente a medida que o individuo torna-se atuante no processo em que esta
envolvido, tem o perfil e os conhecimentos necessarios para o exercicio da sua
atividade e compreensao do processo no qual esta inserido, tem autonomia e poder

de decisdo, sente-se participante ativo e sente-se “dono” do processo.

A influéncia que o comportamento das liderancas exerce, o papel simbdlico
que representa, demonstra que as relagdes empresa e empregado esta dentro de
um sistema de co-dependéncia. Esse conceito € mais usado para as pessoas
envolvidas afetivamente com alcodlicos ou dependentes quimicos, mas ha um
movimento embrionario que comega a nascer em expandir esse conceito para outros
relacionamentos. Os co-dependentes reagem demais e agem de menos. Em outras
eles deveriam atuar ou serem donos de sua agdo sem que houvesse a influéncia de
um comportamento de outrem. Assim, faz-se necessario um movimento nas
organizagdes, escolas e sociedade, no intuito de desenvolver o individuo a escrever
e ser dono da sua histéria. E esse o aspecto a ser aqui abordado & medida que as
pessoas assumem o controle de suas vidas, gostam do que fazem, tém prazer em
viver e ndo delegam ao outro suas escolhas e decisdes, mais preparadas estaréo

para adotar atitudes que lhes preservem o bem estar fisico, mental e emocional.

A migragao da visdo monocausal para uma visdo sistémica & portanto um

processo dificil, pois exige que as empresas migrem de seu sistema tradicional de
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gestdo onde as decisbes sdo centralizadas, o planejamento é separado da
execucgao, a comunicagao é de cima para baixo, o nivel de autonomia do individuo &
baixo, etc., para um sistema que equilibre competitividade, produgao, satisfagcdo no
trabalho, gestao e seguranga. Essa mudanga parte de uma nova forma de perceber
o0 ser humano e suas relagdes com o meio em que vive, deixar de vé-lo como
alguém preguicoso, que nao gosta de trabalhar, que precisa ser controlado e que sé
produz em troca do dinheiro - visdo presente no Taylorismo - passando a reconhecé-
lo como alguém proativo, criativo e que busca no trabalho a auto-realizagdo. Por
outro lado, também se faz necessaria uma evolugdo no nivel de consciéncia das

pessoas sobre os propositos que tém para suas vidas.

Criar ambientes que conciliem, esses desafios passa pela necessidade de
repensar o atual modelo de gestdo adotado pelas empresas quanto o significado do
trabalho, estar consciente do fenbmeno da alienacdo e dos mecanismos de defesa
adotados pelos individuos para suportar o sofrimento (DEJOURS, 1992), da
necessidade de se sentir aceito pelo grupo, que leva o individuo a se sujeitar as
regras e comportamentos do grupo (MOSCOVICI, 1998), da importancia do
sentimento de camaradagem, amizade e lealdade, que gera o apoio social, que por
sua vez reduz o nivel de estresse e consequentemente, reduz as falhas humanas
(MINICUCCI, 1995; SPECTOR, 2006; HSE, 2005), assim como considerar a
importancia do alinhamento de valores e cultura do trabalhador com o da empresa, a
satisfagdo no trabalho, o sentir-se reconhecido, a clareza de politicas, papéis e
tarefas.

Teorias como a de Reason (2000) que tratam das causas dos acidentes sob
o ponto de vista da combinacao das falhas ativas com as falhas latentes, nos levam
a refletir sobre a forma como as organizagdes, em seu modelo tradicional de

atuacao, acabam por produzir armadilhas ao longo do tempo.

Quando o ser humano se sente incapaz de comunicar com palavras os seus
pensamentos, o faz com a “linguagem dos 6érgéos”, adoecendo e se acidentando.
Essa é a forma que o inconsciente encontra para manifestar o sofrimento do
trabalhador (SILVA, 2000). Acompanhei enquanto Gerente de Recursos Humanos,

0 processo de mudangas na empresa pesquisada, as demissdes e 0s acidentes, e
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mantive muitos contatos com a lideranga em todos os niveis, funcionarios,
psicologos, médico do trabalho, assistente social e engenheiro de seguranga, o que
me possibilitou observar e conviver com os desabafos, preocupagdes, ansiedade,
medos e insegurancas das pessoas frente ao novo contexto vivenciado pela
empresa. Os impactos na saude eram visiveis no ambulatério médico, na busca de
apoio junto aos psicologos e nos semblantes das pessoas. Quando os estados
emocionais estao alterados, despende-se muito mais energia para conseguir manter

a concentragao e a atencgao, o que traz grande desgaste fisico, mental e emocional.

Num primeiro momento, lidar com a complexa interacdo dos fatores que
impactam nas falhas humanas pode parecer impossivel, mas ao se observar as
empresas de alto desempenho, percebe-se que isso € possivel. Essas empresas
naturalmente necessitam que os individuos executem atividades mais variadas,
tenham maior nivel de autonomia, competéncia e participacdo nas decisdes. Para
tanto eles tém acesso a informacdes, convivem num ambiente de comunicacdo mais
aberta, com uma lideranga mais participativa e se sentem reconhecidos. Os
funcionarios por sentirem suas necessidades atendidas, tém atitudes positivas para
com a empresa, 0 que oportuniza mais concentragdo no trabalho, na seguranca e na
tomada de melhores decisdes sobre seguranga. Tudo isso os levam a um nivel de
satisfagao com o trabalho e consequente reducéo nas taxas de acidentes (BARLING
et al., 2003).
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6. RECOMENDAGOES

A empresa vem adotando ha tempos o modelo monocausal para as analises
dos acidentes e vem sentindo que as solucbes adotadas nédo estdo sendo
suficientes para a redugao dos acidentes, assim, a recomendacgao € que considerem
a visdo multicausal em suas analises, iniciando pela inclusdo dos fatores
pesquisados. Para auxiliar no processo das discussdes recomenda-se a formagao
de uma equipe multidisciplinar na empresa, para que possam contribuir com 0s

conhecimentos de suas respectivas areas.

A area de RH e as liderancas poderiam explorar mais os resultados das
pesquisas e demais relatérios sobre o nivel de satisfacdo dos funcionarios, para o

planejamento de a¢des que possibilitem manter um clima mais positivo.

Toda vez que a empresa tomar decisbes que possam afetar algum dos
fatores pesquisados, ela deve tomar agbes preventivas que minimizem os efeitos

dessa mudanca de forma a evitar um possivel aumento no numero de acidentes;

Para a academia, € recomendada uma reflexao para trazer a visdo sistémica
para dentro da instituicdo, de forma que possibilite desenvolver nos futuros
profissionais das areas de seguranga, medicina do trabalho, psicologia, social,
dentre outras, uma visdao multidisciplinar, possibilitando que os conhecimentos
advindos dessas areas possam contribuir para a compreensido das causas dos

acidentes.

E necessaria a realizacdo de novos estudos sobre o tema, envolvendo os
fatores aqui pesquisados, e ampliando para outros fatores, permitindo assim a
construgao de uma base de dados mais ampla e consistente, principalmente para
empresas de alimentagdo, para as quais existem poucos estudos disponiveis no

Brasil.

Como contribuicdo, na Figura 12 esta sendo proposto um modelo basico
para ser aplicado em estudos futuros, possibilitando testa-lo e aperfeigoa-lo,

expandindo da visdo monocausal para uma visdo multicausal.
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Figura 12 : Modelo basico sugerido para analise de acidentes na visdo multicausal

Estados psico- Visao monocausal
sociais Falhas
humanas
Fatores
Organizacionais -Ansiedade
~Medo || -Deslizes
-Estresse -Lapsos
Y -Inseguranca -Erros
- Apatia - Violagbes
-Raiva
) -Depressao
- Cc_;mprometlmento -Angustia Acidentes de
daliderangacom a -Frustracao Trabalho
seguranca; Aspectc?s -Fadiga, dentre
-Sistema de gestao Pessoais outros.
da segurangado
trabalho ~
- Presséo no trabalho -Percepgao Condigbes de
-Satisfagao no -Personalidade trabalho
trabalho -Perfil
-Percepgao de risco -ldade -Ergonomia
-Mudangas ou -Experiéncia -Lay-out
reestruturacdo -Competéncia -Maquinas,
- Expectativas equipamentos,
-Crengase instalacdes
valores - Temperatura,
-Historia de vida umidade,
-Interesses e iluminagao,
motivagdes, dentre outros.
dentre outros.

Fonte: elaborado pela autora

A proposta € de expandir as atuais analises de acidentes realizadas pelas
empresas aprofundando as discussdes sobre as causas dos acidentes, de forma a
ultrapassar os limites de classificar as causas dos acidentes apenas como “ato
inseguro” ou “condigao insegura”. Com apoio de uma equipe multifuncional, incluir
nas analises os fatores estudados nesse trabalho e suas influéncias no contexto.
Essas analises devem levar em consideracdo as diferengas individuais,
denominadas no modelo como “aspectos pessoais”, porque cada pessoa tem a sua
historia de vida, personalidade, perfil, competéncias, valores, crencgas, motivacoes, e
outras caracteristicas especificas. Esse “dossié€” faz com que cada pessoa tenha
uma forma diferenciada de lidar, aceitar e conviver com os conflitos interiores e
reagir frente as diversas situagdes enfrentadas no cotidiano. A forma como cada um
percebe as ocorréncias e cenarios gera emocgdes e reagdes fisicas, emocionais,

psicolégicas e sociais, o que no modelo proposto esta se denominando como
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“‘estados psico-sociais”. Dependendo portanto do estado psico-social do individuo, o
mesmo pode exercer influéncias nas falhas humanas que podem ocasionar os

acidentes.

Portanto, por esse modelo, nas analises das causas de acidentes, as falhas
humanas sdo exploradas com mais profundidade, levando-se em conta além dos
fatores ja considerados no modelo monocausal, os fatores selecionados nessa

pesquisa, 0s aspectos pessoais envolvidos e os estados psico-sociais.

A medida que o modelo for sendo aplicado e inserido na pratica da
organizagao, outros fatores humanos e organizacionais devem ser incluidos, como
cultura organizacional e cultura de seguranga, politicas e praticas de RH,

comunicacgéo, estrutura e mudangas organizacionais, dentre outros.

Apesar de nédo ser foco desse trabalho, as causas decorrentes de
“‘condicbes inseguras” também devem ser aprofundadas, pois como menciona
Reason (1990), num acidente possivelmente estdo presentes falhas ativas,
decorrentes de erros ou violagdes representadas pelos atos inseguros cometidos
pelas pessoas e as falhas latentes que sdo as patologias intrinsecas do sistema, e
podem ser decorrentes de falhas técnicas, condi¢des inusitadas, projetos
inadequados, decisbes ou agbes com consequéncias danosas, que podem estar
adormecidas por longos periodos, mas que quando combinadas com as falhas

ativas, provam acidentes.

Por representar uma mudanga na cultura da segurancga vigente, a inclusao
dos fatores pode ser efetuada paulatinamente. A empresa pode, por exemplo, iniciar
pelo “comprometimento da lideranga para com a seguranga”, atuando no
desenvolvimento da lideranga em assumir seu papel frente a seguranga e incluir
esse fator nas anadlises dos acidentes; num momento seguinte pode incluir o fator
“‘pressédo no trabalho”, e no planejamento de atingir metas de producgao, introduzir
acdes para minimizar os efeitos da pressao sobre o trabalhador, como por exemplo,
reforcando e reconhecendo os funcionarios que executam o trabalho adotando
atitudes seguras, estimulando para que fagam melhoria continua nos processos de

forma a otimizar o trabalho, a lideranca estar atenta ao nivel de estresse dos
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funcionarios e criar oportunidades para que eles possam manifestar suas
preocupagdes, dar sugestdes e melhorar a comunicagéo, e em paralelo incluir esse
fator nas andlises dos acidentes, e assim sucessivamente. E importante considerar
que esses fatores existem e vao sempre existir e que agdes praticas séao
necessarias para minimizar seus efeitos. Ao trazer cada um dos fatores estudados
para as analises de acidentes, a area de seguranga vai reforcando a inclusao
desses fatores na cultura de seguranca da empresa.

A proposicdo desse modelo, parte da premissa de que é importante
sensibilizar e introduzir as liderangas, os profissionais de seguranga, recursos
humanos, medicina do trabalho, area social e os proprios funcionarios numa visao
mais sistémica para a compreensao dos acidentes de trabalho. E que ter um método
sistematizado, considerando os fatores selecionados, € um bom comeco para uma

nova atuagdo com a seguranga e para a redugao dos acidentes.
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8. ANEXOS

8.1. Fatores Humanos que Influenciam nos Acidentes de Trabalho

Fatores individuais  grupo

HSE (2003) Individuoe o grupo de trabalho
(comportamento, atitudes, idade,
conhecimentos ou experiénciana fungao,
perfil e competéncia, comunicagao,
supervisdoimediata, fadiga e saude do
trabalhador, etc.)

Hofmann(1995) Aspectosindividuais (atitudes,
comportamentos e conhecimento dos
empregados)

Aspectomicro-organizacional (criagdo de
gerenciamento e grupos de trabalho que
mutuamente concordem sobre as medidas
de seguranca; politicas organizacionais;
representantes da seguranga; percepgao
sobre atitude da lideranga).

OECD (NEA/CSNI/OECD,1998) Conhecimento organizacional
(entendimento pessoal sobre a organizagao
formal e informal, processos,
procedimentos, e praticas, como a forma
como o trabalho é efetivamente cumprida
na organizagao).

Fonte: elaborado pela autora.
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8.2. Fatores Organizacionais que Influenciam nos Acidentes de Trabalho

Autores Fatores Organizacionais

HSE (2003) Local de trabalho (como: cronogramade
producao, limpeza e condigoes ambientais).

Materiais e equipamentos (condi¢oes, uso e
conformidade dos materiais, etc.).

Gestao (gestao de riscos, cultura de
seguranca, gerenciamentode projetos, etc.)

Influéncias Externas (ocorremforada
organizagao, mas podem afetar sua cultura
e desempenho, como: aspectos econdmico,
legal e politico, etc. ).

Hofmann (1995) Aspectomacro-organizacional
(complexidade tecnoldgica; comunicacao
vertical e horizontal; especializagdodaforca
de trabalho, dentre outros).

OECD (NEA/CSNI/OECD,1998) Metas e estratégias (objetivos da alta
administracdo e das areas, como:
prioridades, alocacao de recursos,
promogao da seguranga,: politicas, etc).

Fungdes de gerenciamento e supervisao
(fungdes de organizar, planejar, controlare
monitorar processos e atividades para
suportar as metas e as estratégias).

Alocacaoderecursos (identificacao,
aquisicao e desenvolvimento de know-how
necessario e recursos técnicos).

Gestao de Recursos Humanos (especificar
atribuicoes e responsabilidades para
satisfazerrequisitos organizacionais e
selecionar, atribuir, desenvolver e avaliar
pessoal).

Fonte: elaborado pela autora.



8.3. Fatores Humanos que Afetam as Falhas Humanas

Fatores Humanos

Mullen (2004)

HSE (2005)

Mendes e Winsch (2007)

El (2008)

Fonte: elaborado pela autora

Efeito da pressao do trabalho sobre as falhashumanas,
decorrente da percepcao do trabalhadorsobre a
sobrecarga de trabalho, pressao por atingirresultados e
ritmo acelerado de produgao

Competénciaindividual

Personalidade e atitudes

Condig¢Oes da saude fisica e emocional do individuo.
Percepgao derisco; satisfagao no trabalho; etc.

Intensificagdo do ritmo do trabalho é considerada comuma
das causas que levam o individuo a atos inseguros

Condi¢des ambientais (temperatura, ruido, umidade, etc.),
Condigdes mental e fisica.

Disponibilidade de instrumentos, equipamentos e
procedimentos adequados.

Aspectos pessoais (personalidade, perfil para executar as
tarefas, competéncia, etc.).

8.4. Fatores Organizacionais que Afetam as Falhas Humanas

Autores Fatores Organizacionais

El (2008)

HSE (2005)

Fonte: elaborado pela autora.

Gerenciamento da seqguranca (politicas eficazes de
seguranca e saude; disponibilizagao de estrutura
necessaria parao funcionamento adequado da seguranca;
disporde controles apropriados e auditoria; etc.)

Cultura de seguranca (atitudes e crencas da organizagao
paracom a seguranga; comunicacao; lideranga; énfase em
segurancga na execucao dos trabalhos; etc.)

Trabalho (incluidreas comoa natureza da tarefa; carga de
trabalho; condi¢oes de trabalho; instru¢des e
procedimentos claramente definidos; concepg¢do de
equipamentos e instrumentos; etc.)

Organizagao (culturado local de trabalho; cultura de
seguranca; disponibilizagaode recursos; comunicacao;
lideranca; distribuicao de tarefas; produgao priorizada
frente a sequranca; sistema de gestdo de seqguranga
eficiente; mudanca organizacional bem conduzida;
politicas de recursos humanos adequadas, etc.)
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