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RESUMO

A cultura de seguranga mesmo em processo de difusdo nas empresas, ainda encontra
resisténcias e preconceitos por parte de lideres e colaboradores que a consideram como perda
de tempo para a producdo e custo financeiro adicional para a sua implementacao.

Esta pesquisa do tipo estudo de caso com abordagens qualitativa e quantitativa tem como
objetivo identificar a relacdo entre a evolugdo do estdgio de maturidade da cultura de seguranca,
que se caracteriza como um processo de mudanca comportamental, no aumento da
produtividade através de entrevistas de campo utilizando o método de decisdo critica para
identificar as situacdes complexas e posterior tomada de decisdo, andlises de documentacdes
técnicas identificando histérico de indicadores, relatérios e resultados de auditorias
corporativas, além de avaliacdo de relacdo entre os indicadores de seguranca, qualidade e
producao.

Para isto, este estudo, aprofundou a anédlise de risco de diferentes areas operacionais para
determinar se o nivel de risco dos diferentes sistemas tem influéncia na associagdo entre a
seguranga e produtividade.

Os resultados obtidos neste trabalho demonstram um significativo desenvolvimento da
planta, objeto deste estudo de caso, na gestdo de seguranga, que a ferramenta de indice de
prética seguranca tem forte influéncia na evolucdo da cultura de seguranga, que os programas
com maior enfoque comportamental apresentaram melhores resultados em dreas com maior
densidade de pessoas, que o desenvolvimento da disciplina operacional torna o ambiente mais
suscetivel a implementacdo de programas de melhoria, e que a evolu¢do da maturidade da
cultura de seguranca € um fator influenciador no aumento da produtividade em diferentes niveis

de risco.

Palavras-chave: Cultura de Seguranca, Qualidade, Produtividade, Areas de Risco.



ABSTRACT

Nowadays the safety culture is in development process in Brazilian industry, but still
encounters resistance and prejudice, being considered as a loss of time for production and
additional financial cost for its implementation.

The present paper seeks to identify the safety culture influence about the productivity
increase to eliminate the historical prejudices on the subject and to encourage any companies
to understand the importance of safety programs for the job environment as well to increase
productivity.

The case study applicated some interviews and technical analyses on historical documents
and performance indicators from safety, production and human resources in a particulate panel
plant promoting qualitative and quantitative statistical analyzes.

The results obtained in this paper demonstrate a significant development of the plant,
object of this case study, in safety management, that the safety practice index tool has a strong
influence on the evolution of safety culture, that the programs with a higher behavioral focus
showed better results in densely populated areas, which the development of operational
discipline makes the environment more susceptible to the implementation of improvement
programs, and that the evolution of safety culture maturity is an influencing factor in increasing

productivity at different risk levels.

Keywords: Safety Culture, Quality, Productivity, Hazardous Areas.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTO

No inicio da década de 1990 as organiza¢des intensificaram os esfor¢os para melhorar os
seus resultados em termo de qualidade, produtividade e seguranga, onde foram desenvolvidos
sistemas de gestdo organizacionais com foco na padronizagdo, aumento no valor percebido
pelos clientes, reducdo de custos, identificagcdo dos impactos ambientais e diminuicdo de
acidentes, sendo a combinag¢do de todos esses beneficios um impacto positivo na imagem das
organizagdes em funcdo das mudangas mundiais da época.

A competitividade exige que as empresas aumentem sua capacidade de identificar e
atender os requisitos que lhes sdo impostos pelas diversas partes. Desse modo, as empresas
estdo ampliando a abordagem de gestdo, buscando oportunidades de melhorias ndo s6 na
qualidade dos produtos e processos, mas também em aspectos ambientais e sociais
(FERREIRA, 2007).

Ao longo destes ultimos anos os sistemas de gestdo baseados em padronizagdo e
certificagdes demonstram que a taxa de reducdo de acidentes, melhorias de qualidade e
produtividade no processo ndo apresentam uma melhoria continua em seus desempenhos, sendo
necessdria a busca por novas alternativas de gestdo de seguranca. Junto a estas abordagens
tradicionais se faz necessdrio a implementacdo de programas de mudangas comportamentais
em seguranca e o desenvolvimento racional baseado em decisdes que envolvam o equilibrio
entre a eficiéncia e meticulosidade por partes dos responsaveis.

Os beneficios em adotar programas de mudanga comportamental com foco no
desenvolvimento da cultura de seguranca, e seus impactos na produtividade ainda sédo
incipientes até os dias atuais. Embora seja um tema de relevancia, estudos sobre a cultura de
seguranga sdo mais comuns em paises da América do Norte e Europa, existem poucos estudos
empiricos no Brasil e América Latina, e ndo existem modelos validados para identificar seu
estagio de maturidade e correlagdo com os resultados de produtividade nas organizagdes.

A implementacdo de uma cultura de seguranca nas organizacdes possui restri¢des, pois
ainda existe um pensamento que seguranca nio estd integrada a gestdo da producdo ou
qualidade, gerando um custo extra ao negdcio, além de que toda a mudanca cultural necessita
de grandes esfor¢os das companhias que muitas vezes ndo estdo preparadas. As reacdes mais

frequentes & mudanca organizacional sdo de resisténcia. Isso pode se dever ao fato de que as
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mudangas, independentemente de seu tipo ou objetivo, ndo costumam ser bem-vindas
(SANTOS, 2014).

O conceito de cultura de seguranga surge em 1988, no primeiro relatério técnico realizado
pelo International Nuclear Safety Advisory Group — INSAG, com uma abordagem de fatores
organizacionais na andlise do acidente, em que se apresenta o resultado da andlise das origens
do acidente da usina nuclear de Chernobyl, na Ucrania, (Agéncia Internacional de Energia
Atomica — AIEA, 1991). A conclusio do relatério aponta “erros e violagdes de procedimentos
operacionais que contribuiram para o acidente foram identificados como evidéncias de uma
cultura deficiente de seguranca na planta”. Neste relatorio, a cultura de seguranca foi definida
como correspondendo ao “conjunto de caracteristicas e atitudes das organizacdes e dos
individuos, que garante que a seguranca de uma planta nuclear, pela sua importincia, terd a
maior prioridade” (INSAG, 1988).

Guldenmund (2000) define cultura de seguranca como os aspectos da cultura
organizacional que impactam as atitudes e o comportamento dos membros da organizagdao
relativo a seguranca do trabalho. Para o autor, existe uma lacuna de modelos que relacionem o
conceito de cultura de seguranca com gerenciamento de risco ou a eficiéncia dos programas de
seguranga. De acordo com Hale (2000), a cultura de seguranga sdo atitudes, crengas e
percepcoes compartilhadas pelos membros do grupo, que definem normas e valores que, por
sua vez, determinam como eles agem e reagem em relagdo ao risco e ao sistema de controle dos
riscos. Instituigdes que atuam na drea de seguranga também apresentaram seu conceito e
consideracdes sobre cultura de seguranca.

A definicdo de cultura de seguranca dada pela Health and Safety Commission (HSC) da
Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations (ACSNI) é uma das mais citadas na
literatura e consideradas por muitos pesquisadores (REASON, 1997; WEICK; SUTCLIFFE,
2001) como a mais competente. Nesta definicdo se encontram os termos valores, atitudes,
percepcdo, competéncias (aspectos psicoldgicos), padrdo de comportamento (aspectos
relacionados ao trabalho) e programas de seguranca do trabalho (aspectos relacionados a
organizac¢do), que estdo presentes na defini¢do de Cooper (2000), aproximando muito as duas
defini¢des. De acordo com a defini¢do da HSC a cultura de seguranca de uma organizacio é o
produto dos valores, atitudes, percep¢do, competéncias e padrdo de comportamento de
individuos e grupos que determinam o comprometimento, o estilo e a proficiéncia do
gerenciamento da seguranca do trabalho da organizagdo. Organizacdes com culturas de
seguranga positivas sdo caracterizadas pela comunicagcdo fundada na confianga miutua, pela
percepcao compartilhada da importancia da seguranga e pela confianga na eficicia das medidas

preventivas. (HSC apud REASON, 2007).
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A Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT, 2004) extrapola a defini¢do de cultura de
seguranga de uma organizacdo para o conceito de cultura de seguranga de um pais como um
todo. Segundo a OIT, a cultura de seguranga de um pais € o respeito ao direito a seguranca no
ambiente de trabalho, devendo os governantes, os empregadores e os trabalhadores
participarem ativamente na defesa deste direito e o principio da prevengdo deve ser acordado
como mais alta prioridade. Para a OIT, o pais que tiver esta cultura pode permea-la para as
organizagdes. Depreende-se deste conceito da OIT que a cultura do pais exerce papel
importante para que as organizac¢des tenham uma cultura de seguranca.

Os beneficios econdmicos e produtivos derivados da implementacdo de programas
comportamentais com foco no desenvolvimento da cultura de seguranga sdo ressaltados por
diversos autores, onde apresentam que os investimentos nesta drea reduzem a ocorréncia de
acidentes com lesdes, danos materiais e riscos de grandes paradas do processo, aumentando a
produtividade e qualidade dos produtos, € como consequéncia a lucratividade do negdcio.

As atuais mudancas no ambiente de negdcios t€m acelerado na busca, por parte de muitas
organizagdes, por melhores indices de desempenho em termos de produtividade e qualidade
associado com as melhores préticas de seguranca. Neste sentido, a gestdo de seguranca vem
conquistando espago, uma vez que vdrias sdo as vantagens obtidas pelas organizagdes com a
sua adogdo. Dentre essas vantagens, Zocchio (2002) salienta a estabilidade nos processos
produtivos e reducdo de perdas, custos operacionais mais estdveis, melhor ambiente social e
imagem positiva perante a sociedade. Como exemplo pratico desta busca por melhores indices
de desempenho cita-se os programas de mudanca comportamental que buscam o
desenvolvimento do nivel de maturidade da cultura de seguranca.

Os programas de gestdo de seguranga, produgdo e qualidade possuem semelhantes
estratégias de implementacdo, onde focam na padronizagdo das atividades, treinamentos e
qualificacdo dos funciondrios, melhoria das condi¢des e limpeza dos equipamentos, eliminagéo
de variabilidades do processo, aprofundamento das andlises e investigacdes de desvios do
processo e principalmente a disciplina operacional para execugdo das atividades em geral.

A implementacdo destes programas de abordagens participativas entre todos os
funciondrios da empresa aumenta a satisfacdo e motivagao decorrente da oportunidade de novos
conhecimentos e contribui¢do em decisdes estratégicas que estio relacionadas com as rotinas e
metas de desempenho, além de aumentar o nivel de conhecimento e criticidade para tomada de
decisdes.

A industria de painéis de madeira processada, cuja a planta objeto deste estudo de caso,
tem apresentado uma grande evolucdo tecnoldgica em seus processos que impactaram

consideravelmente o aumento da capacidade produtiva. Contudo, o grau de risco de seguranca
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também aumentou em funcio do alto fluxo de material orgénico particulado e poeiras
combinado com os sistemas de energia térmica empregados no processo de secagem e

prensagem da madeira.

Segundo a CSB (2006) os perigos de poeira combustivel representam um sério problema
de seguranca industrial, onde centenas de incidentes tem resultado em grandes perdas de vidas,
numerosas lesdes e perda significativa de negdcios.

Neste contexto a empresa objeto deste estudo de caso iniciou em 2013 um grande projeto
de mudanca cultural em toda a sua organizacgdo, através da implementacdo da cultura de
seguranga.

A implementagdo deste projeto de mudanca organizacional foi desenvolvida apds um
grave acidente ocorrido no ano de 2012 em suas instalagdes, com 5 vitimas fatais. Apds este
tragico evento iniciou-se um grande processo de mudangca comportamental com foco em

seguranga e produtividade na organizacao.

1.2 PROBLEMA DE PESQUISA

O presente trabalho tem a contribuir no entendimento da relagdo entre a evolugéo do nivel
de maturidade da cultura de seguranca e os seus impactos na produtividade, que atualmente
estd incipiente na grande maioria das empresas e no meio académico.

O termo cultura de seguranca surge na década de 80, e apesar deste longo periodo, muitas
empresas ainda ndo tem o conhecimento e compreensdo dos conceitos envolvidos neste modelo
organizacional focado em seguranca. A falta de conhecimento nos conceitos impacta no
entendimento entre a relagio da performance de seguranca com os resultados de produtividade
e qualidade dentro das organizagdes, cuja qual estdo totalmente associados.

Além disso, pesquisadores tém intensificado a busca de esclarecer como a gestdo de
seguranga se insere no contexto da produgdo, e como ela interage com os novos métodos,
tomada de decisdes e técnicas de gestdo da produgdo. Brown (1996) defende a intensificagdao
das pesquisas nesta drea, considerando que, apesar de ser um assunto relevante, em funcéo da
interacdo que existe entre a tecnologia e o ambiente de trabalho com a seguranga dos
trabalhadores, que ainda é secunddria na literatura da gestdo da produgdo.

Koskela (2000) questiona o real impacto da implementacdo das novas filosofias de
producdo sobre a seguranca no trabalho. Embora aparentemente existem varios mecanismos
nos novos sistemas de producdo que podem favorecer a seguranga, as modificacdes devem ser
baseadas em um planejamento criterioso, sob pena de agravamentos j4 existentes.

De acordo com avaliacGes bibliograficas realizadas sobre a cultura de seguranca é
possivel identificar que o conceito, aplicacdo e beneficios organizacionais sdo detalhados em

artigos académicos, porém ha falta de discussdo aprofundada acerca do assunto no meio
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industrial e sua relagdo com as demais areas, assim como a falta de dados técnicos provenientes

de experiéncias da industria.

1.3 QUESTOES DE PESQUISA

O estudo sobre a cultura de seguranca ndo tem apenas o objetivo de conceitua-los ou
mensura-los, mas de apresentar a suas implicacdes para as organiza¢des. De acordo com a
proposta do presente trabalho a questio central é:

1) A evolucdo da cultura de seguranga tem impacto direto nos resultados de
produtividade?

Permeando a questdo central é possivel elaborar a seguinte questdo secundaria:
2) A associacdo entre a evolucdo da cultura de seguranga e impactos na

produtividade é moderada pelo nivel de risco do sistema?

3) Quais as ferramentas de seguranga que apresentam maiores influéncias no
aumento do nivel de maturidade da cultura de seguranga?

4) Os programas com enfoque comportamental apresentam melhores resultados

quais areas de risco?

1.4 OBJETIVOS

O objetivo principal desta dissertacdo € avaliar a relag@o entre a evolucdo do estagio de
maturidade da cultura de segurancga e a influéncia direta no aumento da produtividade. O
objetivo principal pode ser citado:

1) O nivel de risco do sistema tem influéncia na associacdo entre a seguranca e

produtividade?

1.5 DELIMITACOES

O trabalho se concentra em um estudo de caso de uma tnica empresa com diversas
ferramentas de gestdo, possibilitando uma melhor andlise qualitativa e quantitativa dos
resultados. No desenvolvimento deste trabalho também deve ser considerado as questdes

referentes a clima organizacional, porém nao serdo detalhados com maior profundidade.

O estudo de caso do presente trabalho estd focado em uma empresa do ramo industrial
moveleiro da regido sul, que em 2012 sofreu um grave acidente em suas instalacoes, e a partir
deste, implementou uma série de ferramentas e programas de gestdo com foco na evolucio da
cultura de seguranga e produgdo sendo estes importantes para a estratégia de exceléncia

operacional.

O estudo aqui apresentado abordou a cultura de segurancga baseada na metodologia de
Bradley (1995), néo relacionando os resultados de produtividade com as demais teorias sobre

a cultura de seguranca.
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1.6 ESTRUTURA DA DISSERTACAO
Esta dissertacio estd organizada em 7 capitulos. O Capitulo 1 apresenta a

contextualizacdo do tema da pesquisa, assim como o problema, as questdes, objetivos e

[¢N

delimitag@o. Os Capitulos 2, 3 e 4 abordam os referenciais tedricos em que a dissertagdo
estruturada. No Capitulo 2 é abordado o conceito sobre a cultura organizacional, apresentando
a sua integracdo e diferenciagfo, tipos e formacgdo dentro das organizagdes. No Capitulo 3 é
realizada uma abordagem conceitual da cultura de seguranca através de sua origem, estagios de
maturidade e impactos nas organizacoes. No capitulo 4 sdo abordados os conceitos relacionados
ao principio de ETTO e sua relacdo com o cotidiano. Os capitulos 3 e 4 referenciam os sistemas
de gestdo de seguranca e tomadas de decisdes baseadas na efici€ncia e meticulosidade que
embasam a discussdo da dissertacao.

O Capitulo 5 apresenta o método de pesquisa de natureza exploratéria, com a andlise
quantitativa de indicadores de gestdo de seguranga, producdo, qualidade e pessoas e
correlacionando os resultados. A abordagem quantitativa é muito utilizada no desenvolvimento
das pesquisas descritivas e exploratdrias, na qual se procura descobrir e classificar a relagio
entre varidveis, assim como na investigacdo da relacdo de causalidade entre os fendomenos:
causa efeito (OLIVEIRA, 1996). O Capitulo também apresenta a andlise qualitativa através das
decisdes baseadas em ETTO.

O Capitulo 6 apresenta os resultados e discussdo do estudo exploratério conduzido em
uma empresa do ramo moveleiro, através de andlise qualitativa dos resultados obtidos através
da aplicacdo de entrevistas com foco nas tomadas de decisdo baseadas no principio de ETTO,
e andlise quantitativa da relacdo entre os resultados dos indicadores de desempenho de
seguranga, producio e gestdo de pessoas que impactam na evolugdo da cultura de seguranca e
no desempenho da produtividade. Por fim, o Capitulo 7 apresenta as conclusdes e preposi¢dao
da relacdo entre a cultura de seguranca e os impactos reais no resultado de produtividade, além

da influéncia através do nivel de risco do sistema.



21

2 CULTURA ORGANIZACIONAL

A revisdo de literatura sobre a cultura organizacional apresentada neste capitulo foi
realizada com intuito de contribuir para a clarificacdo e entendimento dos conceitos sobre a
cultura de seguranca, a relacdo com o principio de ETTO e os programas de mudanga cultural,

a fim de fundamentar o modelo desenvolvido nesta dissertacao.

2.1 CONCEITO DE CULTURA

A preocupagdo em compreender os diferentes comportamentos de grupos e entre nagoes,
desde a antiguidade, foi progressivamente conferindo sentido a palavra cultura (SILVA;
ZANELLI, 2004; SCHEIN, 2009). Este sentido ja pode ser encontrado nas preocupacdes de
Herdédoto, o grande historiador grego, quando descreveu o sistema social dos licios, € no
pensamento de Conflicio sobre a natureza dos homens e os habitos que os mantém separados.
Tal tipo de inquieta¢do também j4 pode ser encontrado nos relatos de Marco Polo, baseados em
suas viagens a China, e dos exploradores europeus, nos contatos que estabeleceram com o
chamado Mundo Novo (SILVA; ZANELLI, 2004). Foi no final do século XVIII e no inicio do
século XIX que o estudo da cultura como campo de conhecimento cientifico comegou a se
caracterizar. Neste periodo o termo germanico Kultur era utilizado para simbolizar todos os
aspectos espirituais de uma comunidade, enquanto a palavra francesa Civilization referia-se
principalmente as realiza¢cdes materiais de um povo (SILVA; ZANELLI, 2004; LARRAIA,
2009). Foi Eduardo Tylor (1832-1917), antrop6logo inglés, em seu livro Primitive Culture em
1871, quem sintetizou estes termos em Unico vocdbulo inglés Culture, que "tomado em seu
amplo sentido etnogréfico € este que inclui conhecimentos, crengas, arte, moral, leis, costumes
ou qualquer outra capacidade ou hdbitos adquiridos pelo homem como membro de uma
sociedade" (TYLOR,1901, p.1). Com esta defini¢do, Tylor abrangia em uma s6 palavra todas
as possibilidades de realizacdo humana, além de marcar fortemente o carater de aprendizado da
cultura como produto de um processo de construgdo sécio histérico em oposic¢do a ideia de
aquisi¢do inata, transmitida por mecanismos bioldgicos. (SILVA; ZANELLI, 2004; LARAIA,
2009).

O conceito de cultura, pelo menos como utilizado atualmente, tem origem na antropologia
e foi definido pela primeira vez por Tylor. A riqueza na contribui¢do do antropdlogo Tylor
residiu no fato de ter sido ele que pela primeira vez sistematizou uma ideia que vinha ampliando

ainquietacdo da mente humana ao longo do tempo (SILVA; ZANELLI, 2004, LARAIA, 2009).



22

As criticas mais efetivas aos postulados de Tylor estdo no fato de que nio considerou o
relativismo cultural e, por isso, de algum modo, atravancou a constru¢do de uma concepgio
contemporanea de cultura. Suas ideias foram impregnadas pela teoria evolucionista de Charles
Darwin, presentes no livro Origens das espécies, que inspirava uma perspectiva evolucionista
unilinear: as culturas em geral deveriam passar por etapas de evolucdo (selvageria, barbarismo
e civilizacdo), caracterizando assim cada sociedade humana — da menos a mais desenvolvida.
Esta corrente de pensamento ficou conhecida como evolucionismo cultural e tem Tylor com
um dos principais representantes (SILVA; ZANELLI, 2004). Outra corrente de pensamento
que surgiu em oposi¢do ao evolucionismo cultural tem em Boas (1896) sua figura proeminente.
Ele criticou veemente crenga no evolucionismo cultural. Boas apontava que cada cultura é uma
unidade integrada, fruto de um desenvolvimento histdrico peculiar. Enfatizou a independéncia
dos fendmenos culturais com relacdo as condi¢des geogréificas e aos determinantes bioldgicos,
afirmando que a dindmica da cultura estd na interagc@o entre os individuos e sociedade. Nesta
abordagem, o entendimento € de que cada cultura apresenta particularidade muito prépria em
funcdo dos distintos incidentes histéricos com que se deparou. Em decorréncia, a formulagéo
do argumento evolucionista da cultura obtém sentido se acontecer conforme os preceitos de
uma perspectiva multilinear. Ou seja, os agrupamentos possuem estidgios proprios de
desenvolvimento, que ndo devem ser simplificados e nem tampouco considerados universais.
Mais de um século transcorrido desde a definicdo de Tylor, era de se esperar que existisse hoje
um razodvel acordo a respeito do conceito. Mas ndo foi isto que aconteceu. Para se ter uma
ideia da dificuldade que cerca a questdo conceitual da cultura na antropologia, em1952 os
antropodlogos Kroeber e Kluckholm identificaram cerca de 160 diferentes defini¢des.

Esta diversidade de defini¢des que marcou a antropologia vai surgir também, mais tarde,
na sua aplicacgdo as organizacdes pela psicologia e gestdo. Esta multiplicidade de defini¢cdes é
um sinal saudédvel que atesta a importincia da cultura como conceito, mas, a0 mesmo tempo,
cria dificuldades para o académico e o praticante se as defini¢des forem evasivas e 0s usos
inconsistentes. (FREITAS, 2007; LARAIA, 2009; SILVA, 2003; SCHEIN, 2009). Numa
tentativa de conferir uma maior precisdo ao conceito, fragmentado devido aos multiplos
conceitos e explicagdes que foram atribuidos ao termo, Keesing (1974) fez uma classificagdo
dos conceitos de cultura surgidos ao longo do tempo:

1. Cultura como sistema adaptativo: as culturas se constituem a partir de padrdes
comportamentais socialmente estabelecidos e transmitidos, cuja finalidade € a de adaptar as
comunidades humanas as suas caracteristicas bioldgicas; a mudanca cultural € um processo de
readaptacdo cujo intuito é a sobrevivéncia do sistema; o processo produtivo é o dominio de

carater mais adaptativo da cultura; e a ideologia presente nos sistemas culturais contribui para
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o exercicio do controle das pessoas, da sobrevivéncia do sistema e da preservagdo do
ecossistema.
2. Teorias idealistas da cultura sdo subdivididas em trés abordagens diferentes:

Cultura como um sistema cognitivo: a cultura é um sistema de conhecimento,
constituindo-se de tudo aquilo que é necessario para alguém conhecer ou acreditar para que
possa se comportar de modo adequado ou aceitavel no contexto em que se encontra inserido.
Dentro dessa 6tica, a cultura é um evento que pode ser observado.

Cultura como um sistema estrutural: a cultura é o resultado da criagdo acumulativa da
mente humana. A énfase estd em desvendar na estruturacdo dos dominios culturais (mito, arte,
parentesco e linguagem), os principios da mente que geram tais elaborag¢des culturais. Segundo
esta perspectiva, o pensamento humano se encontra submetido a regras inconscientes que se
constituem em um conjunto de principios que orienta e controla as manifestacdes de um
determinado grupo.

Cultura como um sistema simbdlico: a cultura € um conjunto de mecanismos de controle,
planos, receitas, regras, instru¢des, cujo objetivo € orientar o comportamento das pessoas.
Estudar a cultura é procurar compreender o sistema de simbolos que é compartilhado pelos
membros de determinado grupo.

As diferentes concepgdes apresentadas na classificacdo de Keesing (1974), apesar de
destacar posigdes e focos especificos sobre o tema, demonstram que, no conjunto, o conceito
de cultura supde a existéncia de componentes ideolégicos, pressupostos elaborados a partir de
valores bdsicos arraigados, sistema de crencas, compartilhamento de simbolos, conhecimentos
e experiéncias necessdrias para saber como agir e sobrevier em um determinado contexto
cultural e padrdes estabelecidos e consolidados de comportamentos (SILVA; ZANELLI,2004).

Embora o conceito possua raizes antropoldgicas, sdo evidentes as interfaces estabelecidas
com o nivel socioldgico e psicoldgico JOHANN, 2004; SILVA; ZANELLI,2004).

No ambito socioldgico, uma abordagem considerada importante para o estudo e para a
compreensdo da cultura € a denominada interacionismo simbdlico. Nessa vertente a énfase recai
na recuperacgdo do processo de elaborag@o do universo simbdlico ou da construgdo da realidade
de determinado agrupamento social (JOHANN, 2004; SILVA; ZANELLI, 2004). J4 na
perspectiva psicoldgica, a cultura pode ser concebida como fonte de expressdo do inconsciente
humano, como formas de cogni¢do que caracterizam diferentes comunidades, como simbolos
que sdo compartilhados, ou ainda como valores basicos profundamente arraigados que
influenciam e explicam os comportamentos e as formas de agir dos individuos e dos grupos

(JOHANN, 2004; SILVA; ZANELLI, 2004).
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2.2 CULTURA ORGANIZACIONAL

O conceito de cultura organizacional seguiu uma base de conceitos emprestados da
antropologia cultural, na qual se encontram diversas correntes que privilegiam diferentes
aspectos dessa grande questio humana. E preciso ter clareza, portanto, que o conceito de cultura
organizacional ndo € universal, tampouco inequivoco (FREITAS, 2007).

A multiplicidade de conceitos referentes a cultura organizacional pode ser vista a seguir
em algumas definicdes elaboradas por diferentes autores.

Segundo Schein (2009) € um padrdo de suposi¢cdes basicas compartilhadas, que foi
aprendida por um grupo a medida que solucionava seus problemas de adaptacdo externa e de
integracdo interna. Esse padréo tem funcionado bem o suficiente para ser considerado vélido e,
por conseguinte, para ser ensinado aos novos membros como o modo correto de perceber,
pensar e sentir-se em relacéo a esses problemas.

Schein (2009) ainda argumenta que todos os grupos desenvolvem culturas integradas,
que toda defini¢@o de cultura é sempre uma luta por padronizacio e integragdo, muito embora,
em muitos grupos, seu histérico real de experiéncia nao os deixe atingir um paradigma distinto
e nao ambiguo.

Hofstede e Hofstede (2005) fazem uma analogia entre a programacao de computadores e
a mente humana para definir o termo cultura. Segundo eles, os padrdes de pensamento,
sentimentos e acdes sdo programas mentais ou software of the mind. Isto nao significa que as
pessoas sejam programadas como os computadores, mas seus comportamentos sio
parcialmente predeterminados pelo seu programa mental, que sdo provavelmente definidos no
passado, que fazem com que elas reajam ao que € novo, criativo, destrutivo ou inesperado.

Para Hofstede e Hofstede (2009) cultura é sempre um fendmeno coletivo, uma vez que €,
pelo menos em parte, partilhada por pessoas que vivem no mesmo ambiente social onde é
adquirida. Cultura consiste de regras subentendidas do jogo social. E o programa da mente
coletivo que distingue os membros de um grupo ou categoria de pessoas de outros.

Pettigrew (1979), em seu artigo precursor, optou por uma corrente interpretativa, na qual
a cultura organizacional é como um sistema de significados publicamente e coletivamente
aceito por um dado grupo em determinado tempo. Este sistema € constituido por termos,
formas, categorias e imagens que interpretam para as pessoas as suas proprias experiéncias e
situacdes. Ou seja, uma organizagdo tem passado, presente e futuro, nos quais o homem € cria
e criador da cultura por isso a importancia da técnica de pesquisa acéo sobre ambientes sdcio
técnicos.

Trice e Beyer (1993) postulam que a cultura organizacional se constitui a partir de uma

rede de concepcdes, normas e valores considerados inquestiondveis e que, por isto,
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permanecem nos subterrdneos da vida organizacional. Para que possa ser criada e mantida,
acultura deve ser veiculada aos membros da organiza¢do por meio de elementos tais como:
ritos, rituais, mitos, histérias, gestos e demais artefatos visiveis. Entre esses elementos,
conforme os autores, os ritos e os rituais se configuram como um dos mais importantes
elementos na andlise da cultura, uma vez que consistem em uma série de atividades planejadas,
com uma elaboracdo, na qual interagem vérias formas de expressdo cultura, que por sua vez
irdo desembocar em manifestacdes concretas e expressivas.

Para Smircich (1983), uma organizagdo pode ser abordada como um agrupamento
cultural composto de diversos atores sociais, que constroem pontes entre os niveis macro e
micro estruturais, entre a sociedade e o individuo, entre a organizacio e o individuo, como
também entre as decisdes e as acdes, entre os discursos organizacionais e as praticas, entre o
comportamento da organizacio e as estratégicas pretendidas. Na concep¢do de Smircich (1983)
a organizacdo ¢ um fendmeno cultural, ou seja, a organizacdo € uma cultura.

Na compreensdo de Geertz (2008), nas organizacdes, a cultura se expressa na teia de
significados tecida pelos préprios participantes. Os significados compartilhados, elaborados no
processo histdrico de construgdo da organizagio, sdo gradativamente produzidos nas relagdes
estabelecidas entre os diversos atores do cendrio organizacional. A cultura é considerada nao
como uma rede de comportamentos concretos e complexos, mas como conjuntos de
mecanismos que incluem controles, planos, receitas, regras e instru¢des que governam o
comportamento. Estes mecanismos produtores de simbolos e significados sdo compartilhados
pelos atores do sistema cultural. Logo, estudar a cultura é estudar um cédigo de simbolos
partilhados pelos membros desta cultura.

As virias defini¢des encontradas sobre cultura organizacional revelam que existem
alguns aspectos que sdo referidos com mais frequéncia, onde os autores sugerem que o aspecto
central no conceito de cultura organizacional, que retine o maior consenso, ¢ o fato de esta se
referir algo que € aprendido (normas e comportamentos) e que molda a forma como as coisas

sdo feitas (praticas coletivas).

2.3 INTEGRACAO E DIFERENCIACAO NA CULTURA ORGANIZACIONAL

No desenvolvimento dos estudos da cultura organizacional, apareceram diversas
perspectivas de conceitud-la e analisd-la, conforme descrito em secdes anteriores. Nesse
contexto, surge outra questao muito debatida pelos estudiosos do tema: a cultura € uma unidade
integral, ou seja, hd consenso de linguagem, praticas e pensamentos entre 0os membros da
cultura, ou cultura pode ser diferencial, ou seja, ndo h4 consenso de pensamentos, praticas e

linguagem entre seus membros.
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Os que defendem a teoria da cultura integral (Deal; Kennedy 1997; Hofstede; Hofstede,
2005; Schein, 2009) sdo também aqueles que defendem que a cultura é uma varidvel da
organizagdo, ou seja, a organizacdo tem uma cultura e pode ser mudada pelos seus gestores.
Por outro lado, os que defendem a teoria da cultura diferenciada, sdo os mesmos que defendem
a teoria de que a organizacdo € uma cultura e que dificilmente pode ser mudada (ALVESSON,
2007; GEERTZ, 2008; MARTIN, 1992, 2002).

Schein (2004, 2009), um dos mais importantes pesquisadores da cultura organizacional e
defensor da teoria da integridade cultural, argumenta que a defini¢do de cultura para ser ttil e
prética, ela tem que ser integrativa. Entretanto, ele concorda que qualquer unidade dentro da
organizacgdo (divisdo, departamento, setor), pode ter sua propria cultural (subculturas), mas a
cultura em cada uma destas unidades € integral, embora possa existir até conflitos entre as
culturas dessas unidades (contracultura). Para Shein nessa situacio ndo existe diferenciagcdo na
cultura, que por defini¢@o € integral, mas na organizagao que possui diferentes culturas.

Segundo Schein (2004), podem existir unidades que ndo desenvolveram a cultura, porque
conflitos interpessoais ou frequentes mudancas na lideranga e nos membros da organizagéo
levaram a uma visdo ambigua naquela unidade. Esta condi¢cdo é encontrada em organizagao
que esta recomegando, em situagdes de aquisicdo ou em organizacdo que evitaram atingir o
consenso sobre certos valores.

Para Schein (2009), a diferenciacdo ou ambiguidade € vélida para analisar a estrutura da
organizagfo, mas nao vale para a cultura. A defini¢cdo formal de cultura € o consenso expressos
em normas de comportamento, regras, maneiras de pensar, linguagem, praticas coletivas etc.
Se ndo existe consenso, entdo, por definicio, ndo existe cultura. Depreende-se dos argumentos
de Schein (2009), que a cultura por defini¢do € integral, pois esta é o compartilhamento de
pressupostos bésicos pelos membros da organizacdo. A organizacdo pode ter diferentes
unidades de cultura, portanto, existe diferenciagdo na organiza¢do, mas nio na cultura. Os
representantes da teoria de que pode existir diferenciacdo na cultura e nido na organizacdo
(Alvesson, 2007; Geertz, 2008; Martin, 1992, 2002) argumentam que a organizagdo € uma
cultura, portanto, mesmo havendo conflitos e ndo existindo consenso de pensamento,
linguagem, etc., conforme advoga Schein (2009), existe uma cultura diferenciada. Para eles,
cultura ndo € alguma coisa que a organizagdo tem junto com outras caracteristicas, mas
construida nas relagdes sociais entre os membros da organizacgdo, portanto nio € unitdria. Vista
desta forma, serd encontrada cultura até quando conflitos prevalecem em uma unidade
especifica da organizacdo. Logo, diferencas e ambiguidades dentro de uma unidade
organizacional ndo pode ser vista meramente como diferenciagdo na organizagdo, como

defende Schein (2004), mas como manifestagdes culturais dos membros da organizagdo. Além
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disso, reforcam, é muito raro nas organizagdes contemporineas, por forca dos interesses
envolvidos, conseguir uma condi¢@o de consenso.

Avaliando as duas correntes de pensamento em relagéo a cultura organizacional, podemos
concluir que a controvérsia com relagdo a integragdo ou diferenciacdo da cultura, nas cenas
diferentes perspectivas dos conceitos de cultura organizacional, mais especificamente se a
organizag¢do é ou tem uma cultura. Para os objetivos desta dissertacio e coerente com sua base
na engenharia, serd adotada a teoria da cultura integral, pois segundo esta teoria, hd consenso
entre os membros da organizacdo na linguagem, nas préticas e nos pensamentos, tornando-a,
desta forma, mais pratico de estudé-la e analisd-la. Também serd adotado € que a cultura € uma
varidvel da organizacdo, ou seja, a organizacdo tem uma cultura, que pode ser mudada e
gerenciada pela sua estrutura, isto €, pode ser construida e melhorada, para atender os objetivos

e o desenvolvimento da organizagdo.

2.4 MUDANCA DA CULTURA ORGANIZACIONAL

Mudar a cultura organizacional constitui um processo complexo, pois quanto mais
consistente se caracteriza a cultura, mais dificil serd a sua mudanga em direcdes opostas aos
seus valores, uma vez que ela funciona com um anteparo que afasta a organizacio de tais
inovacdes. Em func¢do disto, ndo existe um consenso para a questdo de ser possivel ou ndo
gerenciar ou alterar a cultura organizacional. No entanto, ha uma concordancia implicita a
respeito de que a cultura estd conectada a outros elementos organizacionais, que sofrerdo
alteracdes, caso haja alteracdo na cultura, como a estratégia, a estrutura, habilidades, sistema
de recompensas, entre outros (FREITAS, 1991; SILVA; ZANELLI, 2004). Aqueles que
defendem a impossibilidade de alterar ou gerenciar a cultura organizacional se amparam nos
seguintes argumentos (TRICE; BEYER, 1993):
1. As culturas sdo fendmenos espontaneos, conservadores e ocultos de dificil identificacdo e
alteracdo intencional.
2. E imprescindivel experiéncia e conhecimento para, de fato, compreender e administrar a
cultura de uma organizagao.
3. A existéncia simultinea de multiplas culturas em determinada organizacio torna drdua a
tarefa.
4. Ao proporcionar ordem e consisténcia aos participantes da organizacdo, a cultura sugere
resisténcia aos minimos gestos que evoquem mudanga descontinuidade e instabilidade.

Segundo Freitas (2007), ndo se discute mais se uma mudanga cultural € ou ndo possivel,
mas basicamente como fazé-la de forma a se reduzir os prejuizos que a desorientag@o coletiva
pode causar dentro da organizacdo. Para ela, uma parte considerdvel das dificuldades em se

mudar a cultura de uma organizacdo estd na capacidade de lidar com os sentimentos de perda
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que ela provoca, pois, diante de situagdes em que os individuos experimentam a perda de
sentido, eles tendem a se agarrar ao passado ou a negar as necessidades do presente.

Schein (2009) argumenta que a forma de gerenciamento para alterar a cultura depende do
estagio em que a organizacio se encontra. Por exemplo, quando uma cultura esta no estagio
inicial de crescimento, os mecanismos de fixacdo da cultura, podem ser manipulados com a
finalidade de iniciar a mudanca cultural. Os mecanismos de fixag¢do da cultura considerados
por Schein (2009) sdo: o que os lideres prestam atengfdo, controlam e recompensam; como
alocam recursos, como selecionam, promovem e destituem pessoas; € as estruturas € processos
organizacionais que criam. Entretanto, segundo Schein (2009), quando a cultura estiver
estabilizada apds uma longa histdria de sucesso, os lideres constatardo que tais manipulacdes
sdao, frequentemente, limitadas ou superficiais em seus efeitos. Descobrem que mudar
profundamente suposi¢des fixadas requer muito mais esfor¢o e tempo. Todavia, nos diferentes
estigios de desenvolvimento de determinada organizacdo, surgem diferentes possibilidades de
mudar acultura em razdo da fungdo especifica que ela exerce em cada estigio de
desenvolvimento. Reconhecer que as organizagdes tém ou sdo uma cultura e esta € imutavel,
implicaria em reconhecer que os administradores se defrontam com algo que lhes foge ao
controle. Ou, pior ainda, em admitir que o sucesso ou fracasso de uma organizagdo pode estar
na dependéncia de um fator imprevisivel. Uma vez que uma das fun¢des dos administradores é
procurar dar previsibilidade ao sistema que administram, o reconhecimento da cultura
organizacional como imutavel seria acompanhada de uma dissondncia cognitiva. Assim, em
conclusdo do que foi escrito nesta secdo, é possivel gerenciar a cultura de uma organizacio,

embora existam resisténcias comentadas pelos autores.

2.5 TIPOS DE CULTURA ORGANIZACIONAL

Uma das preocupagdes presente na maioria dos estudos sobre a cultura organizacional
tem sido a identificacdo de tipologias que permitam caracterizar as particularidades de uma
cultura, facilitar comparacdes entre organizacdes e retirar conclusdes generalizdveis sobre
perfis e suas consequéncias para a eficicia organizacional (SILVA, 2003). Varios modelos
foram elaborados com este objetivo, por exemplo, as propostas de Quinn (1988), Denison
(1990), Deal e Kenedy (1997) e Hofstede e Hofstde (2005).

Uma das tipologias que tem sido mais utilizada € a correspondente ao modelo dos valores
contrastantes de Quinn e colaboradores (QUINN, 1988; CAMERON; QUINN, 1999). Neste
modelo, a cultura € vista como sendo o conjunto de valores e pressupostos que se encontram
subjacentes 2s praticas organizacionais, ou seja, subjacentes 2 afirmacio "E deste modo que

nos fazemos as coisas aqui” (QUINN, 1988, p.66). Depois de ter realizado varios estudos sobre
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os critérios e valores que definem uma organizacéo eficaz, Quinn (1988) definiu trés como as
mais importantes:

1. A dimensdo flexibilidade/controle: que se refere a estrutura organizacional e varia entre um
polo que salienta a importancia da flexibilidade e o extremo que enfatiza a estabilidade ou
controle. Esta dimensdo corresponde ao dilema existente entre uma orientag@o para a abertura
e mudanca ou para a estabilidade e autoridade.

2. A dimensdo interna/externo: que sugere uma maior preocupagdo com o bem-estar,
desenvolvimento das pessoas ou uma preocupacdo mais orientada para o exterior, ou seja, o
desenvolvimento da prépria organiza¢do em termos de competitividade.

3. A dimensdo meios/fins: que salienta num extremo uma acentuagao nos processos, tais como
a definicdo de objetivos e planejamento, ou nos resultados finais, como, por exemplo, a
produtividade. Estes trés eixos traduzem valores opostos (contrastantes), por isto o nome
modelo dos valores contrastantes, e representam os dilemas que as organizacdes enfrentam
diariamente ao longo da sua existéncia. Quinn (1988) desenvolveu um modelo que sugere a
existéncia de quatro dimensdes organizacionais (grupo ou apoio; desenvolvimento ou
inovacdo; hierarquia ou regras; e racionais ou objetivos) que caracterizam quatro tipos
diferentes de culturas:

1. Cultura de grupo ou apoio: que enfatiza a flexibilidade e espontaneidade, mas com foco no
interior da organizagdo e que tem como caracteristicas principais: o envolvimento, amoral, a
discussdo e a abertura. Ou seja, visa principalmente o desenvolvimento dos recursos humanos.
2. Cultura desenvolvimentista ou de inovacdo: que é caracterizada pela flexibilidade estrutural
e com foco no meio exterior cujas caracteristicas principais sdo: o insight, a inovacdo, a
adaptacdo, o apoio externo, a aquisi¢cdo de recursos e o crescimento. Ou seja, a procura da
expansao e transformacao.

3. Cultura racional ou objetiva: que enfatiza o controle e previsibilidade, com foco no exterior
e que tem como caracteristicas principais: a clarificagdo dos objetivos, dire¢do, decisdo, a
produtividade, o lucro e os resultados. Ou seja, visa principalmente a maximizacido dos
resultados.

4. Cultura hierdrquica ou regras: que é caracterizada pelo foco no interior, mas existindo uma
énfase na orientacdo para o controle e previsibilidade, procura do equilibrio e da consolidagdo.
Tem como caracteristicas centrais: a documentagdo, gestdo da informagao e a estabilidade. Ou
seja, visa o controle e continuidade. Outro modelo de tipos de cultura organizacional que
também tem sido muito utilizado é o de Hofstede e Hosfetede (2005), apresentado com mais
detalhes na secdo anterior, que propde a existéncia das seguintes dimensdes que caracterizam

os tipos de cultura organizacionais: distdncia ao poder; nivel de incerteza;
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individualismo/coletivismo; masculinidade/feminilidade; orientacdo a logo prazo ou curto
prazo.

Deal e Kennedy (1997) definem quatro tipos de cultura organizacional, com base na
andlise de duas varidveis: o grau de risco assumido nas tomadas de decisd@o e a velocidade de
retorno da informag@o sobre as decisdes tomadas. Os quatro tipos de cultura organizacional
definidos por Deal e Kennedy (1997) sdo:

1. Cultura do Macho: predomina o individualismo, alto grau de risco e rapido retorno sobre as
acoes. Este tipo cultural é encontrado principalmente em departamentos de policia, no trabalho
de cirurgides, construgio civil, consultoria organizacional, cosméticos, entre outros.

2. Cultura Laboriosa: se caracteriza pela combinacdo do baixo risco com rapido retorno. Os
valores sdo relacionados com o culto a aparéncia e o estilo espetacular. Exemplo desta tipologia
¢é encontrado em grandes organizagdes de vendas.

3. Cultura de Aposta: o alto grau de risco e lento retorno sdo as caracteristicas predominantes.
Congrega organizacdes que desenvolvem atividades em longo prazo tais como centros de
pesquisa, indudstria farmacéutica entre outras. Respeitam a hierarquia, a competéncia e a
antiguidade como fonte de poder e compartilham o conhecimento.

4. Cultura do procedimento: empresas que desenvolvem atividades baseadas em procedimentos
e formalidades e que combinam lento retorno e baixo custo. E mais valorizado o modo de fazer
um detrimento do que fazer. Pode ser exemplificado por companhias de seguros e Orgaos
governamentais. Foram apresentadas nesta se¢do as tipologias de cultura organizacional citadas
com mais frequéncia na literatura. No entanto, observa-se do que foi apresentado que nenhuma
delas responderd que tipos de culturas organizacionais existem, da mesma maneira que
nenhuma tipologia corresponde a uma realidade plena. O valor das tipologias é que simplificam
o pensamento e fornecem categorias para escolha das complexidades que existem nas

realidades organizacionais.

2.6 FORMACAO DA CULTURA ORGANIZACIONAL

A preocupagdo em conhecer o processo de formacdo da cultura organizacional é outro
aspecto que esta presente nos estudos sobre cultura organizacional. Os modelos de formacao
da cultura organizacional presentes nesses estudos estdo diretamente ligados como os autores
conceituam cultura.

Schein (2009) propde um modelo dindmico para o processo de formagdo da cultura
organizacional, onde estdo previstas etapas de desenvolvimento. Segundo Schein (2009),
acultura s6 é formada quando as suposi¢des individuais levam a experiéncias compartilhadas,

que solucionam os problemas de sobrevivéncia e integracdo interna do grupo. A cultura é criada
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por experiéncias compartilhadas, mas € o lider que inicia esse processo ao impor suas crencas,
valores e suposi¢des desde o inicio.

Trés fontes de formacdo da cultura sdo relacionadas por Schein (2009):

1. as crencas, valores e suposi¢des dos fundadores;

2. as experiéncias de aprendizagem dos membros do grupo a medida que a organizacdo se
desenvolve;

3. as novas crengas, valores e suposicdes introduzidas por novos membros e lideres.

O impacto dos fundadores para a formagdo da cultura é de longe o mais importante para
a formac@o da cultura, embora cada uma dessas fontes exerca um papel crucial, segundo Schein
(2009). Além de escolher a missdo bdsica e o contexto ambiental em que o novo grupo operara,
os fundadores selecionam seus membros e influenciam as respostas originais que o grupo emite
no esfor¢o de ser bem-sucedido e de se integrar ao ambiente.

Em razao de os lideres fundadores tenderem a ter fortes teorias de como fazer as coisas,
suas teorias s@o testadas logo no inicio. Se suas suposi¢des estiverem erradas, o grupo fracassa
no inicio de sua histéria. Se suas suposicdes estiverem corretas, elas criam uma organizagao
poderosa, cuja cultura vai refletir essas suposi¢des originais. Se o ambiente mudar e essas
suposi¢cdes forem percebidos como incorretas, a organizacdo deve encontrar uma forma de
mudar sua cultura, processo excepcionalmente dificil se o fundador estiver ainda no controle
da organizagdo. Tal mudanga € dificil, principalmente porque, no decorrer do tempo, os lideres
fundadores tém multiplas oportunidades de "embutir" suas suposi¢cdes em varias rotinas da
organizacdo (SCHEIN, 2009). Além do processo de formacgdo proposto por Schein (2009), a
cultura organizacional pode ter outras influéncias na sua formacfo. A influéncia da cultura
nacional, apresentada em sec@o anterior, € um fator que pode determinar as caracteristicas da
cultura organizacional (HOFSTEDE; HOFSTEDE, 2005).

O tipo de drea de atividade € outro fator que exerce influéncia na formagdo da cultura
organizacional através de suas caracteristicas. Por exemplo, uma organizacdo que desenvolva
a sua atividade num meio mais dindmico e complexo pode ser levada a valorizar a inovagéo,
ou seja, a desenvolver produtos ou servigos mais inovadores de modo a serem competitivos
(SILVA, 2003).

As expectativas da sociedade sobre uma empresa que se situe numa determinada drea
também influenciam a cultura de uma organizagdo. Ou seja, os valores sociais vao influenciar
as empresas, por exemplo, a preocupacdo crescente com os direitos humanos ou com o
ambiente deu origem a novas exigéncias para as organizacdes, neste caso, a sociedade espera
que elas oferecam condicdes de saide e de seguranca aos seus trabalhadores e clientes, bem

como espera que respeitem o ambiente (SILVA, 2003).
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Uma vez estabelecidos os primérdios da cultura, devem ocorrer praticas organizacionais
com o intuito de consolidé-la, de modo que proporcione aos empregados recém-admitidos e
aos mais antigos um conjunto de experiéncias compartilhadas. E o caso da implementagio das
culturas de seguranga e melhoria continua que devem ser diariamente reforcadas dentro da
organizagdo. Importante salientar que priticas que apresentam sucesso e beneficios aos
trabalhadores, como a cultura de seguranca que tem impacto no resultado social das

organizagdes, tendem a ser absorvida naturalmente pelos empregados.



33

3 GESTAO DA SEGURANCA: ENFOQUE NA CULTURA

Nos tltimos 30 anos observou-se o desenvolvimento de um elevado nimero de estudos
sobre a cultura de seguranca, tanto no campo tedrico como empirico. O objetivo deste capitulo
¢ apresentar uma sintese destes estudos e analisar os mais importantes aspectos que
caracterizam o campo da cultura de seguranga, que serviram como base tedrica desta

dissertacao.

3.1 ORIGEM DA CULTURA DE SEGURANCA

As causas relacionadas com os acidentes de trabalhos foram os principais motivos que
iniciaram os estudos sobre a seguranga. A evolugdo na andlise das causas dos acidentes, desde
uma causa Unica para causas multiplas, de causas técnicas, materiais e individuais para causas
sistémicas e organizacionais reflete um novo momento na drea de seguranca do trabalho
(HALE; HOVDEN, 1998; SARKUS, 2001). Durante e na sequéncia da abordagem de fatores
organizacionais na andlise dos acidentes surgem vdrias contribui¢des tedricas e empiricas a
incidir sobre aspectos relacionados com a importincia da cultura da organizacdo para
explicacdo de acidentes, distinguindo empresas com diferentes niveis de seguranga (SILVA,
2003). Neste contexto, existem tr€s contribui¢des que s@o sistematicamente associados a este
tipo de abordagem: o modelo desenvolvido por Turner e Pidgeon (1997) sobre os "Man-made
disasters”, o estudo conduzido por Zohar (1980) sobre clima de seguranca e o relatério final
sobre o acidente na usina nuclear de Chernobyl, na Ucrénia, em 1988, que introduz o conceito
de cultura de seguranga.

A primeira andlise, sistematizada, da abordagem de fatores organizacionais na andlise dos
acidentes surgiu com o trabalho de Turner e Pidgeon (1997), com o livro intitulado "Man-made
disasters". Estes autores apresentam uma anélise dos processos organizacionais que antecedem
um grande acidente (ou desastre). Eles sugerem que os grandes acidentes sdo "incubados" na
organizacdo € que na sua origem se encontra uma prevaléncia das crencas e normas
desajustadas. Turner e Pidgeon (1997) analisaram 84 grandes acidentes e identificaram a
existéncia de fases que antecedem o desenvolvimento dos grandes acidentes.

A primeira fase estd relacionada com as normas e crengas existentes na organizacio e é
caracterizada pelo descumprimento e desvalorizagdo da legislagdo existente. A segunda fase
corresponde ao periodo de incubagdo do acidente propriamente dito e € caracterizada pelos

seguintes aspectos:
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1. A existéncia de um pensamento de grupo, tais como, crenga exagerada nas formas de
trabalhar dentro da organizag@o, ou seja, fatores institucionais impedem uma percepg¢do precisa
da possibilidade de ocorréncia de um acidente; uma crenca de que sé as pessoas da organizagio
é que conhecem os perigos e solucdes, logo, sugestdes de elementos de fora ndo sdao
consideradas; a desvalorizacdo, minimizacdo do perigo a que estdo expostos, e falhas na
avaliacdo da magnitude do perigo.

2. Foco nos problemas que se encontram bem identificado e que sdo conhecidos o que impede
que sejam considerados outros problemas com menor visibilidade.

3. A existéncia de dificuldades na gestdo da comunicagdo e da informacao leva a que alguns
acontecimentos nao sejam analisados ou compreendidos e, por outro lado, pode existir uma ma
comunicacgdo que se reflete em vdrias ambiguidades que nao sdo resolvidas, por exemplo ordens
que se contradizem.

4. Aceitacdo da presenga de elementos exteriores a empresa sem formagdo e informagdo sobre
situacdes de perigo. A ocorréncia destas condicdes durante um determinado periodo acaba por
permitir que exista um grande acidente. Embora esta andlise tenha sido aplicada ao caso dos
grandes acidentes, as suas conclusdes constituiram uma contribuicdo muito importante para a
andlise dos acidentes em geral. Esta foi a primeira abordagem em que o papel do individuo que
sofre o acidente nao € analisado de forma direta. Surge aqui a primeira referéncia a importancia
da cultura da empresa que determina o que é valorizado e a forma como os problemas sdo
resolvidos no dia a dia.

No estudo de Zohar (1980) sobre o clima de seguranca foi analisada a importancia das
percepcdes que os trabalhadores partilham sobre a seguranca como diagndstico de diferentes
condicdes de seguranca nas organizagdes. As suas conclusdes sugeriram que a cultura de
seguranca tem implicacdes para o sucesso dos programas de seguranca, comportamentos dos

trabalhadores e sinistralidade nas organizacdes.

3.2 CONCEITO DA CULTURA DE SEGURANCA

O conceito de cultura de seguranga surge em 1988, no primeiro relatdrio técnico realizado
pelo International Nuclear Safety Advisory Group - INSAG, com uma abordagem de fatores
organizacionais na andlise do acidente, onde se apresenta o resultado da andlise das origens do
acidente da usina nuclear de Chernobyl, na Ucrania, (Agéncia Internacional de Energia
Atomica - AIEA, 1991). Os erros e violagdes de procedimentos que contribuiram, em parte,
para este acidente foram interpretados como sendo uma evidéncia da existéncia de uma fraca
cultura de seguranca em Chernobyl, em particular, e na industria soviética, em geral. Neste
relatério, a cultura de seguranca foi definida como correspondendo ao ‘“‘comnjunto de

caracteristicas e atitudes das organizagoes e dos individuos, que garante que a seguranca de
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uma planta nuclear, pela sua importdncia, terd a maior prioridade” (INSAG, 1988, apud
IAEA, 1991, p. 1).

Os anos s@o marcados pela realiza¢do de um elevado nimero de estudos sobre cultura de
seguranca (GULDENMUND, 2000). Estes estudos enfatizaram o papel dos valores, normas,
atitudes e percepcdes sobre seguranga que se encontram em utilizacio na organizagdo, sobre os
indicadores de seguranca organizacional, sinistralidade e comportamentos de seguranga e risco
dos trabalhadores dentro da organizacao.

Desde a introdu¢do do conceito pelo INSAG, a inddstria nuclear reconheceu a
importancia da cultura de seguranca nas suas instalacdes. O termo rapidamente ganhou o
diciondrio do gerenciamento de seguranca e o conceito foi utilizado como um tema substantivo
em relatdrios oficiais de desastres e grandes acidentes (GLENDON; STANTON, 2000; FLIN
et al., 2000; MEARNS; WHITAKER; FLIN, 2003; REASON, 1997).

Nos anos de 1990, o tema cultura de seguranga foi alvo de um grande desenvolvimento
tedrico e empirico. Neste periodo, houve uma proliferacdo de estudos sobre cultura de
seguranga, como objetivo o conceitud-la e desenvolver instrumentos de avaliagdo (LEE, 1998;
OSTROM; WILHELLMSEN; KAPLAN, 1993).

Turner e outros (1989 apud Pidgeon, 1991), apds o relatério do INSAG sobre o acidente
de Chernobyl, apresentaram uma primeira definicao de cultura de seguranca a salientar aspectos
verdadeiramente culturais. Para estes autores, a cultura de seguranga, a semelhancga da cultura
organizacional, corresponde a um sistema de significados partilhados por um determinado
grupo sobre seguranga e que pode ser definido como "o conjunto especifico de normas, crencgas,
funcdes, atitudes e praticas dentro de uma organizagdo, como objetivo de minimizar a
exposicdo dos empregados, clientes, fornecedores e do publico em geral das condi¢des
consideradas perigosas ou que causem doengas." (TURNER et al., 1989 apud PIDGEON, 1991,
p-7).

Embora esta defini¢cdo, bem como a do INSAG, sejam as mais referidas e utilizadas,
outros conceitos foram propostos, mas ndo houve consenso sobre o tema entre o0s
pesquisadores. A primeira defini¢do dada pelo INSAG foi criticada por ser demasiada mente
restrita e ndo traduzir sua origem tedrica no conceito de cultura, quer em termos de defini¢éo,
quer em termos de sua aplicacdo (PIDGEON; O'LEARY, 2000; GHERARDI; NICOLINI;
ODELLA, 1998; TURNER; PIDGEON, 1997).

Turner e Pidgeon (1997) consideram que a defini¢do dada pelo INSAG da pouca énfase
a dimensao organizacional da cultura. Ou seja, segundo estes autores, esta defini¢do reduz-se a
combinagdo de procedimentos administrativos e atitudes individuais frente a seguranca,

omitindo a caracteristica de partilha inerente a cultura.
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Para Guldenmund (2000), embora cultura de seguranga seja um importante conceito,
ndo existem consensos sobre seus antecedentes, o seu conteido e as suas consequéncias nos
ultimos vinte anos. Além disso, existe uma lacuna de modelos que relacione o conceito de
cultura de seguranga com gerenciamento de risco ou a efici€éncia dos programas de segurancga.

Para Reason e Hobbs (2003), cultura de seguranca é um termo muito usado, mas poucos
concordam sobre seu preciso significado ou como pode ser mensurada. Seguindo esta mesma
linha de pensamento, Choudhry, Fang e Mohamed (2007), baseados em uma ampla revisdo de
literatura de pesquisas publicadas sobre o tema desde 1998, afirmam que embora o termo
cultura de seguranga tenha sido largamente usado por muitos anos, o seu conceito néo € claro.
Alguns pesquisadores consideram que a cultura de seguranca tem origem na cultura
organizacional. Para estes pesquisadores, a cultura de seguranga existe na organizacao quando
a cultura organizacional prioriza a seguranga do trabalho ou possui aspectos que a impactam
(CLARK, 1999; GLENDON; STATON, 2000; SILVA, 2003).

Glendon e Stanton (2000) e Silva e Lima (2004) consideram que a cultura de seguranca
tem origem na cultura organizacional e tem defini¢do semelhante a esta, ou seja, cultura de
seguranga ¢ um conjunto de crengas, valores e normas partilhados pelos membros de uma
organizagdo que constituem os pressupostos basicos para a seguranga do trabalho.

Guldenmund (2000) define cultura de seguranca como os aspectos da cultura
organizacional que impactam as atitudes e o comportamento dos membros da organizagdo
relativa a seguranga do trabalho.

Luz (2003) considera que cultura organizacional influencia as atitudes e o
comportamento dos individuos e dos grupos dentro das organizag¢des, consequentemente,
influencia as atitudes e o comportamento destes com relacdo a seguranca do trabalho. Para
Hopkins (2006), a cultura organizacional existente na organizagdo impacta a seguranga do
trabalho, sendo importante entender como este impacto acontece, com o objetivo de promover
intervengdes na cultura organizacional, quando necessario, para que seguranga do trabalho seja
uma prioridade. Este autor salienta que cultura em geral e cultura de seguranga sdo
caracteristicas de grupo ou de organiza¢do e nao de individuos.

Hopkins (2005), com base na defini¢do de cultura organizacional de Schein (2009),
argumenta que a defini¢do de cultura de seguranca pode ser feita em termos de praticas coletivas
com relacdo a seguranca, pois estas t€ém origem nos pressupostos bésicos e valores partilhados
pelos membros da organizagio.

Cooper (1998, 2000), por exemplo, definiu cultura de seguranca como o resultado das
interagdes dinamicas entre trés aspectos: as percepgdes e atitudes; o comportamento e acoes

(praticas coletivas); e estrutura da organizag@o. As interacdes entre estes aspectos podem variar
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em intensidade e no tempo dependendo da situagdo. Por exemplo, pode levar tempo para as
mudangas na estrutura da organizacdo influenciar no comportamento e nas atitudes dos
membros da organizagao.

A definicao de Uttal (1983 apud Reason, 1997, p.293) captura muito da esséncia do que
seja cultura de seguranca e se aproxima da defini¢do de Cooper (1998): "valores (o que é
importante) e crengas (como as coisas funcionam) compartilhados, que interagem com a
estrutura da organizacdo e sistemas de controles para produzir normas de comportamento (a
maneira com sao feitas as coisas).

Richter e Koch (2004) definem cultura de seguranca como as experiéncias vividas pelos
membros da organizagdo e os significados e as interpretacdes destas experiéncias, expresso sem
parte de forma simbdlica, que servem como guia para as acdes dos empregados frente aos
riscos, aos acidentes e a prevencdo. Segundo estes pesquisadores, a cultura de seguranca é
formada por pessoas e suas relagdes sociais dentro e fora das organizacdes e deve ser entendida
em um contexto especifico que pode mudar dependendo das condi¢des materiais e das relagdes
sociais desenvolvidas. Para eles, a cultura de seguranca néo € integrada ou tnica, ou seja, podem
existir diferentes culturas em diferentes departamentos ou setores de uma mesma organizagao.
Além disso, durante o processo de mudanca, a cultura de seguranca pode tornar-se ambigua,
apresentando caracteristicas de diferentes estdgios de maturidade.

Ostrom, Wilhelmsem e Kaplan (1993, p. 163) definem cultura de seguranga como
"atitudes e crencas da organizagdo, manifestada em acdes, politicas e procedimentos, que

'

afetam a performance da seguranca." Nesta defini¢do, estd explicito que as praticas
organizacionais sao reflexo da cultura de segurancga.

Segundo Carrol (1998), cultura de seguranca refere-se a alta prioridade e o valor dada por
todos os seus membros da organizacdo em todos os seus niveis para a seguranca dos
trabalhadores e do publico em geral.

Para Hale (2000) cultura de seguranca sdo atitudes, crengas e percepgdes compartilhadas
pelos membros do grupo, que definem normas e valores, que por sua vez determinam como
eles agem e reagem em relacdo ao risco e ao sistema de controle dos riscos.

Pidgeon e O'leary (2000) definem cultura de seguranca como o conjunto de pressupostos
e praticas a eles associadas, que permitem que sejam construidas crengas sobre o perigo € a
seguranca. Institui¢des que atuam na drea de seguranga também apresentaram seu conceito e
consideracdes sobre cultura de seguranca.

A defini¢@o de cultura e seguranca dada pela Health and Safety Commission (HSC) da
Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations (ACSNI) é uma das mais citadas na

literatura e consideradas por muitos pesquisadores (REASON, 1997; WEICK; SUTCLIFFE,
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2001) como a mais completa. De acordo com a defini¢do da HSC a cultura de seguranca de
uma organizagdo é o produto dos valores, atitudes, percep¢do, competéncias e padrido de
comportamento de individuos e grupos que determinam o comprometimento, o estilo e a
proficiéncia do gerenciamento da seguranga do trabalho da organizac¢do. Organizagdes com
culturas de seguranca positivas sdo caracterizadas pela comunica¢do fundada na confianca
mutua, pela percepcio compartilhada da importancia da seguranca e pela confianca na eficicia
das medidas preventivas. (HSC apud REASON, 2007, p.194).

Destaca-se dessa definicdo a importancia da comunicacdo para uma cultura de
seguranca positiva, além da confianca dos empregados nas medidas preventivas adotadas. E
importante salientar da defini¢do acima, que o sucesso do gerenciamento da seguranga do
trabalho é determinado pelas percepcdes, valores, competéncia e padrdo de comportamento dos
individuos e grupos da organizagdo.

A Agéncia Internacional de Energia Atdmica (1991) ressalta a importancia das atitudes
e percepgdes para a efetividade da cultura de seguranga, que embora sejam aspectos intangiveis,
influenciam as manifestagdes tangiveis, como o comportamento e SGST, que s@o indicadores
da cultura de seguranca. Ainda segundo AIEA (1991), a cultura de seguranca tem duas
componentes. A primeira é o comprometimento dos gerentes e a estrutura necessaria dentro da
organizagfo para a segurancga do trabalho. A segunda ¢ a atitude e a percep¢do dos empregados
em todos os niveis os da organizacdo com relagdo ao envolvimento dos gerentes e a estrutura
da organizag@o.

A Organizagdo Internacional do Trabalho (2004) extrapola a definicdo de cultura de
seguranga de uma organizacdo para o conceito de cultura de seguranga de um pais como um
todo. Segundo a OIT, a cultura de seguranga de um pais € o respeito ao direito a seguranca no
ambiente de trabalho, devendo os governantes, os empregadores e os trabalhadores
participarem ativamente na defesa deste direito e o principio da prevengdo deve ser acordado
como mais alta prioridade.

Os conceitos e defini¢des atribuidas a cultura de seguranga apresentados foram
derivados do conceito de cultura organizacional.

Embora ndo exista consenso com relagdo a cultura de seguranca, hd similaridade e
convergéncia entre os conceitos. Muitos aspectos presentes nos diferentes conceitos de cultura
de seguranca apresentados acima sdo comuns e podem ser agrupados da seguinte forma:

1. Aspectos relacionados ao individuo: sdo os valores, crengas, atitudes e percepc¢do dos
individuos com relacdo a estrutura da organizacdo para seguranga. Estes aspectos da cultura de

segurancga refletem o que a organizacdo é (REASON, 1998).
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2. Aspectos relacionados ao trabalho: € o comportamento e acdes (praticas coletivas) dos grupos
com relacdo a seguranca e aos riscos presentes no ambiente de trabalho (COOPER, 1998,
2000).

3. Aspectos relacionados a organizagdo: € estrutura da organizagdo para dar suporte ao
individuo e a segurancga. Estes aspectos da cultura de seguranca refletem o que a organizagéo
tem (REASON, 1998). De fato, a cultura de seguranga passou a interessar a comunidade
cientifica apds o relatério do acidente de Chernobyl, porém entende ser que anteriormente a

este evento a gestdo de seguranca ja era aplicada nas organizagdes.

3.3 IMPACTOS DA CULTURA DE SEGURANCA NA ORGANIZACAO

Os estudos sobre cultura de seguranca nédo tém tido apenas o objetivo de conceitui-la ou
mensura-la, mas também demonstrar as suas implicacdes para as organizagdes, onde um
considerdvel nimero de estudos que demonstram os impactos da cultura de seguranca no
desempenho da seguranca (COX; CHEYNE, 2000a; HARRISSON; LEGENDRE, 2005;
MEARNS; WHITAKER; FLIN, 2003; NEAL; GRIFFIN; HART, 2000).

Cooper (1998) se refere a importancia da cultura de seguranca nfo sé para a seguranca,
mas também o impacto que ela tem para a qualidade, confiabilidade e competitividade e
produtividade da organizag@o. Estudos tém evidenciado que uma cultura de seguranca
estabelecida € crucial para o florescimento, o sucesso € o bom desempenho do Sistema de
Gestdo de Seguranca do Trabalho (SGST) (CHOUDHRY; FANG; MOHAMED, 2007; EK et
al., 2007; HUDSON,2003), pois ¢ num contexto onde existe cultura de seguranca que as
atitudes e o comportamento dos individuos relativo a seguranga se desenvolvem e persistem
(MEARNS; WHITAKER; FLIN, 2003). E por esta razio que o conceito de cultura de seguranca
tem recebido larga ateng@o, pois os sistemas de gestdo funcionardo melhor em organizacdes
que tenham desenvolvido uma maturidade da cultura de seguranca (HOPKINS, 2005).

Cox e Cheyne (2000a) valorizam o conceito de cultura de seguranga porque os recentes
estudos sobre o tema revelam, para os gerentes e pesquisadores da drea de seguranga, que o
conhecimento e o desenvolvimento de uma apropriada cultura de seguranca sdo importantes e
podem ser usados como um veiculo para promover melhoria da estrutura organizacional para a
seguranga do trabalho.

Segundo Weick e Sutcliffe (2001), a cultura de seguranca ajuda a criar uma cultura
sempre atenta ao inesperado, que € uma caracteristica das organizacdes de alta confiabilidade,
como aviago e industria nuclear, onde o sucesso na drea de seguranca € estar sempre atento ao
imprevisto e acreditar que os acidentes sempre estio para acontecer.

Segundo Garcia, Boix e Canosa (2004), o envolvimento dos gerentes parece ser

determinante para o desenvolvimento da cultura de seguranga, pois consegue envolver os
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empregados e melhorar sua percep¢do e suas atitudes nas questdes relativas a seguranca do
trabalho.

Vuuren (2000) classificou os fatores organizacionais que influenciam os acidentes de
trabalho em: fatores relativos a estrutura da organizacdo; fatores relativos a estratégias e
objetivos; e fatores relacionados a cultura de segurancga. Segundo ele, € consideravel o impacto
da cultura de seguranca nas causas de acidente e no gerenciamento do risco. Segundo a IAEA
(2002b), pesquisas sobre acidentes em organizacdes indicam que problemas com a cultura de
seguranga sdo causas frequentes, por isto, atualmente o foco da industria estd no esforco para
melhorar a cultura de seguranga, que pode ser realizado em todos os estdgios da vida da
organizagao.

Pidgeon e O'leary (2000) consideram que uma das caracteristicas de uma cultura de
seguranga € a existéncia de uma reflexdo continua sobre as priticas e sobre recursos para os
sistemas de monitoramento, andlise e avaliagdo dos quase acidentes e acidentes. A cultura de
seguran¢a também tem sido associada a aspectos negativos, por exemplo, Pidgeon (1997)
salienta que a cultura de seguranca pode funcionar como uma forma de ndo ver os perigos e
contribuir para uma percepg¢ao de invulnerabilidade em relagdo aos riscos, devido a crenca que
o sistema é seguro.

E consenso entre os pesquisadores que a cultura exerce importante papel na seguranca
dos trabalhadores. Dependendo da cultura que prevalece na organizacdo, a seguranca poderd
ser considerada um valor ou ser relegado a um segundo plano com relagio a produgdo. E
crucial, portanto, que conhecer qual tipo cultura existente e qual impacto ela exercerd sobre a
seguranga, para determinar quais medidas necessarias para que este impacto seja positivo.

Neste contexto, é que se apresentam os estidgios de maturidade da cultura organizacional
com relagcdo a seguranca dos trabalhadores, pois dependendo em estigio de maturidade se
encontre a organizagdo, a seguranca dos trabalhadores é um valor ou ndo é valorizada pela

estrutura organizacional.

3.4 ESTAGIOS DE MATURIDADE

O conceito de maturidade foi inicialmente desenvolvido nos Estados Unidos da América
pelo Software Engineering Institute (SEI), na década de 1980, para atender a uma necessidade
do governo federal americano de avaliar a capacidade das empresas contratadas para
desenvolver sistemas de informatica. O modelo previa os seguintes estagios de maturidade das
empresas para desenvolver os softwares e prestar posterior assisténcia: inicial (initial), o
repetivel (repeatable), o definido (defined), o gerenciado (managed) e o otimizavel
(optimizing). A capacidade das empresas era classificada de acordo com seu estigio de

maturidade (PAULK et al., 1993). Posteriormente, o conceito de maturidade foi adaptado para
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ser usado em outros ramos de atividade como, por exemplo, gerenciamento de projetos,
recursos humanos e qualidade (FLEMING, 2001).

Na gestdo de seguranca o conceito de maturidade foi desenvolvido por diversos
pesquisadores, a fim de caracterizar e compreender os estdgios em que as organizagdes praticam
as suas diretrizes de seguranga. Um dos primeiros pesquisadores a desenvolver os estigios de
maturidade de cultura de seguranga foi Bradley, e em seguida Fleming e Hudson, além da AIEA
que propOs a sua metodologia.

No modelo proposto por Fleming (2001), o estigio de maturidade de cultura de
seguranga € determinado com base no tratamento dado pela organizacdo a dez fatores
considerados por importantes para formacdo da cultura de seguranca, que sdo:
comprometimento e visibilidade dos gerentes; comunicagéo; prioridade da producdo em relagéo
a seguranca; aprendizagem organizacional; recursos para seguranca do trabalho; participagdo
dos empregados; percep¢do compartilhada dos empregados sobre seguranga do trabalho;
confianga; treinamento; e relacdes industriais e satisfacdo no trabalho.

Fleming (2001) alerta que o seu modelo somente € aplicivel em organizagcbes que
atendam os seguintes critérios:

1. Tenha um adequado Sistema de Gestio da Seguranga do Trabalho;

2. A maioria dos acidentes do trabalho ndo € causada por falhas técnicas;
3. Atenda as leis e normas sobre seguranca do trabalho;

4. A seguranga do trabalho € dirigida para evitar acidentes.

A Figura n° 01 apresenta o modelo de maturidade de Fleming (2001).

Melhoria Continua
Estagio 05

Cooperando
Estagio 04
Envolvendo
Estagio 03
-

Figura 01 - Modelo de maturidade de cultura de seguranga proposto por Fleming (2001)
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No modelo proposto de Hudson (2001), a cultura de seguranga evolui de um estagio
inicial, o patolégico (pathological), até um estagio final ideal, o construtivo (generative). No
modelo criado por ele, foram adicionados dois estigios, o reativo (reacitve) e o proativo
(proactive), atendendo a uma sugestao de Reason (1997) de estender os trés estdgios do modelo
de Westrum (1993), e trocou o nome do estagio burocritico (bureaucratic) para calculativo
(calculative), por achar que os profissionais da seguranca do trabalho assimilariam melhor este
termo, pois consideram o termo burocratico pejorativo. Abaixo estio descritos cada estiagio de
maturidade de cultura de seguranca do modelo (HUDSON, 2001):

1. Estégio patoldgico (pathological stage): neste estidgio ndo ha acdes em seguranca do trabalho
na organizag¢do. O maximo que procura fazer € atender a legislacdo.

2. Estdgio reativo (reative stage): neste estigio as acdes da organizacdo em seguranca do
trabalho sdo realizadas somente depois de acidentes de o trabalho terem acontecido. A¢des ndo
sdo sistemaéticas, busca dar respostas aos acidentes do trabalho, procurando remediar a situagao.
3. Estdgio calculativo (calculative stage): neste estigio a organizacdo tem sistema para
gerenciar riscos nos locais de trabalho, mas ainda ndo tem a visdo sist€mica da saide, seguranca
e meio ambiente. Ac¢des estdo mais voltadas para quantificar os riscos.

4. Estagio proativo (proactive stage): € o desenvolvimento do estidgio de transi¢do para o
estagio da cultura construtiva. O lider, com base nos valores da organizacdo, conduz as
melhorias continuas para a saide, seguranca e meio ambiente. Procura se antecipar aos
problemas antes que eles acontegam.

5. Estédgio construtivo (generative stage): existe um sistema integrado de sadde, seguranca e
meio ambiente, no qual a organizacio se baseia e se orienta para realizar seus negdcios. A
organizac¢do tem as informagdes necessdrias para gerir o sistema de seguranca do trabalho, estd
constantemente tentando melhorar e encontrar as melhores formas de controlar os riscos.

A Figura n° 02 apresenta o modelo de maturidade de (HUDSON, 2001).
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Figura 02 - Modelo de maturidade de cultura de seguranga proposto por Hudson (2001)

No modelo proposto pela AIEA (2002) existem trés estdgios de evolugdo de cultura de
seguranga em usina nuclear. No primeiro estidgio, a seguranga do trabalho ¢é dirigida
principalmente pela obediéncia as regras e regulamentos, e é vista como um tema de
responsabilidade da drea técnica, as melhorias sdo obtidas por meio de salvaguardas de
engenharia e introdu¢do de procedimentos de controle de riscos. Os empregados tendem a
acreditar que a responsabilidade pela drea de seguranca do trabalho é dos gerentes e em grande
parte € imposta por eles.

No segundo estdgio, o bom desempenho da seguranga do trabalho torna-se um objetivo
da organizacdo e € dirigida em termos de objetivos e metas. A organizacdo desenvolverd sua
visdo e missdo com seus valores e objetivos, estabelecendo processos e procedimentos para
atingi-los. Os empregados comecardo a perceber que o trabalho estd mais bem planejado.
Entretanto, neste estigio, ainda existe frequentemente imposi¢ao por parte da geréncia, pouco
envolvimento dos empregados e a seguranca do trabalho é administrada e monitorada por
profissionais da drea.

No terceiro estdgio, a seguranca do trabalho € vista como um processo, que pode ser
melhorado continuamente e que todos podem contribuir. E o estigio ideal da cultura de
seguranga, em que para atingi-lo é necessario um processo continuo, requer visdo e valores
compartilhados com os membros da organizacdo, grande parte deles devendo estar
comprometida e envolvida pessoal e ativamente na seguranga do trabalho. Além disso, as
contratadas e os fornecedores também devem estar totalmente envolvidos. O tema seguranca
do trabalho estd integrado na organiza¢do. A Figura 03 apresenta o modelo de maturidade

proposto pela (AIEA, 2002).
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Figura 03 - Modelo de maturidade de cultura de seguranga proposto pela AIEA (2002)

No modelo proposto por Bradley e adaptado pela empresa Dupont (1995) existem quatro
estdgios de evolucdo de cultura de seguranca. A Curva de Bradley simplifica o trabalho de
todos para entender as mudancas de atitude e acdo que devem ocorrer ao longo do tempo para
desenvolver uma cultura de seguranga madura.

1. Estagio reativo (reactive stage): neste estagio as pessoas nao assumem responsabilidade. Elas
acreditam que a seguranca ¢ mais uma questdo de sorte do que de gerenciamento e que
"acidentes acontecem". Com o passar do tempo, acontecem mesmo.

2. Estagio dependente (dependent stage): neste estdgio as pessoas encaram a seguranca como
uma questdo de seguir as regras procedimentadas. As taxas de acidente diminuem e a equipe
de gerenciamento acredita que a seguranga poderia ser controlada "se as pessoas sO seguissem
as regras".

3. Estiagio independente (independent stage): neste estidgio as pessoas assumem
responsabilidades para si mesmas. Elas acreditam que a seguranga é pessoal e que podem fazer
a diferenca com suas préprias agdes. Isso reduz ainda mais os acidentes.

4. Estagio interdependente (interdependent stage): neste estagio as equipes de funciondrios
sentem-se donos da seguranca e assumem responsabilidades para si mesmas e outros. As
pessoas ndo aceitam baixos padrdes e assumem riscos. Elas conversam ativamente com outros
para entender seu ponto de vista. Elas acreditam que o verdadeiro aprimoramento s6 pode ser
alcancado como grupo e que a ausé€ncia de lesdes € uma meta vidvel. A Figura n® 04 apresenta

o modelo de maturidade proposto por (BRADLEY, 1995).
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Figura 04 - Modelo de maturidade de cultura de seguranca proposto por Bradley (1995)

Os quatro modelos de cultura seguranga descritos apresentam consideracdes especificas
em relacdo aos seus estagios de evolucdo. Nos modelos propostos por Fleming (2001) e AIEA
(2002) no estagio inicial a seguranca do trabalho estd emergindo, existem algumas acdes
relacionadas ao tema, enquanto que nos modelos de Bradley (1995) e Hudson (2001) e, o
estagio inicial estd somente relacionado ao cumprimento de requisitos legais.

O estagio inicial nos modelos propostos por Fleming (2001) e pela AIEA (2002)
corresponde ao terceiro estagio (o burocratico) no modelo proposto por Hudson (2001) e o
segundo estdgio (dependente) proposto por (BRADLEY, 1995).

Como semelhangas, os modelos de maturidade de cultura de seguranca apresentam a
possibilidade de uma organizagdo evoluir de um estagio inicial de cultura de seguranca até a
um estagio considerado ideal. Esta evolucdo € possivel quando se conhece o estigio em que a
cultura de seguranca se encontra e quais seus pontos fracos, para estabelecer as acoes
necessdrias para que ela passe para o estdgio seguinte. Segundo Hopkins (2005), uma
organizagdo somente pode se considerar com uma cultura de seguranca, em que a seguranga do
trabalho € um valor, quando ela atingir o ultimo estigio de maturidade. Para ele, ndo existe
cultura de seguranca fraca ou forte, mas estdgios de maturidade de cultura ou cultura em
evolucao.

Estes modelos estdo congruentes com o pensamento de Reason (2007), quando ele usa a
expressdo “construindo uma cultura de seguranca” (engineering a safety culture), para mostrar
que a construcao de uma cultura de seguranca € possivel, principalmente mudando as praticas
da organizacdo com relacdo a seguranca do trabalho, mudando praticas muda-se os valores.

Desde que uma cultura nacional se desenvolveria muitas vezes fora dos valores compartilhados
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pela sociedade, a cultura organizacional e a cultura de seguranca em particular podem também
ser formadas principalmente pelas praticas compartilhadas pelos membros da organizacao.

Muitas das agdes para atingir uma efetiva cultura de seguranca estdo mais no campo das
técnicas gerencias do que em qualquer outro, considerando as condi¢des em que as pessoas
trabalham (REASON, 1997).

A cultura de seguranca pode ser socialmente construida pela identificacdo dos fatores
essenciais para sua formagio e com acgdes planejadas para atingi-la. E possivel que um grande
e grave acidente possa levar a transformacdes radicais na cultura de seguranga, mas estas nao
serdao duradouras caso a organizacao nao reforce diariamente o seu foco na gestao de seguranca.
Cultura de seguranca ndo é algo que brota pronto na organizagéo, ela emerge gradualmente
com a persisténcia e com bem-sucedidas préticas e aplicacdo de medidas pés no chio. Atingir
uma cultura de seguranca é um processo de aprendizagem coletiva, interacao entre os membros
da organizacao, compartilhamento de pensamentos e gerenciamento comprometido (REASON,

1997).

3.5 FATORES INDICATIVOS DO ESTAGIO DE MATURIDADE DA CULTURA DE
SEGURANCA

A cultura de seguranga é avaliada e mensurada por meio de fatores que a caracterizam ou
sdo indicativos de seu estidgio de maturidade. No entanto, ndo existe um grupo comum de
fatores definidos como padrdes ou mais representativos para esta avaliagdo. Por isto, muitos
estudos sobre cultura de seguranca t€ém o objetivo de identificar quais sdo aqueles mais
representativos que possam ser utilizados na sua avaliagdo ou caracterizagdo (FLIN et al.,
2000).

Zohar (1980), que foi pioneiro no estudo de clima de segurancga, realizou uma revisdo de
literatura para identificar quais os melhores fatores que avaliam e caracterizam uma cultura de
seguranga € encontrou os seguintes: atitudes da geréncia para a seguranca; influéncia do
comportamento seguro para promocao no trabalho; influéncia do comportamento seguro sobre
o status social; status dos profissionais de seguranca na organiza¢do; importancia e efetividade
dos treinamentos de seguranga; nivel de risco no ambiente de trabalho; efetividade do esfor¢co
versus a promog¢do da seguranca.

Williamson e colaboradores (1997), apds revisao de literatura, acharam pouca
coincidéncia de fatores presentes em pesquisas levantadas, mas dois fatores apareceram
consistentemente: a atitude dos gerentes e a atitude dos empregados com relagdo a seguranca
do trabalho.

Cooper (1998) relaciona os seguintes fatores que favorecem a evolugdo da cultura de

seguranga: forte comprometimento do lider com a seguranga do trabalho, contato préximo e
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melhor comunicag@o entre todos os niveis da organizagdo, maior controle de riscos, uma
madura e estdvel forca de trabalho, boa selecdo de pessoal e procedimento de promogdo justo
e transparente, avango no sistema de reforgar a importancia da seguranca do trabalho, incluindo
relatos de acidentes.

Além das caracteristicas acima, Cooper (1998) acrescentou como essenciais os fatores:
adotar politicas formais de seguranga, priorizar a seguranca no mesmo nivel dos outros
objetivos da organizagdo, investigar todos os acidentes e incidentes, auditar regularmente o
sistema de segurancga para obter informacdes para o desenvolvimento de a¢des de melhorias
continuas.

Flin e colaboradores (2000) fizeram uma revisao de literatura procurando identificar quais
sdo os principais fatores que foram utilizados em pesquisas de cultura de seguranca. Segundo
estes pesquisadores existem uma proliferacdo de fatores sendo utilizadas e poucas pesquisas
sao replicadas utilizando o mesmo conjunto de fatores. Outra situacdo encontrada é a
dificuldade de comparacdo entre os fatores, ndo s6 devido as inconsisténcias metodoldgicas,
mas também devido as diferencas culturais e de linguagem de paises e indistria onde sdo
realizadas estas pesquisas. No entanto, eles concluiram que ndo existe nenhuma evidéncia a
favor ou contra que haja um conjunto comum de fatores para serem utilizadas em pesquisa de
avaliacdo de cultura de seguranca, mas acreditam que devido a multiplicidade, hd um
movimento na direcdo de classificar um grupo de fatores fundamentais. Apds levantamento
realizado na revisdo de literatura, os pesquisadores englobaram os fatores encontrados em cinco
grupos, que sdo: a) gerenciamento: estd relacionado com as atitudes e comportamento da
geréncia com a seguranca; b) sistema de seguranca: engloba muitos diferentes aspectos do
sistema de gestdo de seguranga, tais como comités de seguranga, permissdo para trabalho,
politicas de seguranca e equipamento de seguranga; c) risco: inclui percepcao do risco no local
de trabalho e atitudes frente ao risco e a seguranca; d) pressao no trabalho: relativo a ritmo e
carga de trabalho; e e) competéncia: refere-se a qualificacdo, habilidades e conhecimento do
empregado para o trabalho.

Guldenmund (2000, 2007) fez uma anélise critica sobre o nimero de fatores encontrados
na literatura para avaliar a cultura de seguranca e concluiu que hd um nimero excessivo de
fatores sendo utilizados. Ele observou que fatores relativos aos gerentes aparecem 75% das
vezes e os relativos ao sistema de gestdo de seguranca do trabalho aparecem em dois tercos dos
estudos. Outra constatagdo, semelhante aos achados de Flin e outros (2000), é que muitas
pesquisas ndo conseguem replicar os fatores encontradas em pesquisas anteriores, até mesmo

na mesma organizacao.
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Reason (1997, 2003) considera que os fatores cruciais para a formagao de uma cultura de
seguran¢a sdo: a informacdo, a flexibilidade, aprendizagem organizacional e um clima
organizacional de confianca no qual os empregados se sentem encorajados, até recompensados,
a prover informagdes essenciais sobre a seguranga no trabalho. A interacdo destes fatores forma
uma cultura informada, essencial para a prevencdo dos acidentes organizacionais.

Hudson (2001) acrescentou mais um fator a lista de Reason (1997, 2003), o qual chamou
de prudéncia, onde a organizacdo e seus membros devem estar sempre atentos para os
inesperados, mantendo alto grau de vigilancia contra acidentes.

Choudhry, Fang e Mohamed (2007) realizaram revisdo de literatura e acharam cinco
fatores que caracterizam uma cultura de seguranca: a) comprometimento dos gerentes com a
seguranga do trabalho; b) mitua confianga entre gerentes e empregados; ¢) autonomia para os
empregados; d) monitoramento continuo; ) melhoria da seguranga do trabalho.

A AIEA (2002) encontrou os seguintes fatores que sdo indicativos da maturidade da
cultura de seguranca em instalacdes nucleares: atitudes da organiza¢do de continuo
melhoramento: a auséncia de continuo melhoramento impedira a evolugdo da aprendizagem
organizacional e encoraja a complacéncia que € prejudicial para o desenvolvimento progressivo
da cultura de seguranca; efetivo canal de comunicagéo: a organizagdo que pretende desenvolver
e melhorar sua cultura de seguranca deve assegurar que as informagdes s@o efetivamente
comunicadas; comprometimento da geréncia: uma boa cultura de seguranca ndo se
desenvolvera sem o comprometimento da geréncia, por isto, é particularmente importante que
o corpo gerencial demonstre comprometimento; sistema efetivo de planejamento: um método
sistemético € necessario quando do desenvolvimento da cultura de seguranca, a auséncia deste
método demonstra uma fraca cultura de seguranca; adequada fontes de recursos: falta de fontes
de recursos € sintoma de fraca cultura de seguranca; habilidade e competéncia: o trabalho tem
potencial impacto sobre a seguranga somente se for realizado por pessoas qualificadas e
competentes; influéncias externas: as influéncias podem ser sociais, politicas, econdmicas ou
legais. Muitas organizagdes frente a pressdes externas podem questionar seu futuro, os
empregados, por sua vez, podem se sentir sem esperanca no futuro e ficar com moral baixo.
Neste estado, os empregados estdo menos inclinados a mudar e atender as melhorias.

A empresa objeto deste estudo de caso utilizou como metodologia de avaliagdo do nivel
de maturidade da cultura de seguranca o modelo de Bradley (1995) adaptado pela empresa
Dupont, onde se baseia em 3 pilares, sendo a lideranca: o que a lideranga faz para guiar os
empregados a alcancar a exceléncia em saide e seguranga; a estrutura: quais estruturas
organizacionais promovem a busca pela exceléncia em saude e seguranca, € 0s processos &

acoes: quais acdes a organizacio toma regularmente para melhorar o desempenho em satde e
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seguranga. A figura n° 05 abaixo apresenta os pilares propostos na avaliacdo de (BRADLEY,

1995).

Estrutura W  Processos & Agoes
« Responsabilidade de Linha

« Profissionais de Satude e
Seguranca

« Organizacao Estruturada
Integrada

« Motivagiio & Reconhecimento » Auditorias & Observagoes

Lideranca
« Comprometimento da Lideranca
« Politicas & Principios
« Metas, Objetivos & Planos

« Procedimentos & Padroes de
Desempenho

« Comunicacgao Efetiva

« Treinamento &
Desenvolvimento

« Investigacao de Incidentes

Figura 05 — Os 3 pilares fundamentais de Bradley (1995)

3.6 INDICADORES TIPO REATIVOS E PROATIVOS

Segundo Hopkins (1994) os indicadores reativos sdo aqueles que medem ou demonstram

resultados apds danos ou sinistros, onde embora sejam analisados apds ocorréncia ajudam na

tomada de agdes, retroalimentando o sistema e evitando a reincidéncia. Esse autor também

separa os indicadores em seguranca pessoal e seguranca de processo.

Para Pernas (2012, p.18) com relacdo aos indicadores reativos, “[...] sdo os que se

baseiam nos acidentes, doencas e outras evidéncias histdricas do desempenho deficiente (como,

por exemplo, andlises estatisticas de sinistralidade [...]”.

Segundo Hopkins (1994), indicadores proativos sdo aqueles utilizados para deteccio e

mensuracdo dos resultados e impactos negativos em fases precoces, com o intuito de gerenciar

informagdes, que auxiliem na reversdo de anomalias, possibilitando a execucdo de acdes

preventivas. Ao se utilizar indicadores proativos, tem-se a vantagem de atuar preventivamente

ao que se refere a ocorréncia de acidentes, danos e eficiéncia de produgao.
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4 O PRINCIPIO DE ETTO

O trabalho humano é basicamente social sendo que o desenvolvimento de toda a atividade
depende de materiais e ferramentas, enfim, de condi¢des pré-existente que podem interferir no
andamento dessa atividade de modo nem sempre facilmente perceptivel. Além disso, a
realizacdo desse trabalho exige constante monitoramento e eventuais ajustes visando a
manuten¢do de condigdes desejadas. Na maioria das situagdes, o monitoramento € atribuido
como tarefa adicional e invisivel dentro das atribui¢des prescritas, embora seja claramente
necessario (HOLLNAGEL 2004).

Quando uma situacdo de trabalho é planejada, diversos pressupostos sdo assumidos. A
situacdo ideal considera que: os inputs sdo regulares e previsiveis; as pessoas se comportam
como requerido e esperado; as demandas e recursos estdo disponiveis e sdo compativeis; as
condig¢des de trabalho situam-se dentro de limites de normalidade e os resultados (e acdes) do
sistema estardo de acordo com as normas (HOLLNAGEL, 2004).

Porém em nosso cotidiano didrio de trabalho, as coisas ndo se ddo de modo assim tao
simples. Com frequéncia situacdo muda e o “trabalho como ele é na realidade” mostra que os
inputs sdo irregulares e ndo previsiveis; que os comportamentos sdo inesperados de outras
pessoas; que a variabilidade de demandas e recursos que podem ser inadequados ou
inacessiveis; que as condicdes de trabalho sdo sub 6timas e que os resultados do sistema variam
consideravelmente (HOLLNAGEL, 2004).

Na pratica, as acdes humanas tém sempre que atender multiplos critérios de desempenho
que sao frequentemente conflitantes (HOLLNAGEL, 2004, p. 147). Usualmente, as pessoas
sao capazes de lidar com essa complexidade imposta porque podem ajustar o que fazem e como
fazem. Os trabalhadores sempre buscam otimizar seus desempenhos, fazendo o que lhes cabe
da melhor maneira possivel com custo minimo, ou seja, sem despender tempo ou esforcos
desnecessarios. Isso pode ser visto como tentativa de conseguir equilibrio ou compromisso
aceitdvel entre recursos e demandas ou negociacdo entre eficiéncia e meticulosidade de modo
a alcancar as metas internalizadas pela pessoa (HOLLNAGEL, 2004, p. 147-148).

O compromisso entre eficiéncia e meticulosidade significa que em uma determinada
atividade em situacédo de trabalho, o operador ndo pode agir de maneira 6tima do ponto de vista
de todos os critérios de avaliacdo de seu trabalho. Ele €, portanto, levado a elaborar um
compromisso que se traduz pelos pesos diferentes a atribuird esses critérios (por exemplo, o

peso relativo a dar a qualidade do trabalho e a carga fisica e mental representada por esse
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ultimo). Este compromisso pode ter consequéncias diretas para a seguranca e deve ser
considerado nas andlises de seguranca. (LEPLAT, 2006). Essa negociacdo € ajudada pela
existéncia de determinada regularidade ou estabilidade nos ambientes de trabalho e no mundo
em geral. Essa regularidade leva a previsibilidade, que permite a otimiza¢do de desempenhos
com a utilizagdo de atalhos que “liberam capacidade se aumentam as chances de sobrevivéncia”
(HOLLNAGEL, 2004, p. 148). Deixando de usar toda sua capacidade, fazendo algumas coisas
sem usar toda sua atencdo, os seres humanos tendem a economizar recursos que podem ser
usados no monitoramento, na antecipacao e no planejamento.

O desempenho humano é eficiente porque as pessoas aprendem rapidamente a
desconsiderar aqueles aspectos ou condi¢des que normalmente sdo insignificantes. Por outro
lado, os ajustes atendem as necessidades do sistema e ndo apenas do individuo. Para ser efetivo,
o resultado do ajuste sobre o sistema deve ser relativamente estavel. Por outro lado, a eficiéncia
do desempenho do sistema contribui para a regularidade do ambiente de trabalho e para a
eficiéncia dos ajustes individuais. A otimizagdo local ¢ mais norma do que excecao.

As decisdes e adaptacdes que configuram exemplos do compromisso eficiéncia ou
meticulosidade (ETTO) e podem comprometer a seguranga do sistema aparecem tanto no
ambito do trabalho individual, quanto no do coletivo ou organizacional. Assim € que,
individualmente, um trabalhador pode fazer uma avaliacdo rdpida ao invés de outra mais
detalhada, elevar o limiar do desencadeamento de determinada a¢do, omitir checagem prescrita,
considerar que a acdo necessdria foi feita por outra pessoa, adiar a tarefa ndo considerada
essencial no momento, repetir a acido que funcionou anteriormente, estimular a falsa sensagéo
de seguranca.

Segundo Hollnagel (2004), as pessoas agem desse modo tentando ser eficientes e o
fazem sendo tdo cuidadosas quanto acreditam que seja necessario. Embora esse fato ndo esteja
explicitado, esses comportamentos sdo produtos de negociagdes e dependem do contexto. Se
as pressOes externas ou internas para completar uma tarefa ou cumprir um prazo forem muito
altas, as pessoas diminuirdo suas demandas de “completude”, de fazer do melhor modo que
podem, e correrdo mais riscos (HOLLNAGEL, 2004, p. 155).

O mesmo tipo de negociagdes também pode ocorrer no nivel organizacional. Assim é
que uma organizacio que registra apenas eventos negativos pode passar a acreditar que a falta
de registros no passado significa que o sistema estard seguro no futuro. Outras podem eliminar
checagens duplas e verificagdes independentes ou estabelecer discursos contraditérios com as
politicas e as praticas que adotam, como aqueles que afirmam que a seguranca é prioridade
equivalente a producdo. As pressdes por eficiéncia podem levar trabalhadores a desconsiderar

procedimentos ou regras de seguranga.
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Portanto, a esséncia do equilibrio ou trade-off entre efici€ncia e meticulosidade pode
ser descrita pelo principio do ETTO. Na sua forma mais simples possivel, pode-se afirmar da
seguinte forma: em suas atividades didrias, trabalho ou no lazer, as pessoas rotineiramente
fazem uma escolha entre ser eficiente ou ser minucioso, uma vez que raramente € possivel estar
tanto no mesmo tempo. Se as demandas por produtividade ou desempenho forem altas, a
meticulosidade é reduzida até que as metas de produtividade sejam atingidas. E se as exigéncias
de seguranca sdo altas, a eficiéncia € reduzida até as metas de seguranca sdo atendidas.

O principio do ETTO pode ser encontrado em todos os tipos de atividade humana, tanto
como uma caracteristica das explicagdes que usamos e como uma caracteristica da maneira em
que nods encontremos as explicacdes. Uma defini¢do de eficiéncia significa que o nivel de
investimento ou quantidade de recursos utilizados ou necessdrios para atingir uma meta ou
objetivo sdo mantidos o mais baixo possivel. Os recursos podem ser expressos em termos de
tempo, materiais, dinheiro, esfor¢o psicoldgico (carga de trabalho), esfor¢o fisico (fadiga), méo
de obra (nimero de pessoas), etc. Uma defini¢do de profundidade significa que uma atividade
¢ realizada apenas se o individuo ou organizagao estiver confiante de que condi¢des necessarias
e suficientes para que exista a atividade alcancar seu objetivo e ndo criar efeitos colaterais
indesejados. Mais formalmente, meticulosidade significa que as pré-condi¢des para uma
atividade sdo no lugar, que as condi¢des de execuc@o podem ser asseguradas, e que o resultado

(s) sera o pretendido (s).

Sucesso

Falha b - Falha

Agdo incorreta

Agdo tardia

Figura 06 — O Balango entre eficiéncia e meticulosidade
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4.1 O PRINCIPIO DE ETTO NA PRATICA

E claramente necessirio que, qualquer individuo ou organizacio seja, eficiente e
completo, sendo que em muitas ocasides ser eficiente é porque os recursos sempre sao limitados
e, em particular, porque o tempo é limitado. E igualmente necessério ser cuidadoso tanto para
ter certeza de que fazemos as coisas da maneira certa, entdo que podemos alcancar o que

pretendemos e evitar consequéncias adversas como os incidentes e acidentes.

O balanco existente entre eficiéncia e meticulosidade foi chamado por Hollnagel (2004)
de regras ETTO (Efficiency Thoroughness Trade-Off), as quais podem ocorrer no nivel do
individuo ou das organizacdes. O quadro abaixo apresenta uma lista de algumas situacdes

apresentadas por Hollnagel (2004) como exemplos das regras ETTO.

Quadro 01 — Exemplos de regras de ETTO

Parece “ok” — Um julgamento rdpido substitui uma verifica¢cdo mais detalhada do estado ou condicao de
um sistema.

Ndo é realmente importante; ndo creio que as consequéncias sejam tdo sérias — O limiar para tomar uma
decisdo em resposta a um sintoma € aumentado.

Normalmente “ok”, sem necessidade de verificar isso agora —uma verifica¢do é ignorada a fim de
atender as demandas de producio.

Isso serd verificado por alguém mais tarde — Uma verificagdo € ignorada, geralmente por pressdes de
tempo, baseado na premissa de que sera feito posteriormente.

Isso deve ter sido verificado por alguém mais cedo — Uma verificacdo € ignorada, geralmente por pressoes
de tempo, baseado na premissa de que ja foi realizada.

Ndo consigo lembrar como se faz isso — uma etapa € ignorada porque a pessoa nio sabe como fazé-lo e nédo
existe ninguém para perguntar. (Essa é uma regra que identifica deficiéncias de treinamento e de
organizacdo do trabalho).

Tempo e recursos insuficientes, serd feito depois; ndo hd tempo para fazer isso agora — Uma tarefa ou
atividade € adiada porque ndo € vista como essencial para o0 momento.

Funcionou da iiltima vez que usei; ndo hd necessidade de testar isso agora pois na etapa / batelada
anterior estava funcionando. — Uma verificacdo € substituida por uma referéncia a uma evidéncia
passada.

Ndo se preocupe, estd perfeitamente seguro e nada vai acontecer - Tentativa de criar uma falso senso de
segurancga, baseado em autoridade ou experi€ncia, e ndo em fatos.

(*) Sem noticias, boas noticias (“No news, good news”) — a falta de informagdo € interpretada como uma
confirmacgdo de que esta tudo seguro.

(*) Redugdo nas redunddncias — esfor¢os sdo economizados pela eliminac@o da dupla verificagio
ou verificacdes independentes.

(*) Conflito de objetivos — tipicamente a politica oficial coloca a seguranga em primeiro lugar mas, na
pratica, as pessoas sabem que a eficiéncia produtiva € mais importante.

4.2 O RACIONAL HUMANO

As origens do homo economicus podem ser rastreadas, pelo menos até o filésofo britdnico

Jeremy Bentham (1738-1832), e provavelmente até as primeiras tentativas de calcular
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probabilidades para resultados de jogos seja completamente informado. Isso significa que o
tomador de decisdes sabe que todas as alternativas possiveis sdo, e sabe o que o resultado de
qualquer agdo sera infinitamente sensivel. E obviamente necessirio que o decisor pode

discriminar entre alternativas.

Seja racional, o que significa que o decisor € capaz de classificar as alternativas de acordo
com algum critério, como a utilidade, e escolha de modo a maximizar alguma coisa. Na pratica,
as pessoas ndo se comportam como decisores racionais ou processadores de informacdo

l6gicos, mas tentam passar de outras formas (HOLLNAGEL, 2004).

Toda atividade requer que um estd disponivel um minimo de informagdes, para que néo
seja reduzido a erro. Toda atividade também requer certa eficicia minima de acdo, para que
ndo seja ultrapassado por eventos. O principio do ETTO descreve o modo como as pessoas (e
organizagdes) asseguram que os minimos sdo atingidos e que as condi¢des sejam melhoradas

tanto quanto possivel (HOLLNAGEL, 2004).

A analogia humana pode ser que quando sabemos que ndo hé perigo, ou melhor, quando
perdemos o nosso sentimento de desconforto, entdo a efici€éncia assume e meticulosidade sai
pela porta. Contanto que a suposi¢do € certa e ndo ha risco, € seguro. Mas assim que houver um
risco, ndo é. E a memdria humana e organizacional € infelizmente um pouco curto

(HOLLNAGEL 2004).

Os gerentes, na pratica, muitas vezes se concentram na efici€ncia (cumprindo suas
obrigacdes administrativas) e trade-off meticulosidade, sendo menos visivel na organizacao. Se
nada inconveniente acontece, ele ou ela serd elogiado pela eficiéncia, mas se algo der errado,
eles serdo culpados por sua falta de meticulosidade. Neste sentido a evolucdo de maturidade da
cultura de seguranca contribui para o aumento das decisdes baseadas na meticulosidade,

impactando diretamente em resultados positivos.
4.3 A VARIABILIDADE

“Quase todas as operagdes perigosas envolvem acdes que se situam fora dos limites
prescritos, mas permanecem dentro dos limites do que seria julgado como prética aceitdvel por

pessoas que compartilham habilidades compardveis ” (REASON, 1997, p. 51).

Quando uma operagdo perigosa resultou em um resultado adverso e, portanto, é
investigado, é praticamente sempre encontrado que as pessoas agem diferentemente do que eles
deveriam ou esperavam. A esséncia da citacdo acima €, no entanto, que € errado universalmente
rotular tal variabilidade de desempenho como sendo incorreta, por exemplo, como erro ou uma

violag@o.
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No caso dos humanos, a variabilidade do desempenho pode ocorrer por nimero de razdes.
Pode ser devido a vdrias fisioldgicas e fendmenos psicoldgicos, como o periodo refratdrio das
células e 6rgaos, fadiga fisica e mental, antipatia 2 monotonia, etc. Pode ser devido a fendmenos
psicolégicos mais complexos, como a engenhosidade e autorrealizagdo, o fato de que as pessoas
gostam de melhorar as coisas, de ser criativo ou eficiente, ou que eles simplesmente tentam

conservar recursos ema fim de proteger contra futuros desenvolvimentos indefinidos.

A variabilidade de desempenho pode ocorrer em componentes tecnoldgicos e humanos.
No caso de componentes tecnoldgicos, é decorrente de imperfeicdes de manufatura ou de
operacgdo, ou ainda devido a limitacdes de projeto, no sentido de que existem condi¢des de
trabalho ou combinag¢des de entrada que nao foram e até mesmo que nao poderiam ser previstas

(HOLLNAGEL, 2004).

No caso de componentes humanos e sociais, a variabilidade de desempenho é devida
principalmente a tendéncia humana de se adaptar as condicdes existentes a fim de atender as

demandas.

A variabilidade de desempenho ndo deve ser entendida como “erro humano”, mas como
ajustes e adaptacdes que aqueles que estdo na ponta precisam realizar para lidar com a
complexidade e demandas dos sistemas. Portanto, estd variabilidade € inevitdvel e necessdria.
O gerenciamento desta variabilidade € apontado por Hollnagel (2004) como a alternativa a
prevengdo de acidentes. E, conforme colocado por este autor, gerenciar algo significa estar apto
a observar ou monitorar, identificar quando aquilo que € monitorado ultrapassa limites

estabelecidos como aceitdveis, a fim de efetivamente introduzir medidas ou acdes corretivas

(HOLLNAGEL, 2004).

A variabilidade de desempenho surge porque, no mundo real, diversos aspectos que foram
planejados ou projetados para uma dada situagdo ideal de trabalho sofrem alteracdes. Algumas

situagdes podem ser citadas como exemplos:

Neste contexto de mudangas, os operadores precisam ajustar o que € feito e como € feito
para atender as condicdes e solicitagdes de producdo. Neste processo, as pessoas na ponta
procuram atingir um equilibrio entre meticulosidade e eficiéncia. Meticulosidade traduz a ideia
de que as pessoas procuram executar as acdes corretas e da melhor forma que elas entendem
ser possiveis e necessdrias. A eficiéncia significa que as pessoas tentam executar suas tarefas
com o menor esfor¢o possivel. Esse balanco somente € factivel porque o ambiente de trabalho
apresenta certo grau de regularidade ou estabilidade que o torna relativamente previsivel. Isto
permite que determinados “atalhos” possam ser adotados, permitindo economia de tempo e

esforco, apesar dos riscos assumidos.
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Conforme exemplificado por Hollnagel (2004) se é possivel assumir que a condicio A €
“sempre” verdadeira na situagio B, entdo ndo existe necessidade de verificar esta condig@o. Se
as pressoes internas ou externas para completar uma tarefa ou atender a um determinado prazo
forem altas, as pessoas certamente agirdo de forma menos meticulosa ou, em outras palavras,

estardo mais predispostas a assumir maiores riscos.

Conforme ressaltado pelo autor Hollnagel (2004), as pessoas ndo gostam de assumir
riscos desnecessarios, mas as condi¢cdes que se apresentam muitas vezes fazem os riscos
parecerem necessdrias. E dessa forma, a mesma variabilidade de desempenho que garante o
sucesso em determinadas situagdes, consiste na fonte das falhas que podem contribuir com a
evolucdo de um acidente. Sucesso e falha passam a ser encarados como fendmenos similares.
Conforme afirmado pelo autor Hollnagel (2004), “os acidentes sdo devido a acdes usuais em

circunstancias incomuns e ndo devido a a¢gdes incomuns em circunstancias usuais”.

Uma vez apresentada a questio da variabilidade de desempenho, componente essencial
dos modelos sistemadticos, € importante entender como a mesma pode promover a ocorréncia
de acidentes e, para isso, tais modelos acidentais lancam mao do conceito da ressonéncia
funcional. Um sistema complexo ird tipicamente compreender um grande ndmero de
subsistemas e componentes e a variabilidade de desempenho de cada um deles pode ser
entendido como um sinal fraco. E dito fraco no sentido de ser insuficiente para constituir um
perigo ou apresentar efeitos perceptiveis, especialmente porque o préprio sistema é projetado

para absorver essas variacdes antes que as mesmas se desenvolvam em algo mais significativo.

Entretanto, pelo principio da ressonéncia estocdstica, um sinal fraco pode ser amplificado
pelo ruido de fundo. O sinal fraco pode ser entendido como a variabilidade em uma parte do
sistema, sendo o ruido de fundo a variabilidade no restante do sistema. Desta forma, o acidente
¢ entendido como uma coincidéncia ou alinhamento de condicdes que, sozinhas, ndo sdo
suficientes para desenvolver o cendrio acidental. A ressonincia funcional substitui as
tradicionais relacdes de causa-efeito que s@o utilizadas pelos demais modelos para explicar um

cenario acidental.
4.4 APLICACAO DE ETTO NO COTIDIANO

Embora as atividades cotidianas realizadas na linha de frente de uma organiza¢io nunca
sejam apenas reativas, a pressdo existente na maior parte das situacdes laborais requer que
sejamos eficientes, em vez de meticulosos. Isso reduz as possibilidades de sermos proativos
(HOLLNAGEL, 2011). A gestdo proativa da seguranca, de fato, requer algum esforco inicial
destinado a considerar o que poderia ocorrer, a preparar respostas apropriadas, a alocar recursos

e a conceber planos de contingéncia.
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Na pratica, é mais facil sermos proativos em relacdo aos eventos de grande escala que aos
de pequena escala, pois os primeiros tendem a se desenvolver de forma relativamente lenta,
embora possam comegar de forma abrupta. Os eventos de grande escala sdo regulares, e nédo
irregulares, e frequentemente existem indicagdes claras de que uma resposta € necessaria. Além

disso, as respostas adequadas ja sdo conhecidas, o que permite fazer preparativos antecipados.

E mais dificil sermos proativos diante dos numerosos eventos de pequena escala que
constituem as situagdes de trabalho cotidianas. Nesses casos, os acontecimentos podem ser
mais rapidos e inesperados, temos poucos indicadores para orientar-nos e 0s recursos muitas
vezes sdo usados ao limite da escassez. Temos menos recursos a alocar e menos tempo para
mobiliza-los. O ritmo de trabalho deixa poucas oportunidades para refletirmos sobre o que estd
ocorrendo e para atuar de forma estratégica. De fato, as pressdes do trabalho e as demandas
externas muitas vezes levam a solugdes oportunistas que forgcam o sistema a entrar num modo
reativo. Para sairmos dessa situagdo, passando do modo reativo ao proativo é necessario um
esfor¢o deliberado. Embora o custo dessa estratégia possa parecer invidvel em curto prazo,

trata-se, sem ddvida, de um investimento inteligente em longo prazo (HOLLNAGEL, 2011).
Apresento aqui algumas sugestoes praticas sobre como iniciar esse processo:

1. Examine o que da certo, além do que dé errado. Aprenda com o que d4 bom resultado e
com o que apresenta falhas. N@o espere até que algo ruim aconteca; ao contrario, tente
compreender o que realmente ocorreu nas situagdes em que ndo pareceu haver nada de
extraordindrio. A razdo para as coisas darem certo ndo é simplesmente o fato de que todos
seguiram os procedimentos. As coisas ddo certo porque as pessoas fazem ajustes razodveis
segundo as exigéncias da situacdo. Descubra quais sdo esses ajustes e tente aprender com

eles!

2. Quando algo deu errado, procure variacdes no desempenho cotidiano, e ndo causas
especificas. Sempre que algo seja realizado, é bastante provdvel que j4 tenha sido tentado
antes. As pessoas logo descobrem quais ajustes em seu desempenho funcionam bem e,
entdo, passam a confiar neles — justamente porque funcionam. Dessa forma, culpar as
pessoas por fazerem o que geralmente fazem é contraproducente. Em vez disso, devemos
tentar descobrir quais sdo os ajustes de desempenho geralmente utilizados pelos

profissionais e as suas razdes.
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5 METODO DE PESQUISA

5.1 ESTRATEGIA DA PESQUISA

Para atingir os objetivos da pesquisa foi utilizada a estratégia de estudo de caso, que tem
como objetivo investigar um fendmeno dentro do seu contexto real. Este pode ser utilizado para
explicar, descrever, avaliar e explorar situagdes.

O estudo de caso desta pesquisa foi realizado em uma empresa multinacional de origem
chilena instalada no Brasil desde o ano 2000 que possui duas plantas industriais localizadas nos
Estados do Parand e Rio Grande do Sul. As principais razdes que levaram a escolha da planta
de produgdo de painéis de madeira instalada no complexo industrial do Pélo Petroquimico do
Rio Grande do Sul, cidade de Montenegro, foram:

1. A planta industrial iniciou sua operacdo em 2008 sendo um dos maiores complexos
industriais de produgdo de painéis de madeira da América Latina com capacidade de 600.000
m3 ao ano;

2. As atividades de produg@o dos painéis de madeira envolvem perigos significativos de
acidentes ocupacionais e de processo;

3. No ano de 2012 ocorreu na planta um acidente de processo com 5 vitimas fatais em
funcdo da explosdo no sistema de peneiramento do pé de madeira. Esse grave acidente
sensibilizou as autoridades e a comunidade técnica a implementar normas brasileiras referente
a operagdo com poeiras combustiveis sendo ABNT NBR IEC 60079-10-2:2016 - Atmosferas
de poeiras explosivas e ABNT NBR ISO/IEC 80079-20-2:2018 - Métodos de ensaio de poeiras
combustiveis;

4. Em 2013 a empresa iniciou um grande processo de mudanca cultural de seguranca com
a implementagdo de programas comportamentais e gerenciamento de riscos de processos que
influenciaram todo a cadeia produtiva de painéis de madeira. A implementacdo desses
programas produziu um amplo histérico de dados que poderia representar um valioso material
de pesquisa cientifica;

5. Disponibilidade da empresa para participar do estudo de caso e proporcionar
informagdes importantes para a comunidade cientifica, além da sensibilizacdo de outras

empresas € segmentos.
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De uma maneira geral, esta pesquisa através de estudo de caso tem o objetivo de explorar
os dados disponiveis histdricos e reais, tendo em vista o avango do conhecimento na drea de

gestdo da seguranca.

5.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Esta pesquisa estd delineada em 3 principais etapas sendo a de avaliagdo qualitativa,
avaliag@o quantitativa e andlise dos resultados representada na figura 7.

Na etapa de avaliagdo qualitativa foram realizadas entrevistas com os colaboradores
utilizando o método das decisdes criticas (CDM), além de avaliacdes de procedimentos, andlise
dos programas de gestdo integrado e projetos de mudanca cultural.

Na etapa de avaliacdo quantitativa foram realizados os estudos de campo como avaliacdes
de procedimentos, histérico de indicadores de processo e andlise das apresentagdes de
resultados da empresa, e na etapa de anélise estatistica dos resultados que proporcionaram as

observacdes, discussdes e conclusio da pesquisa.

( N\
Etapa 01 *Avaliacdo Qualitativa
\_ J
4 N
Etapa 02 * Avaliacdo Quantitativa
\_ J
(" N
* Andlises estatisticas com dados
Etapa 03 obtidos para discussdes e
resultados
\_ J

Figura 07 — Etapas do método de pesquisa

5.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados seguiu as recomendacdes de Yin (2001), referentes ao uso de miiltiplas
evidéncias para explorar um problema sob pontos de vista complementares.

Para esta pesquisa foram aplicados os estudos de campo para as avaliacdes qualitativas e

quantitativas que estio detalhadas nos préximos capitulos.

5.3.1 COLETA DE DADOS QUALITATIVOS

O Método das Decisdes Criticas (CDM) foi utilizado para realizar entrevistas episddicas,
definidas como meios de coletar relatos de experiéncias vividas, que dificilmente o observador
teria acesso (HOFFMAN et al., 1998). O CDM objetiva elicitar a experi€ncia de operadores que
tiveram que lidar com situa¢des ndo-rotineiras e desafiadoras, e explorar profundamente, com
intervengdo do entrevistador e de perguntas especificas, como e por que o operador fez o que

ele fez (KLEIN et al., 1989).
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O objetivo das entrevistas foi de coletar os relatos das experiéncias dos colaboradores, da
empresa objeto deste estudo, durante as situagdes desafiadoras que envolveram a ocorréncia de
falhas técnicas ou mau funcionamentos de sistemas ou componentes do processo produtivo de
painéis de madeira. Para isso, foram seguidas as 4 etapas do CDM recomendadas por Crandall
et al. (2006): (i) identificagdo e sele¢do de uma situagdo anormal ou de emergéncia durante o
processo de fabricacdo do painel de madeira; (ii) constru¢do de uma linha do tempo,
identificando pontos cruciais e segmentos; (iii) aprofundamento da compreensdo do evento,
procurando identificar quais eram as percepcdes, expectativas, objetivos, opcdes, julgamentos,
confusdes, incertezas, preocupacoes, alocagdo de atencdo da operacdo, entre outros aspectos; e
(iv) questionamentos. O roteiro de entrevistas completo encontra-se disponivel no capitulo de
apéndice.

Toda as liderangas com potencial de contribuir na pesquisa receberam os convites para
participar das entrevistas, e no total de 15 lideres foram 12 participantes que demonstraram
interesse, onde foram selecionados aqueles que possuiam pelo menos cinco anos de experiéncia
no processo de fabricacdo do painel de madeira, exerciam um papel de gestdo de pessoas,
tomavam importantes decisdes em relagdo as rotinas didrias de operacdo, e que tinham
conhecimentos das experiéncias vividas no acidente de trabalho catastréfico ocorrido na planta
em 2012. Depois de 9 entrevistas a saturacio foi alcancada, pois os entrevistados estavam
descrevendo principalmente eventos que ja haviam sido registrados anteriormente. O quadro

02 apresenta a caracterizacgdo dos participantes das entrevistas CDM.

Quadro 02 - Relacgdo dos participantes das entrevistas CDM

Tempo de
# Funcao Idade Experiéncia Principais Experiéncias Anteriores

Empresa (anos)

A Coordenador de 38 18 Iniciou sua carreira profissional na empresa objeto
Logistica deste estudo na drea de produgdo. Atuou como
supervisor de producdo e nos Gltimos onze anos na|
drea de Logistica. Toda a sua experiéncia
profissional no segmento florestal. Tempo total de

experiéncia profissional € de 18 anos.

B Coordenador de 32 10 Iniciou sua carreira profissional como auxiliar de|
Produg¢@o de Turno producdio e apds a conclusdo da graduacdo se
tornou coordenador de produgdo. A grande maioria
do tempo de sua carreira profissional no segmento
florestal. Tempo total de experiéncia profissional ¢

de 13 anos.
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Gerente de
Qualidade e

Produgdo

32

Iniciou sua carreira no segmento metal mecanico na
drea de manutencio em empresas de grande porte.
Em 2013 iniciou na empresa objeto deste estudo
como coordenador de produgdo e apds apresentar
excelentes resultados foi promovido a gerente da
unidade. Tempo total de experiéncia profissional ¢

de 10 anos.

Lider de Producgdo

de Turno

35

10

Iniciou sua carreira profissional como auxiliar de|
producdo e se tornou lider de produgdo. A grande
maioria do tempo de sua carreira profissional no|
segmento florestal. Tempo total de experiéncial

profissional € de 15 anos.

Supervisor de

Logistica

38

16

Iniciou sua carreira no segmento petroquimico na
drea de logistica. Em 2012 iniciou na empresa
objeto deste estudo e apds concluir a graduacio se
tornou supervisor de logistica. Tempo total de

experiéncia profissional é de 18 anos.

Coordenador de

Producdo de Turno

30

10

Iniciou sua carreira profissional como operador de
producdio e apds a conclusdo da graduagdo se
tornou coordenador de produgdo. A grande maioria
do tempo de sua carreira profissional no segmento|
florestal. Tempo total de experiéncia profissional ¢

de 12 anos.

Coordenador de
Qualidade e

Processos

34

11

Iniciou sua carreira no segmento petroquimico na
drea de qualidade. Em 2009 iniciou na empresa
objeto deste estudo como laboratorista e apds|
concluir a graduacdo se tornou coordenador das|
dreas de qualidade e processo.

Tempo total de experiéncia profissional € de 14

anos.

Coordenador de

Melhoria Continua

37

Iniciou sua carreira no segmento de prestacio de
servicos técnicos na drea de qualidade. Em 2011
iniciou na empresa objeto deste estudo na drea de
qualidade em seguida foi promovida para
coordenadora dos programas de melhoria continua.
Tempo total de experiéncia profissional ¢ de 13

anos.

Gerente de
Engenharia e

Manutenc¢ado

38

Iniciou sua carreira no segmento metal mecanico na
drea de engenharia de projetos em empresas de

grande porte. Em 2013 iniciou na empresa objeto|
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deste estudo como coordenador de engenharia ¢
apds apresentar excelentes resultados foi
promovido a gerente da unidade. Tempo total de

experiéncia profissional é de 16 anos.

As entrevistas foram aplicadas pelo pesquisador deste estudo de caso que também
trabalha na empresa como Coordenador de Seguranga, Saide e Meio Ambiente desde 2012 e
que tinha uma relagdo de gestdo com os colaboradores entrevistados. O pesquisador estava
presente no acidente de trabalho catastréfico ocorrido em 22 de novembro de 2012, e participou
de todo o processo de reestruturagio da empresa, através da aplicacdo dos programas
comportamentais com objetivo da evolugéo da cultura de seguranga e melhorias dos programas
de produtividade da empresa.

Durante este processo de reestruturag@o o pesquisador e colaborador da empresa, também
atuou por trés anos como Coordenador de Producao onde tinha um papel importante de catalisar
os programas de gestdo de seguranca nas linhas de produgao.

A coleta de dados qualitativos neste estudo também incluiu a andlise de documentos
técnicos da empresa. Os documentos foram particularmente importantes para compreender e
associar aos resultados das entrevistas aplicadas. A lista descritiva onde consta os principais

documentos técnicos analisados € apresentada no préximo quadro 03.

Quadro 03 — Documentos técnicos analisados qualitativamente

Documento Descricao

Manual de Gestio Seguranca, Satide e Meio Manual que estabelece as politicas, diretrizes, regras, critérios,
Ambiente responsabilidades e autoridades para implementacdo e gestdo

dos sistemas de seguranca, saide e meio ambiente.

Plano de Governanca em Seguranca, Satde e Procedimento que estabelece a gestio sistémica da lideranca ¢

Meio Ambiente colaboradores da empresa.

Programa de Observacao Comportamental |Procedimento que estabelece as diretrizes do programa de

desenvolvimento comportamental.

Programa de Indice de Pratica Segura Procedimento que estabelece as diretrizes de avaliacdo da|

aderéncia aos programas de seguranca e saide ocupacional.

Plano de Gestao de Riscos de Processo Procedimento que estabelece as diretrizes do programa de|

gestdo de risco de processos da planta.

Manual do Programa de Gestiao de Producio |Manual que estabelece as politicas, diretrizes, regras, critérios,|
responsabilidades e autoridades para implementacdo da gestdo

de produgdo.
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Procedimento IT MN 04.04.08_C - Operacao

do Secador

Documento que estabelece a padronizagdo para a operagdo do
sistema de secagem do processo de fabricacdo do painel de]

imadeira.

Procedimento IT MN 04.04.219_C - Paradas
[Emergenciais do C040

Documento que estabelece as orientagdes de paradas de

lemergéncia do sistema de secagem.

Manual Técnico do Rating de Seguranca e

Satde Ocupacional

Manual que estabelece as diretrizes do programa de avaliagdo

da performance das plantas operacionais.

Relatérios de Analise Critica do Indice de

Pratica Segura.

Relatérios de avaliagdo do plano de indice de prética segural

icom os dados histéricos de evolucao.

Relatorio das Auditorias de Manutencdo da
Certificacao do Sistemas de Gestao Integrado
(SGS)

Relatdrios de avaliagdes para a certificacdo das normas ISO
9000, 18001 e 45000 contendo o resultado, oportunidades de

imelhorias e ndo conformidades.

Relatorio de Avaliacio de Risco de

Propriedade da Planta.

Relatdrio técnico da empresa seguradora com avaliagdes dos
sistemas de seguranca da planta baseadas nas normas da
National Fire Protection Association (NFPA).

A metodologia digital de nuvem de

também foi utilizada para a andlise dos

palavras, que se caracteriza por um método heuristico,

dados qualitativos, a fim de confirmar as principais

palavras destacadas durante a aplicacdo das entrevistas.

5.3.2 COLETA DE DADOS QUANTITATIVOS

A coleta de dados quantitativos neste estudo foi realizada a partir de documentos técnicos

da empresa objeto deste estudo de caso. Os documentos foram particularmente importantes para
compreender e identificar os resultados histéricos obtidos pela empresa durante os tltimos anos de
operacgdo. A lista descritiva onde consta os principais documentos técnicos analisados € apresentada

no préximo quadro 04.

Quadro 04 — Documentos técnicos analisados quantitativamente

Documento Descricao

Plano de Indicadores de Seguranca, Sadde e

IMeio Ambiente

Procedimento que estabelece os indicadores de processo do

sistema de gestdo integrado.

Painel de Indicadores de Seguranca, Savide e Planilha de acompanhamento dos resultados dos indicadores|

Meio Ambiente. mensais de desempenho.

IAtas do Comité de SMS da Planta Registros formais das reunides realizadas pelos colaboradores
da empresa onde os resultados de Seguranca, Saide e Meio

IAmbiente sdo apresentados.
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Relatérios de Avaliacio do

Seguranca e Saiide Ocupacional

Rating de|Relatdrios de avaliacdo corporativa da gestdo de seguranca e

satide ocupacional contendo os resultados quantitativos

histéricos da planta.

Planta

Relatérios de Avaliacio de Engajamento da|Relatérios de avaliacdo corporativa da gestdo de pessoas

contendo os resultados quantitativos histéricos da planta.

Observacao Comportamental

Relatérios de Anélise Critica do Programa de| Relatdrios de avaliacdo do programa comportamental com os|

dados histéricos quantitativos de evolugao.

Diagnésticos da Cultura de Seguranca

Relatérios dos resultados histéricos quantitativos de pesquisas|

utilizadas para mapear a maturidade de cultura de seguranga daj

planta.

Sistema On Line de Gestao Integrada (SOGI)

Plataforma online de gestio dos requisitos legais da planta que|

apresenta o percentual de cumprimento das legislacdes.

A coleta de dados quantitativos incluiu a avaliag@o de resultados histéricos de indicadores

sobre o desempenho de gestdo de seguranca, produgdo e pessoas entre os anos de 2012 a 2018,

que compreende o periodo de inicio da implementacdo dos programas de evolucdo da cultura

de seguranca até o presente momento. O quadro 05 apresenta a relacdo dos principais

indicadores de desempenho avaliados, e suas respectivas informacdes técnicas
complementares.
Quadro 05 - Principais indicadores de desempenho avaliados
Area Indicador Definicao Férmula Frequéncia
Indice de Taxa de acidentes de trabalho
F éncia di IFAT = N° AT x 200.000
Seguranca requenma € lom afastamento por duzentas Mensal
Acidente de HHT
Trabalho mil de horas-homem trabalhadas.
. Taxa de tempo  perdido
Indice de )
Seguranca| Severidade de decorrente de acidentes de ISAT = DP x 200.000 Mensal
trabalho a cada duzentas mil de| HHT
Acidentes de
horas-homem trabalhadas.
Trabalho
Taxa de registro de quase]
INimero de Quase |
Seguranca acidentes (incidentes) per capito) NQA = X Registros Preenchidos Mensa
Acidentes .
ao longo do perfodo. N°® Colaboradores
Resultado que representa o grau|
Seguranca Indice de Prética de aderéncia da forca de trabalho|  IPS = 100-[Z (Q x S) / N] x100 (%) Mensal
Segura aos procedimentos de SMS na
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execucdo de tarefas dentro de

uma determinada drea  de

trabalho.

Observagoes de

Taxa de registro de abordagem

POS = X Registros de Observagdes

Mensal

Seguranca de seguranga per capito ao longo|
& ¢ Seguranca £ cap P £ N° Colaboradores
do periodo.
Fator de relacdo entre o tempo
. Fator de . . . FO = Total Tempo Produ¢io x 100
Producao real disponivel do equipamento ¢ Mensal
Operacio Total Tempo Programado
o tempo efetivo em operacao.
Producao Fator de Valor em percentual de produto| FQ = Total m? produzido — defeitos x100 Mensal
Qualidade [sem defeitos, retrabalho oul Total m3 produzido
geracdo de refugos.
. Fator de velocidade sem 4
Producao Fator de . FV = Velocidade Real Produgéo x 100
ocorréncia de pequenas paradas| ]
Velocidade Velocidade Teérica Mensal
ou ociosidade da linha.
Taxa que apresenta a eficiéncia
Producao OEE global dos equipamentos da linhaj OEE = FO x FQ x FV Mensal
de producdo.
Taxa de relacdo entre o nimero
. de auséncias (horas perdidas) e of Absenteismo = N° Horas Perdidas x 100 Mensal
Pessoas | Absenteismo ] ensa
nimero de presencas  dos| N° Horas Planejadas
colaboradores (horas|
planejadas).
Taxa média de saida de]
colaboradores (demissoes|
. . . Turnover = N° Desligamentos x 100 M 1
Pessoas Turnover  |voluntérias e involuntdrias) em| ) ensa
Meédia Total Colaboradores
relacio ao ndmero médio de
funciondrios.
Resultado que representa o grau|
Cultura de . CS =X Respostas Independente + interdependente x 100
Seguranca de maturidade de acordo com 4
Se guranga N° Total de Perguntas Anual

teoria de Bradley dos

colaboradores da planta.
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Resultado em percentual que

Engajamento

dos colaboradores da planta em|

relacdo aos propdsitos e valores|

da empresa.

N° Total de Perguntas

Programa Rating . Rating = X Itens Conformes x 100
Seguranca representa a conformidade em
SMS N° Total Itens Programados Anual
relacdo ao programa.
] Resultado em percentual que] GR = X Itens Atendidos x 100
Seguranca |Gestao de Riscos
representa o atendimento ao N° Total Itens Previstos Anual
programa de gestao.
Resultado em percentual que]
Gestdo de ) RL = X Requisitos Atendidos x 100
Seguranca representa o atendimento em ]
Requisitos Legais N° Total de Requisitos Aplicdveis Anual
relacdo as obrigagdes legais da
planta.
Resultado em percentual que]
Pessoas representa o comprometimentd  En = X Respostas “Concordo”x 100 Anual

Os indicadores listados no quadro 05 incluem tanto proativos quanto reativos, conforme

definicdes apresentadas se¢do 03 da revisdo bibliografica. O quadro 06 apresenta a distribui¢éo

dos tipos de cada um dos indicadores.

Quadro 06 - Distribui¢ao dos indicadores de desempenho avaliados

Area Indicador Tipo
Seguranga Indice de Frequéncia de Acidente de Reativo
Trabalho
Seguranca Indice de Severidade de Acidentes de] Reativo
Trabalho
Pessoas Absenteismo Reativo
Pessoas Turnover Reativo
Seguranca Nuimero de Quase Acidentes Proativo
Seguranga Indice de Pratica Segura Proativo
Seguranga Observagodes de Seguranga Proativo
Producdo Fator de Operacio Proativo
Producgio Fator de Qualidade Proativo
Producgio Fator de Velocidade Proativo
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Producdo OEE Proativo
Seguranca Cultura de Seguranga Proativo
Seguranca Programa Rating SMS Proativo
Seguranga Gestao de Riscos Proativo
Seguranga Gestdo de Requisitos Legais Proativo

Pessoas Engajamento Proativo

5.4 ANALISE DE DADOS

Para a andlise quantitativa dos indicadores de desempenho foi utilizado o software de
estatistica RStudio, versdao 3.5.1, (2018-07-02), onde foram aplicadas regressdes lineares
simples, nas quais os testes de hipoteses com significincia de 5% para identificar a correlagio
significativa entre os resultados médios entre os indicadores de desempenho de seguranca,
produgdo e pessoas. Os dados coletados nesta pesquisa sdo considerados nominais para andlise
estatistica, isto significa que os dados coletados representam uma caracteristica ou resultado do
objeto de estudo. A figura n° 08 representa os testes de hipdteses estatisticos entre os

indicadores de desempenho das dreas de seguranca, produgao e pessoas em cada grupo de risco.

Seguranca
*IPS

Producao

* FO * Absenteismo
*FQ * Turnover
*FV » Engajamento

* OEE

Figura 08 — Indicadores de desempenho avaliados em cada grupo de risco

Para a andlise quantitativa dos dados também foi aplicada a avaliacdo de tendéncia dos
indicadores de desempenho anuais de seguranga, producio e pessoas.

Os indicadores de desempenho anuais estdo diretamente relacionados com os programas
corporativos da empresa, que buscam o desenvolvimento da gestdo de seguranga, producio e

pessoas. Estas avaliagdes ocorrem através de auditorias anuais, que apesar de possuir poucos
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dados para a andlise estatistica através do software RStudio, também foram utilizados os seus
resultados para este estudo. A figura n® 09 abaixo apresenta os indicadores de desempenho
utilizados para avaliar a tendéncia do periodo de estudo, onde representam os trés grupos de

riscos.

Grau de Risco Baixo, Médio e Alto

Seguranca

«CS Pessoas
*Rating SMS * Absenteismo
*GR » Turnover

* GRL *Engajamento
* PE

*IFAT

*ISAT

Figura 09 — Indicadores de desempenho avaliados pela linha de tendéncia

A andlise quantitativa dos indicadores de desempenho que foi realizada entre os trés
grupos de risco foi baseada nas etapas do processo produtivo de fabricacdo dos painéis de
madeira. No préximo capitulo 6 na secio Gestio de Risco das Areas serd detalhada a
metodologia de classifica¢do dos riscos.

Para andlise qualitativa dos dados obtidos por meio das entrevistas, todas elas foram
gravadas e transcritas, onde foi desenhada a linha do tempo dos principais eventos identificados.
A andlise de dados foi organizada em etapas para avaliagdo que consistiram: (1) nos pardmetros
do processo e indicacdes de seus sistemas, incluindo o sistema de alarmes; (2) nas acdes,
raciocinios e verbalizacdes da operacdo; e (3) nas fungdes dos recursos utilizados pela operagao.

As etapas foram analisadas e os dados foram categorizados como: (a) atividade de acordo
com o procedimento padrdo e (b) atividade realizada pela operacdo.

A andlise dessas etapas teve como objetivo revelar como a atividade € realizada na pratica
(work-as-done— WAD). Para isso, procurou-se relacionar os fatores contextuais as estratégias
empregas, e estas aos recursos, mais especificamente as estruturas de informagdes contidas nos

recursos.
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Todas as andlises entre os dados qualitativos e quantitativos foram avaliadas
conjuntamente para responder se a evolugdo da cultura de segurancga tem impacto direto nos

resultados de produtividade objeto deste estudo de caso.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1 A EMPRESA DO ESTUDO DE CASO

Fundada em 1920 em Santiago, Chile, a empresa objeto deste estudo tem seu foco na drea
florestal através da comercializacdo e processamento de madeiras que sdo utilizados para a
geracgdo de energia e painéis de madeiras para fabricacdo de moveis de interiores.

E uma empresa multinacional onde possui operagdes fabris na América Latina e América
do Norte, totalizando 10 unidades operacionais.

Atualmente, € a segunda maior da América Latina no segmento de fabricacdo de painéis
de MDF (Fibras de madeira de média densidade) e MDP (Particulas de madeira de média
densidade), empregando aproximadamente 4.300 colaboradores.

A empresa possui as certificagdes ISO 9001, ISO 14001 e ISO 45001. A grande maioria
dos seus ativos florestais sdo certificados pelo Forest Stewardship Council, o que atesta a
qualidade da matéria-prima para a fabricacio de painéis.

A planta objeto deste estudo de caso iniciou a sua operacdo em 2009 na cidade de
Montenegro, Rio Grande do Sul, situada na regido do Polo Petroquimico. Os primeiros anos de
operacdo da planta foram marcados pela frequente necessidade de manutencio e ajustes dos
equipamentos e desenvolvimento dos programas de seguranga e produtividade para a busca da
certificag@o pelas normas da ISO.

No ano de 2012 ocorreu na planta um acidente de processo, classificado como
catastrofico, onde uma explosdo na drea de peneiramento ocasionou a fatalidade de cinco
colaboradores da empresa. Em 2013 a empresa contratou uma consultoria externa de gestdo de
seguranga que possui como base a metodologia de Bradley (ver no capitulo 03 se¢do estigios
de maturidade) e como principio fundamental que a lideranca de linha organizacional deve
assumir o protagonismo pela gestdo de seguranca nas dreas sob sua administra¢do e possuir o
compromisso como dono de drea de zelar pela integridade das pessoas, meio ambiente,
equipamentos e instala¢des. O processo de mudanga da cultura de seguranca com foco na gestdo
comportamental e implementa¢do dos elementos de gerenciamento dos riscos de processo foi
nomeado como Independéncia em Seguranga.

Em 2014 a empresa reestruturou a gestao de melhoria continua através da implementagéo
do Gerenciamento Total da Producdo, sendo que a partir de 2017 acrescentou o Lean
Manufacturing, e em 2018 o Kaizen em suas rotinas operacionais. Todos estes programas

fazem parte do planejamento estratégico da empresa com o objetivo de atingir a sua melhor
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eficiéncia operacional. A figura 10 apresenta a linha do tempo dos principais programas

implementados na empresa nos dltimos anos de operagao.
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Figura 10 — Linha do tempo dos principais programas de gestdo

6.2 PROCESSO DE PRODUCAO DO PAINEL DE MADEIRA

O painel € produzido através de particulas ou fibras de madeira com incorporagdo de
resina sintética e reconstituida numa matriz randdmica e consolidada através de aplicacdo de
calor e pressdo em equipamento.

Os painéis sdo constituidos de particulas de madeira chamados de painéis de madeira de
média densidade MDP (Medium Density Particleboard) e de fibra da madeira chamados de
painéis de madeira de média densidade MDF (Medium Density Fiberboard). A vantagem dos
painéis € utilizar a madeira reciclada, restos de galhos, até mesmo cascas e residuos agricolas
lignocelulésicos (CARNOS, 1998).

O processo de fabricacdo envolve a geragdo de particulas ou fibra de madeira, secagem,
classificag@o, aplicacdo da resina sintética, formacdo do colchéo, prensagem (alta temperatura
e pressdo), corte, resfriamento, lixamento da superficie e acabamento. As etapas do processo de
fabricacdo do painel de madeira estdo ilustradas na figura 11.

A fabricagfo do painel de madeira € um processo continuo onde a interrupgdo de qualquer
uma das trés principais etapas, Patio de Madeiras, Producio MDP ou Acabamento, impacta

diretamente na parada total do processo produtivo.
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Figura 11 — Processo de fabricagdo do painel de madeira

A planta de fabricacdo do painel de madeira localizada no municipio de Montenegro e
objeto deste estudo de caso possui uma area de aproximadamente 710.000m? e uma capacidade
nominal de 600.000m? anuais de produgdo, onde estd dividida em trés principais areas, sendo

Pétio de Madeiras, Producdo MDP e Acabamento de acordo com a figura 12.
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Figura 12 — Layout das principais dreas operacionais

O patio de madeiras é a primeira etapa do processo de produgdo dos painéis, na qual
ocorre o recebimento das matérias primas, toras de madeira, que sdo armazenadas em pilhas
para posteriormente serem processadas em cavacos e em seguida em particulas de madeira. A
drea se caracteriza pela presenca de equipamentos robustos, como: descascador, picador de

toras, esteiras de transporte, trituradores e silos de armazenamento, além da presenca de
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veiculos de grande porte como: pa carregadeiras, caminhdes e gruas para a movimentacio da
matéria prima.

Os principais perigos identificados nesta drea sdo: agarramento por partes moveis,
atropelamento, batidas contra, colisdo de veiculos, contato com ferramentas e equipamentos
perfurocortantes, desmoronamento de toras, exposi¢ao a ruidos, vibragdes e poeiras organicas,
exposicdo a energia elétrica, hidrdulica e pneumadtica, exposi¢do a produtos quimicos
combustiveis, incéndio, queda em altura e tombamento de veiculos de carga. As figuras 13, 14,

15, 16 e 17 ilustram os principais pontos da drea do Patio de Madeiras.

Figura 13 - Pilha de toras

Figura 14 — Descascador de toras



Figura 17 — Silos de armazenamento de particulas
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A area de MDP € a segunda etapa do processo de produgdo, sendo estd a mais complexa,
pois envolve o sistema de secagem de particulas, peneiramento, formacdo do colchdo,
prensagem e resfriamento dos painéis de madeira. A area se caracteriza pela alta automacio e
presencga de equipamentos como: planta de energia térmica, dutos de transporte, ventiladores,
ciclones, tambor de secagem horizontal, moinhos de trituragdo, peneiras, formadora, prensa e
resfriador de painéis.

O sistema de secagem de particulas é uma das etapas mais importantes do processo de
produgdo, pois é fundamental para determinar a velocidade da linha e qualidade do produto
final. A etapa de secagem de particulas € caracterizada como uma das mais criticas em termo
de seguranca de processo, pois esta ocorre sob condi¢des de alta temperatura (490°C), com
passagem de particulas de madeira (combustivel), baixa presenca de oxigénio (comburente),
além das condi¢des de confinamento e dispersdao do pé de madeira nos dutos e ciclones. Todas
estas condi¢des devidamente associadas possuem alto potencial de ocorréncias de incéndio e/ou
explosdes do sistema.

Neste sentido a empresa a partir de 2013, realizou um investimento significativo na
automacao da operacdo e instalacdo de sistemas de seguranca, como: detectores de faiscas,
detectores de fumaca, supressores, defletores, sistemas de alivio de pressdo e sistemas de
inundagdo, além de melhorias na rede de incéndio da planta, a fim de garantir a seguranga do
processo. As figuras 18 e 19 apresentam a tela de automacdo do processo e esquema de

distribuicdo dos dispositivos de seguranga de processo instalados no sistema de secagem.
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Figura 18 — Tela do supervisério para operagao do sistema de secagem
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Figura 19 — Esquema de distribuicdo dos dispositivos de seguranca no sistema de secagem

Os principais perigos identificados nesta drea sdo: agarramento por partes mdveis, batidas
contra, contato com superficies quentes, exposi¢cdo a ruidos, vibragcdes, poeiras e vapores
organicos, exposi¢do a energia elétrica, hidraulica e pneumatica, exposicio a produtos quimicos

combustiveis e inflamdveis, exposicdo a altas temperatura e pressao, explosao, incéndio e queda

em altura.

A érea de Produgdo de MDP ¢é

atmosfera potencialmente explosiva contendo poeiras combustiveis, sob condi¢des de dispersao

e confinamento, presenca de oxigénio e fonte de calor. As figuras 20, 21, 22, 23, 24 e 25 ilustram

os principais pontos da drea da Producao de MDP.

Figura 20 — Planta de energia térmica através de biomassa
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considerada uma 4rea classificada, pois apresenta uma



Figura 23 — Formadora de colchdo de particulas
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Figura 24 — Prensa de MDP

Figura 25 — Resfriamento de painéis de madeira

A drea de acabamento € a ultima etapa do processo de producgao, sendo a mais importante
para a qualidade do produto, pois envolve os processos de corte, lixamento, revestimento,
empacotamento e etiquetagem dos painéis de madeira.

A 4rea se caracteriza pela presenca de equipamentos com alto grau de automagio, como:
esteiras de transporte, serra transversal, serra longitudinal, lixadeiras, prensa de revestimento,
sistemas de empacotamento e arqueamento.

Os principais perigos identificados nesta drea s@o: agarramento por partes moveis,
atropelamento, batidas contra, desmoronamento de pilha de painéis de madeira acabado,
exposicdo a ruidos, vibracdes e vapores organicos, exposicdo a energia elétrica, hidraulica e
pneumatica, exposicao a produtos quimicos, incéndio e queda em altura. As figuras 26, 27, 28

e 29 ilustram os principais pontos da drea de Acabamento.



Figura 27 - Lixadeiras de acabamento

Figura 28 - Sistema automdtico de empacotamento
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Figura 29 — Armazém de estocagem de produto final

6.3 SISTEMA DE GESTAO INTEGRADO DA EMPRESA

O sistema de gestdo integrado da empresa estd estruturado em 16 pilares de seguranga e
saide ocupacional e 16 pilares de meio ambiente, definidos para orientar as unidades em busca
da exceléncia operacional. Alguns destes pilares sdo comuns a gestdo de seguranca e saude
ocupacional e meio ambiente (pilares de 1 a 12), enquanto outros sdo especificos — pilares 13 a
16.

Para o acompanhamento da evolucdo da cultura de seguranga, saide ocupacional e meio
ambiente em cada unidade do grupo foi estruturada uma sistemadtica de avaliacio denominada
Rating. Os Ratings estio estruturados conforme os pilares de gestio e desdobrados em elementos
fundamentais (assuntos e temas significativos) onde sio estabelecidos requisitos (questdes) e
prioridades (pontuag@o) para cobrir de forma abrangente as praticas fundamentais e desejaveis
da gestdo de seguranca, saide ocupacional e meio ambiente. Além disto, as plantas sdo auditadas
pelos o6rgaos certificadores.

Os requisitos utilizados na avaliagdo sdo as normas ISO 14.001 e ISO 45001, e o
atendimento aos procedimentos corporativos de satude, seguranca e meio ambiente da empresa,
na qual s@o os requisitos fundamentais para as plantas atingirem a exceléncia operacional. A

figura 30 apresenta os pilares do sistema de gestio integrado.
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Figura 30 - Pilares do sistema de gestdo integrado da empresa

As plantas estabelecem anualmente um planejamento de agdes de melhorias para a
evolucdo do nivel do sistema de gestdo de seguranca, satide ocupacional e meio ambiente. Na
definicdo dos programas de gestdo e das agcdes a serem implementadas as unidades devem
considerar as prioridades, os custos e beneficios das mesmas, incluindo o retorno envolvido.

As plantas estabelecem os indicadores apropriados de gestido do desempenho de seguranga,
saude ocupacional e meio ambiente para atender aos objetivos das politicas e diretrizes
corporativas que busquem a evolucio e melhoria continua do sistema de gestdo integrado e da
cultura de seguranca.

As plantas sdo classificadas de acordo com o seu desempenho no processo de avaliagao
anual de seguranca, saide ocupacional e meio ambiente, onde os 3 melhores colocados sdo
reconhecidos e recebem uma premiacdo da Administracdo Corporativa da empresa. Além disto
as boas préticas de gestdo identificadas e projetos inovadores implementados sdo apresentados
no workshop anual de SMS.

Desde o inicio do prémio de exceléncia em SMS em 2015, a planta de Montenegro objeto
deste estudo de caso, se posicionou entre as duas primeiras colocadas, sendo vencedora em duas

oportunidades (2015 e 2017).

6.3.1 SISTEMA DE GOVERNANCA EM SMS
O sistema de gestdo de satide, meio ambiente e seguranca da empresa segue os principios
de governangca onde todos os niveis da planta participam do processo de implantacdo,

operacionalizac¢do e manutengdo do sistema de gestao.
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Toda a lideranga participa da estrutura do sistema de governanca da planta onde sdo
realizados encontros didrios, reunides semanais e mensais pelo comit€ de SMS com
representantes de todas as dreas.

Toda a gestdo de saude, meio ambiente e seguranga foi estruturada através dos seguintes
foruns: gestdo do dia a dia: aplicag@o didria das ferramentas através da hora da seguranca; reunido
semanal de SMS: encontros para acompanhar o andamento e cumprimento das metas; comité
mensal de SMS: reunido para andlise critica das metas de acordo com o fechamento de cada més;
comité Brasil de SMS: reunifo realizada pela Diretoria da empresa para avaliacdo das metas de
todas as unidades. A figura 31 representa a estrutura dos féruns de SMS programados pelas

plantas.

Comité Brasil de SMS - Mensal

Comité de SMS - Mensal

Reuniao de SMS — Semanal

Gestao do
Dia a Dia

Legenda: SMS: Saiide, Meio Ambiente e Seguranga

Figura 31 — Estrutura dos féruns de SMS

6.3.1.1 GESTAO DE RISCOS DAS AREAS

Um dos principais pilares do sistema de gestdo de seguranca da empresa estd relacionado
com a avaliagdo dos riscos das dreas operacionais. Este pilar tem o objetivo de identificar os
riscos envolvidos nas operagdes de fabricacdo do painel de madeira, classificar, avaliar os
impactos de seguranca e satde as pessoas, nas instalacdes, no meio ambiente e na imagem da
empresa, a fim de determinar os controles necessarios para garantir a operagao segura.

As duas principais metodologias utilizadas para a avaliacdo dos riscos sdo estudo de

HAZOQP para a andlise dos riscos de processo e o levantamento de perigos e danos para os riscos



83

ocupacionais. Ambas assumem que o risco ¢ uma perda potencial avaliada, definido como o
produto dos componentes de frequéncia, probabilidade e severidade.

As avaliagdes dos riscos sdo realizadas por uma equipe multidisciplinar com representantes
das areas de seguranca, producido, qualidade, manuten¢do e engenharia seguindo todas as etapas
da metodologia. As figuras 32 e 33 apresentam as matrizes utilizadas para a aplicacdo das

metodologias de andlise de riscos.
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Figura 32 — Matriz de perigos e danos - riscos ocupacionais
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Figura 33 — Matriz de HAZOP - riscos de processo

Todas as atividades executadas nas trés principais areas, Patio de Madeiras, Produ¢do MDP
e Acabamento, foram avaliadas de acordo com as metodologias de andlise dos riscos de processo
e ocupacionais.

Na 4drea do Pitio de Madeira foram identificados 58 riscos significativos sendo os
principais: atropelamento, queda de toras e incéndio. Na édrea de Producdo MDP foram

identificados 229 riscos significativos sendo os principais: agarramento por parte moveis,
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incéndio e explosdo. queda de toras e incéndio. Na drea de Acabamento foram identificados 19
riscos significativos sendo os principais: agarramento por parte méveis, queda de pilhas de
painéis e incéndio. A figura 34 apresenta o resultado da avaliagdo dos riscos das dreas

operacionais.

,_\ ; ! Acabamento

— Fluxo do Processo

Risco Baixo Risco Médio . Risco Alto

Figura 34 — Resultado das avaliacdes dos riscos nas dreas operacionais

6.3.2 SISTEMA DE GESTAO DA PRODUCAO

O sistema de gestao de producgio da empresa segue os principios do gerenciamento total da
producao (TPM), Lean Manufacturing e Kaizen. A estrutura do sistema de gestdo da producao
estd centralizada e integrada por toda a lideranca representante de todas as areas das plantas, onde
sao realizadas as reunides do Comité Diretivo.

As principais responsabilidades do Comité Diretivo do sistema de gestdo da produgéo sdo:
garantir a evolucao dos programas de melhoria continua, analisar os indicadores de desempenho,
assegurar o progresso dos projetos e pilares, resolver os conflitos entre os pilares, autorizar o uso
de recursos da empresa e alinhar as estratégias com a diretoria da empresa.

A figura 35 representa as etapas de implementacdo do programa de melhoria continua da
empresa que apresenta as metas e indicadores bem definidos com foco na produtividade,

qualidade e eliminagdo das perdas do processo com foco na exceléncia operacional.
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Figura 35 — Fases de implementacdo do TPM

O gerenciamento total da producdo (TPM) foi iniciado na empresa, objeto deste estudo
de caso, em 2014 com a implementagdo dos projetos pilotos, em seguida a introducdo dos pilares
de gestdo autdbnoma e manutencio planejada. No momento a empresa encontra-se na etapa de

expansao horizontal com a introdug@o de novos pilares.

6.4 RESULTADOS DAS ENTREVISTAS E DA ANALISE DOCUMENTACIONAL

Durante a realizacdo das entrevistas de CDM com os gerentes, coordenadores e
supervisores e lider de turno da empresa foram identificadas 7 situacdes desafiadoras, sendo 6
caracterizadas como anormalidades e 1 como emergencial critica, deteccao de faiscas pelos
sistemas de seguranca, que foi citada por 8 entrevistados. As classificacdes das situacdes
desafiadoras foram baseadas nos critérios utilizados pela empresa através de procedimentos
internos e percepgao de riscos da operagao.

A situagdo caracterizada como emergencial critica se refere a detec¢@o de faiscas pelos
sistemas de seguranga ocasionado a interrup¢do ndo programada do processo produtivo.

Desde a instalag@o dos dispositivos de seguranca de processo, a partir de 2013, a planta ja
registrou 3 ocorréncias, classificadas como emergencial critica pelos entrevistados, de
deflagracdo no sistema de secagem, impactando na parada total da producdo em média de 24
horas com danos materiais de impactos financeiros significativos, e um alto potencial para
ocorréncia de lesdes. Todas as ocorréncias que envolveram a interrup¢do do sistema de secagem
devido ao acionamento dos sistemas de seguranca foram investigadas pela empresa, de acordo
com o programa de gerenciamento de riscos de processo. A figura 36 descreve a linha do tempo

da principal situag@o desafiadora considerada emergencial.
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14:16 horas
. Detecgdo de
1%-3_7 h‘OI"ﬂS faiscas n(ils Zonas 14:19 horas 14:?1 horas 14: 28 horas 15: 58 horas
Variacdo de 01,02, 03,39 e 52 Ativacdo dos Atuacio sensores  Aberta inundagio do Abertura das bocas de
GOU‘GHFE_ nas (ciclone e sistema supressores das de calor bunkere  gjclone, sistema de visita para inspecfio e
rotativas de transporte) peneiras peneras transporte e peneiras Limpeza dos sistemas
14:15 horas 14:18 horas 14:20 horas 14:25 horas 14: 35 horas 17: 14 horas
Ativacdo dos Ruptura das Detecgdio de  Parada do sistema de Acionamento da Fim da
supressores no tampas de faiscas nas zonas alimentagdo de Brigada de Emergéncia emergéncia
topo do ciclone e explosdo (ciclone 04 e 05 no particulas para rescaldo das
sistema de e sistema de Secador de instalagBes
transporte transporte) Particulas

Figura 36 — Linha do tempo da deflagracio no sistema de secagem

A principal situagdo desafiadora identificada durante as entrevistas que foi considerada
emergencial tem como caracteristica a deflagracdo no sistema de secagem que inicia com a
variacdo da corrente elétrica das rotativas, seguida da ativagdo dos supressores, detec¢do de
faiscas, ruptura das tampas de explosdo até a parada total do sistema, cerca de 2 horas.

Uma interrupc¢ao emergencial do sistema de secagem desencadeia uma série de atividades
de inspecdes internas nos dutos de transporte e silos de armazenamento, além de
desentupimentos e limpeza de todo o sistema, todo este processo varia de 24 a 36 horas para a
conclusdo.

A pesquisa se direcionou em analisar os procedimentos IT MN 04.04.08_C Operagéo do
Secador e IT MN 04.04.219_C Paradas Emergenciais do C040, que sdo referentes a operacio
do sistema de secagem que estdo diretamente relacionadas com a situagio emergencial critica
referente a detec¢@o de faiscas pelos sistemas de seguranga.

Os procedimentos foram avaliados quanto ao cumprimento na pratica (work-as-done—
WAD), e para isso, procurou-se relacionar os fatores contextuais as estratégias empregas, e estas
aos recursos, mais especificamente as estruturas de informagdes contidas nos recursos. Os

quadros 07 e 08 apresentam o resultado das andlises durante as entrevistas com a lideranca.

Quadro 07 — Avaliagio do procedimento IT MN 04.04.08_C - Operagdo do Secador

Procedimento Atividade Procedimentada Atividade Realmente
Executada

Diariamente realizar a inspecdo no| Inspecio do posicionamento das
campo do posicionamento das| vdlvulas do sistema de inundacdo
vélvulas do sistema de inundag@o. | ndo é realizado diariamente.

Certificar o funcionamento da| Operacdo realiza a verificacdol
armadilha de rocha no campo. somente via supervisdrio. Ocorrem|
falhas de verificagdo no campo.




87

IT MN 04.04.08_C - Operagdo do
Secador — Operacdo no campo

Inspecionar os equipamentos sob sual
responsabilidade quanto a ruidos,
temperatura, odores e vibracdes foraj
dos habituais ou eventuais anomalias
durante os turnos.

Inspecdo ¢é realizada durante oS
turnos, porém de maneira visual e
sensitiva. A operagdo ndo realiza
uma inspecdo mais rigorosa dos|
equipamentos.

Diariamente checar o nivel do tanque
de dgua de circulagdo no campo.

O nivel do tanque de circulacdo &
verificado em alguns casos
supervisorio,
garantia do nivel real.

vial

niao tendo a total

Identificar vazamentos (6leo, graxa,
po, particulas de madeira, etc.).

Identificacio dos vazamentos §é
realizada, onde a operagdo tem|
conhecimento pontos
criticos e com maior probabilidade
para ocorréncia, podendo alguns
equipamentos ficarem descobertos

pela avaliagdo de campo.

dos mais|

Verificar o nivel do BBT 6020
confirmando com operador da salaj
de controle se a indicagdo é préxima
ao nivel real.

Verificacdo € realizada durante os
turnos, porém em alguns casos via
supervisorio localizado na sala de|
controle, ndo tendo a garantia do
nivel real.

Verificar o funcionamento dos
rolamentos e ruidos no tambor do
secador, bem como controlar o nivel
contencao

rolamentos e o fechamento das

da bacia de dos

valvulas de dreno.

Verificacdo € realizada diariamente,
porém apresenta falta de execucdo
em alguns turnos, podendo aumentar|
o risco de

anomalias  aos

equipamentos.

IT MN 04.04.08_C - Operagdo do
Secador — Operacio via sala de
controle

Garantir a realizacdo da secagem
dentro dos pardmetros estabelecidos|
de umidade de saida; padrdo entre
2,2% a 2,7% de base seca.

Operagdo realiza a secagem entre
2,2% a 2,7% de base seca, porém em|
alguns casos este pardmetro ndo é
atendido, em funcdo de paradas de
linhas.

Controlar o nivel do silo firelock
conforme a necessidade de material a
classificar.

Controle do nivel do silo firelock é
monitorado dentro dos parimetros|
estabelecidos garantindo a seguranca
do sistema.

Avaliar todos os alarmes sinalizados
pelo painel supervisério quanto a
operagao.

Os alarmes mais criticos sdo

avaliados de forma mais criteriosa,
assim garantindo a seguranca do
sistema.

Garantir a operagdo do precipitador|

eletrostatico umido dentro dos

pardmetros de operacao.

Identificado que a operacdo segue os|
parametros de  operacdo  do
precipitador eletrostatico imido.

Garantir a operacdo dentro dos|
parametros de processo de cadal
produto especificado em receita de
prensa MDP.

Operacdo segue os parametros de
processo conforme especificacdo da|
receita, porém em alguns casos ¢
necessdrios ajustes fora da faixa em|
funcdo de problemas de matérias
primas.
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Avaliar os desvios através dos
graficos de tendéncia de temperatural

e pressdo do sistema de secagem.

Avaliagdo dos desvios é realizada)
diariamente pelo time engenharia de
processos.

Realizar o preenchimento das|
planilhas de controle da operagdo do|

sistema de secagem.

Planilhas e relatérios de turno saoj
preenchidos. Com excecdo em|
paradas de emergéncia.

Quadro 08 — Avaliagdo do procedimento IT MN 04.04.219_C — Paradas Emergenciais do C040

Procedimento

Atividade Descrita

Atividade Realizada

IT MN 04.04.219_C - Paradas
Emergenciais do C040

Em caso de deteccdo de faiscas nas
zonas 1, 2 ou 3, independentemente
do nivel ou ndmero de faiscas, al
secagem parada
imediatamente para inspecdo geral
do sistema.

devera  ser

A operacio segue o procedimento de
interrup¢do  quando
deteccdo de faiscas nas zonas 1, 2 oyl
3 do sistema.

ocorre a

Fechar portdio de isolamento

(guilhotina).

Portio de isolamento € fechada,
porém ja ocorreu
fechamento em fungdo de problemas
mecanicos.

falhas no|

Cortar alimentagdo do BBT6020.

Alimentacio do BBT6020 ¢
interrompida em todos os casos de
parada do sistema de secagem.

Girar o tambor com o motor auxiliar]
C025-M2 operador de forma a
manter a corrente do motor entre
80%-85% da nominal.

Sistema auxiliar de movimentagao
do tambor € acionado para manter a
corrente do motor entre 80%-85% da|
nominal.

Adicionar dgua industrial via
supervisorio na entrada do tambor e

topo do ciclone.

Adicdo de agua € realizada sempre
em paradas emergenciais do sistema|
de secagem.

Colocar dumper C020 em manual e
deixa-lo em 100%.

Abertura de 100% do dumper C020
em manual é realizada sempre em|
paradas emergenciais do sistema de
secagem.

Regular dumpers C045 e CO035
conforme arraste,
procurando mesmo
preferencialmente acima de 11 mbar.

fluxo de
manter o

Regulagem dos dumpers C045 ¢
C035¢ realizada para manter o fluxo
acima de 11 mbar, porém em alguns
casos ocorre falhas.

Parar ventilador C040 somente apds
nio haver mais queda de material aj
bunker e parada incidéncia de faiscas
no sistema.

Parada do ventilador € ajustada apds
ndo haver mais queda de material ¢
parada a incidéncia de faiscas, porém
em alguns casos se faz necessdrio a
interrupcdo com ocorréncias de
faiscas.

Depois da parada do C040 certificar
em campo
resfriamento estd ligado CO15.

se o ventilador de

Operagdo realiza a inspe¢do de
campo para garantir que o sistema de|
ventilagdo auxiliar CO15 esteja)
ligado.

Caso durante o processo de parada,
apds adicionar 4gua manualmente no

topo do ciclone, a incidéncia de

Sistema de inundagdo € aberto
sempre quando a deteccdo de faiscas|
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sistema de inund
campo.

faiscas continuo,

deve-se abrir of se mantém continua seguindo as|

acdes manuais em| orientagdes do procedimento.

De acordo com a anélise quanto ao cumprimento na pratica (work-as-done— WAD) dos

principais procedimentos de operagdo do

z

sistema de secagem ¢ observado que os

procedimentos de operag¢do do secador e de parada de emergéncia do sistema de secagem

apresentam uma alta aderéncia no cumprimento.

Durante as andlises foi possivel identificar as seguintes regras individuais de ETTO

apresentadas no quadro 09 abaixo.

Quadro 09 - Regras individuais de ETTO identificadas durante a andlises dos procedimentos

Regras Individuais de ETTO

Evidéncias

Parece “ok” — Um julgamento rdpido substitui uma
verificacdo mais detalhada do estado ou condic¢do de um|

sistema.

A operagdo realiza algumas verificagdes via sala de
controle ao invés de realizar mais detalhadamente em
campo. Ex.: Armadilha de rocha, nivel do tanque de|

circulagdo e alguns equipamentos em geral.

Inspegdes para identificar possiveis anomalias deveriam|
ser realizadas em todos os equipamentos, porém a|
operacdo realiza somente nos equipamentos mais|
criticos, sendo que ficam

alguns equipamentos

descobertos pela avaliacdo de campo.

Isso deve ter sido verificado por alguém mais cedo —
Uma verifica¢do € ignorada, geralmente por pressdes de

tempo, baseado na premissa de que ja foi realizada.

lAvaliac@o dos desvios operacionais de processos devem|
ser realizadas imediatamente, porém em alguns casos €
ignorada em fungdo de pressdes por tempo. Time de|
[Engenharia de Processos acaba realizando uma avaliagdo
para identificar os desvios e questionar a operagdo pelal

falha das andlises.

Tempo e recursos insuficientes; serd feito depois; ndo h4
tempo para fazer isso agora — Uma tarefa ou atividade ¢

adiada porque ndo é vista como essencial para o

momento.

Inspecdo do posicionamento das valvulas do sistema de
inundacdo que deveria ser realizado em todos os turnos,
ndo segue esta periodicidade. Operacdo alega falta de
tempo e que a inspecdo pode ser realizada via sala de|

controle, porém nao tem total garantia.

Reducdo nas redundancias — esforgos sdo economizados|
pela eliminacdo da dupla verificacdo ou verificacdes

independentes.

Os procedimentos de operacdo do sistema de secagem|
orientam a inspecdo em campo e a confirmagao via salal
de controle de ajustes de alguns equipamentos, porém em|
alguns casos € identificado a falha no procedimento
caracterizando uma reducdo nas redundancias. Ex.:

IPosicionamento de vélvulas e niveis de tanques.
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As regras do ETTO podem explicar e prever o comportamento das pessoas quando
ajustam o procedimento padronizado a situacdo real. A explicagdo dos ajustes neste estudo
representa quatro das dezessete regras do ETTO. As regras de ETTO identificadas sdo "Parece
ok", "Isso deve ter sido verificado por alguém mais cedo"”, “Tempo e recursos insuficientes” e
“Reduc¢do nas redundancias”. Apesar de identificar quatro regras de ETTO nos principais
procedimentos de operagdo do sistema de secagem, que estio diretamente relacionados com a
principal situagdo critica apontada durante as entrevistas, observa-se que na maior parte, as
instrugdes sdo cumpridas na pratica pela operacdo, fato que o principal risco de explosdo no
sistema de secagem ndo ocorre deste a implementagdo dos procedimentos, a partir do ano de
2016.

Durante as entrevistas de CDM com os gerentes, coordenadores, supervisores e lideres
de turno também foram identificadas algumas regras organizacionais de ETTO que estdao

apresentadas no quadro 10.

Quadro 10 — Regras organizacionais de ETTO identificadas durante as entrevistas

Regras Organizacionais de ETTO Evidéncias

Dilema da priorizagdo— as organizagdes entendem que os| Durante as entrevistas a lideranca comenta que na maior|
gerentes devem estar presentes em diversos niveis ejparte de suas atividades sdo exigidos pela eficiéncia.
dreas, e neste sentido sdo exigidos em grande parte pelaExemplos:

eficiéncia “Emrela¢do a tomada de decisdo eu sou uma pessoa que
na grande maioria das vezes foca nos prazos” — Gerente
de Producido

“A decisdo é sempre chegar até o limite de eficiéncia” |
Coordenador de Logistica

“Eu ndo consigo entregar com mais qualidade, mas dal
eu foco o prazo” — Supervisor de Producdo

“As decisdes a gente precisa tomar em todo momento, e
como a gente necessita entregar aos clientes o produto

final” — Supervisor de Logistica

Reducdo de custos desnecessdrios — Embora isso possa Durante as entrevistas de CDM também foi perceptivel
parecer plausivel, o problema estd na defini¢do defidentificar que um os principais fatores que elevam a
"desnecessdrio”. A regra é usada para melhorar apressdo por eficiéncia € a necessidade de aumentar aj
eficiéncia, ao custo da perfeigdo. rentabilidade da planta, devido ao seu negativo histérico|
de resultados financeiro e as manutengdes emergenciais,)
que sdo necessdrias para garantir a operagdo da planta,
em situacdes ndo programadas. Os comentdrios s3o que|

a0 longo dos dltimos anos as quebras de equipamentos

tiveram uma reducdo significativa, porém ainda geram|
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desconfortos e certa pressdo por resultados. Alguns
exemplos abaixo demonstram a regra citada.

“O nosso limite de produgdo sem a limpeza do sistemad|
é de 20 dias, mas jd ocorreu de a gente fazer umal
produgdo acima de 20 dias” — Supervisor de Produgdo
“A falta do planejamento é onde ocorre os atrapalhes|
das atividades mais criticas” — Coordenador de

Qualidade e Processos

As regras organizacionais de ETTO identificadas sdo "Dilema da Priorizacdo" e
"Reducdo de Custos Desnecessarios”. Apesar de identificar duas regras organizacionais de
ETTO durante as entrevistas é notavel que a Lideranca possui uma postura mais meticulosa e
apresenta um alto nivel de cumprimentos dos procedimentos e aderéncia aos programas de
seguranga.

Esta caracteristica da Lideranca tem forte influéncia das aprendizagens absorvidas em
relacdo ao acidente ocorrido em 2012, na qual sensibilizou toda a organizag¢do, e como
consequéncia potencializou a evolugdo dos programas de seguranca, saide e ambientais da
empresa.

Os gerentes, coordenadores e supervisores e lider de turno comentam que a
aprendizagem com o acidente de processo ocorrido em 2012 contribuiu significativamente no
amadurecimento dos colaboradores e principalmente da lideranca, conforme os trechos
destacados durante as entrevistas.

“Eu me recordo foi o evento em 2012, eu estava na planta e para mim foi um marco na
minha carreira profissional e pessoal, eu nunca mais gostaria de ver a cena que eu vi naquele
momento, e isso me sensibilizou muito e algumas coisas que eu cobrava na época que fossem
mais rdpidas e a partir daquele momento e agora eu penso que temos que fazer de uma maneira
mais devagar para ninguém se machucar, e na época eu tinha uma percep¢cdo de risco muito
baixa e para mim foi um grande conhecimento pessoal e profissional” comentario do
Coordenador de Logistica.

“Lembro-me de outro evento antes do acidente de 2012, pior situacdo que eu jd tive
aqui na planta” comentario do Coordenador de Qualidade e Processo.

“Hoje eu tomaria decisoes totalmente diferentes, por exemplo, essa situacdo da
caminhada, com certeza a gente ndo iria subir e coletar as amostras, acessar no bunker
também, na época a gente ndo tinha nocdo do risco que era td trabalhando nessas condicoes,

muito baseado no acidente que aconteceu em 2012”7 comentdrio do Supervisor de Produgdo.
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“na época a gente ndo tinha nogdo do risco que era trabalhar nessas condigdes, muito
baseado no acidente que aconteceu em 2012” comentério do Lider de Produgao.

“antes de acontecer o acidente de 2012 jd tive decisoes que impactaram os meus valores,
mas apos o acidente ndo tive” comentario da Coordenadora de Melhoria Continua.

“Hoje pelo conhecimento que a gente adquiriu em relacdo ao acidente, eu ndo permitirei
que ninguém se colocasse em risco, mesmo que fosse meu chefe que mandasse eu fazer, eu ndo
faria isso” comentdrio do Lider de Turno.

“a primeira vez a gente fez a andlise de riscos do processo pos-acidente e a gente pode
perceber que tudo pode acontecer e era importante a gente criar uma gestdo de seguranga

efetiva” comentario do Gerente de Producio.

6.4.1 RESULTADO NUVEM DE PALAVRAS

Como suporte adicional na avaliacdo qualitativa foi utilizada a metodologia digital de
nuvem de palavras através do site Wordclouds.com. Nuvem de palavras se caracteriza por um
método heuristico de andlise, onde sdo destacadas as principais palavras de um ou grupo de
textos através de um grafico digital que demonstra o grau de frequéncia das palavras.

A metodologia nuvem de palavras foi utilizada sobre todas as entrevistas de CDM

realizada com os Gerentes, Coordenadores, Supervisores e Lideres.
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Figura 37 — Resultado nuvem de palavras das entrevistas de CDM

O resultado da aplicacdo da metodologia digital apresenta que as principais palavras
citadas durante as entrevistas de CDM estdo diretamente associados com o teor desta pesquisa.
As principais palavras foram: decisdo, seguranca, linha, qualidade, processo, drea, acidente,

que s@o palavras citadas durante as entrevistas, que descrevem as principais decisoes
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desafiadoras do cotidiano da empresa objeto deste estudo, e que reforcam a confiabilidade da

metodologia de CDM aplicada na pesquisa.

6.5 RESULTADOS DA ANALISE DOS INDICADORES
As andlises estatisticas s@o inicialmente apresentadas através da avaliagdo de tendéncia
dos principais indicadores de desempenho do sistema de gestdo de seguranca e pessoas da planta

em geral.

Na segunda etapa sdo apresentados os resultados dos testes de hipdteses através de
regressdes lineares simples com significincia de 5%. Os coeficientes das regressdes que
apresentaram valores de 0,05 tem correlacdo significativa e neste caso o p-value ndo tém
necessidade de ser citado no texto. Os resultados sdo apresentados de acordo com o grau de

risco de cada drea (Acabamento, Patio de Madeira e Producao MDP).

6.5.1 PLANTA GERAL - RESULTADOS DA GESTAO DE SEGURANCA
Os indicadores de desempenho na tabela 01 demonstram a tendéncia de evolucdo da

gestdo de seguranca nos dltimos seis anos de operacéo da planta.

Tabela 01 — Resultado dos Indicadores de Gestdo de Seguranca

Ano CS Rating GR GRL PE

2013 56% 66% 61% 82% 40%
2014 73% 76% 77% 82% 60%
2015 85% 80% 80% 83% 80%
2016 93% 85% 82% 88% 93%
2017 95% 87% 85% 89% 96%
2018 95% 86% 85% 91% 100%

Legenda: CS: Cultura de Seguranga; Rating: Programa Corporativo; GR: Gestdo de Riscos; GRL: Gestdo dos Requisitos Legais; PE:
Plano Contra Explosdo

Os indicadores de desempenho anuais estdo diretamente relacionados com os programas
corporativos da empresa, na qual buscam o desenvolvimento da gestdo de seguranca. Os
resultados destes indicadores representam o consolidado entre as trés principais 4reas
operacionais, na qual este estudo dividiu como: grau de risco baixo, médio e alto.

Com base nos resultados das pesquisas anuais de percep¢do da Cultura de Seguranca
(CS) aplicados aos colaboradores da planta, € possivel observar que a quantidade de
colaboradores com caracteristica de maturidade no estagio interdependente, de acordo com a
teoria de Bradley, aumentou de 56% para 95%, caracterizando um estagio de cultura de

seguranga interdependente na planta.
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Em relacdo a auditoria corporativa de SMS (Rating) a planta iniciou o programa com
66% em 2013, e em 2018 atingiu o resultado de 86% de cumprimento dos 868 itens avaliados
pelo programa, aumentando em 20% o resultado de conformidade da politica e procedimentos
de seguranca da empresa. Este resultado colocou a planta objeto deste estudo de caso como a
melhor unidade operacional da empresa.

Em relacdo aos requisitos de Gestdo de Riscos (GR) a planta iniciou o programa com
61% em 2013, e em 2018 atingiu o resultado de 85% de cumprimento dos 110 itens avaliados
em atendimento dos critérios de seguranga de processo aplicados pela empresa.

A Gestdo dos Requisitos Legais de satde e seguranca (GRL) controlados pela planta
através de uma plataforma on line de gestdo legal apresenta uma evolucio de 82% para 91%
no atendimento das legisla¢cdes municipais, estaduais e federais aplicadas para a unidade, sendo
um total de 2440 requisitos aplicaveis.

O programa de Prevencdo de Incéndio e Explosdes (PE), que prevé a instalacdo de
sistemas de seguranca de processo e adocdo de procedimentos operacionais para eliminar a
ocorréncia de sinistro na planta apresentou o cumprimento dos 35 requisitos em 2018.

Os indicadores de desempenho relacionados com as ocorréncias de acidentes de trabalho
também demonstram a evolugéo da gestdo de seguranca nos ultimos sete anos de operagido da

planta conforme a tabela 02.

Tabela 02 — Taxas de Frequéncia e Severidade dos Acidentes de Trabalho

Ano IFAT ISAT
2012 6,7 67.8
2013 1,9 12,5
2014 0,0 0,0
2015 0,2 1,2
2016 0,6 5.5
2017 0,3 3,1
2018 0,0 0,0

Legenda: IFAT: Indice de Frequéncia de Acidente no Trabalho;
ISAT: Indice de Severidade de Acidente no Trabalho

De uma maneira geral, os resultados dos indicadores de gestdo de seguranca demonstram
que a planta apresentou um significativo desenvolvimento nos indices de praticas seguras em
suas operacdes atingindo um estidgio de maturidade de interdependéncia e consequentemente

reduzindo a zero o nimero de acidentes de trabalho, nos tltimos seis anos de operacao.
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6.5.2 PLANTA GERAL - RESULTADOS DA GESTAO DE PESSOAS
A planta também apresentou impactos positivos na drea de pessoas através do
desenvolvimento da cultura de segurancga. A tabela 03 demonstra a evolucédo dos indicadores de

desempenho de gestdao de pessoas nos tltimos seis anos de operacdo da planta.

Tabela 03 — Resultado dos Indicadores de Gestdo de Pessoas

Ano Absenteismo Turnover Engajamento
2013 3,04% 2,35% 53%
2014 3,16% 2,07% 57%
2015 2,73% 2,75% 78%
2016 1,23% 2,13% 87%
2017 1,37% 1,21% 86%
2018 0,70% 1,75% *

* Pesquisa alterou para periodicidade bianual a partir de 2018.

Houve uma redugao de 54% do absenteismo total da planta a partir da implementagdo do
programa de evolugéo da cultura de seguranca em 2013.

Em relacdo ao indicador de desempenho de turnover podemos observar uma reducio de
49% do turnover da planta a partir da implementag@o do programa de evolucdo da cultura de
seguranga em 2013. No ano de 2017 ocorreu uma reestruturagdo organizacional na empresa
impactando diretamente o resultado de furnover da planta, porém o indicador continuou
apresentando uma reducio a partir de 2018.

Com base nos resultados anuais podemos observar um aumento de 62% no engajamento
dos colaboradores da planta a partir da implementac¢do do programa de evolugdo da cultura de
seguranga em 2013. Em 2018 a pesquisa de engajamento ndo foi realizada, pois a empresa

passou a adotar uma programacdo bianual para este indicador de desempenho.

6.5.3 AREA DE ACABAMENTO — CLASSIFICACAO RISCO BAIXO

Os resultados dos testes estatisticos foram avaliados no periodo anterior (2013) e posterior
(a partir de 2014) da implementacdo dos programas de evolucdo da cultura de seguranca
apresentados na tabela 04, que envolve os seguintes indicadores: IPS (Indice de Prética Segura),
(FO) Fator de Operacao, (FQ) Fator de Qualidade, (FV) Fator de Velocidade, (OEE) Eficacia

Global dos Equipamentos e Engajamento.

Tabela 04 — Resultado dos testes estatisticos na drea de Acabamento

Indicador Antes (<2013) Depois (>2014) Diferenca significativa?

FO 0,72 0,77 Nio
FQ 0,97 0,98 Sim
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FV 0,83 0,71 Sim
OEE 0,56 0,63 Sim
Engajamento 0,53 0,86 Sim

Legenda: FO: Fator de Operacdo; FQ: Fator de Qualidade; FV: Fator de Velocidade; OEE: Eficiéncia Global dos Equipamentos

O indicador IPS (Indice de Pritica Segura) é o que representa de forma mais completa o
andamento da gestdo de seguranca ocupacional na planta, pois é realizado de forma padronizado
pelo time técnico da drea de seguranca, onde engloba o comportamento dos individuos através
da avaliacdo rotineira quanto a aderéncia ao cumprimento dos procedimentos internos e
programas de SMS da empresa. A drea de Acabamento apresentou uma evolugio média de 71%
para 98% no indice de IPS ao longo dos dltimos 6 anos de operagao.

Os resultados dos valores de coeficiente de correlagdo entre o IPS (Indice de Pratica

Segura) e os indicadores de produgdo € apresentado na tabela 05.

Tabela 05 — Resultado coeficiente de correlacdo na drea de Acabamento

Indicador r
FO 0.37
FQ 0.65
FV 0.63

OEE 0.64

Legenda: FO: Fator de Operacdo; FQ: Fator de Qualidade;
FV: Fator de Velocidade; OEE: Eficiéncia Global dos Equipamentos

Os resultados dos coeficientes da regressdo linear simples sobre a variagdo de 1 % do IPS

sobre os indicadores de producdo sdo apresentados na tabela 06.

Tabela 06 — Resultado de coeficiente da regressdo linear simples na drea de Acabamento

Indicador B IPS
FO 0,93102
FQ 0,07501
FV -0,4671

OEE 1,0221

Legenda: FO: Fator de Operacao; FQ: Fator de Qualidade; FV: Fator de Velocidade; OEE: Eficiéncia Global dos Equipamentos

A cada aumento de 1 % de IPS significa o aumento de 0,93102 de FO, 0,07501 de FQ e
1,0221 do OEE, enquanto que FV apresentou uma reducio de -0,4671. Os resultados dos
coeficientes da regressdo linear simples apresentam que todos os indicadores de producdo
sofreram alteracdo significativa apds a evolugdo da cultura de seguranga da planta. O resultado
demonstra que a evolugdo das boas praticas de seguranga reflete de forma positiva no

desempenho da produgdo, através da melhoria dos indicadores de fator de operacdo e qualidade,
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na qual estes reflexos estdo relacionados com a menor perda de tempo nas atividades
operacionais e melhor qualidade na realizagdo das tarefas, através da organizacdo, criticidade e
disciplina para a execug@o dos procedimentos operacionais. Estes resultados refletem na maior
disponibilidade dos equipamentos demonstrados pelo aumento do indicador de OEE, que

consequentemente reflete em aumento de produtividade e reducdo de despesas operacionais.

6.5.4 AREA DO PATIO DE MADEIRAS — CLASSIFICACAO RISCO MEDIO

Os resultados dos testes estatisticos foram avaliados no periodo anterior (2013) e posterior
(a partir de 2014) da implementacdo dos programas de evolucdo da cultura de seguranca
apresentados na tabela 07, que envolve os seguintes indicadores: IPS (Indice de Prética Segura),
(FO) Fator de Operacgdo e Engajamento.

Os indicadores (FQ) Fator de Qualidade, (FV) Fator de Velocidade e (OEE) Eficacia
Global dos Equipamentos iniciaram a medicdo a partir de 2016, portanto nio foi possivel

considerar na analise estatistica.

Tabela 07 — Resultado dos testes estatisticos na drea do Patio de Madeiras

Indicador Antes (<2013) Depois (>2014) Diferenca significativa?
FO 0,58 0,69 Sim
Engajamento 0,53 0,86 Sim

Legenda: FO: Fator de Operagdo

A drea do Pétio de Madeiras apresentou uma evolucdo média de 30% para 97% no indice
de IPS ao longo dos dltimos 6 anos de operagao.
Os resultados dos valores de coeficiente de correlacdo entre o IPS (Indice de Pritica

Segura) e o indicador de produgdo é apresentado na tabela 08.

Tabela 08 — Resultado coeficiente de correlagdo na drea do Patio de Madeiras

Indicador r

FO 0.52
Legenda: FO: Fator de Operagdo

O resultado do coeficiente da regressdo linear simples sobre a variagdo de 1 % do

indicador de IPS sobre os indicadores de produgéo é apresentado na tabela 09.

Tabela 09 — Resultado de coeficiente da regressdo linear simples na drea do Patio de Madeiras

Indicador B IPS

FO 0,6059
Legenda: FO: Fator de Operacdo
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A cada aumento de 1 % de IPS significa o aumento de 0,6059 de FO. O resultado do
coeficiente da regressdo linear simples apresenta que o indicador de produgdo sofreu alteracio
significativa. O resultado demonstra que a evolucdo das boas priticas de seguranca reflete de
forma positiva no desempenho da producio, através da melhoria do indicador de fator de
operacdo, na qual estes reflexos estdo relacionados com a menor perda de tempo nas atividades
operacionais, através da organizacdo, criticidade e disciplina para a execucdo dos

procedimentos operacionais.

6.5.5 AREA PRODUCAO MDP — CLASSIFICACAO RISCO ALTO

Os resultados dos testes estatisticos foram avaliados no periodo anterior (2013) e posterior
(a partir de 2014) da implementacdo dos programas de evolucdo da cultura de seguranca
apresentados na tabela 10, que envolve os seguintes indicadores: IPS (Indice de Prética Segura),
(FO) Fator de Operacao, (FQ) Fator de Qualidade, (FV) Fator de Velocidade, (OEE) Eficacia

Global dos Equipamentos e Engajamento.

Tabela 10 — Resultado dos testes estatisticos na drea de Producao MDP

Item Antes (<2013) Depois (>2014) Diferenca significativa?
FO 0,76 0,77 Nio
FQ 0,96 0,98 Sim
FV 0,95 0,88 Sim
OEE 0,69 0,66 Sim
Engajamento 0,53 0,86 Sim

Legenda: FO: Fator de Operagdo; FQ: Fator de Qualidade; FV: Fator de Velocidade; OEE: Eficiéncia Global dos Equipamentos

A drea de Acabamento apresentou uma evolu¢do média de 62% para 98% no indice de
IPS ao longo dos ultimos 6 anos de operagao.
Os resultados dos valores de coeficiente de correlacio entre o IPS (Indice de Pritica

Segura) e os indicadores de produgdo € apresentado na tabela 11.

Tabela 11 — Resultado coeficiente de correlacio na drea de Produgdo MDP

Indicador r
FO 0.10
FQ 0.58
FV 0.62

OEE 0.64

Legenda: FO: Fator de Operacao; FQ: Fator de Qualidade;
FV: Fator de Velocidade; OEE: Eficiéncia Global dos Equipamentos
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Os resultados dos coeficientes da regressdo linear simples sobre a variagdo de 1 % do

indicador de IPS sobre os indicadores de producio e pessoas sdo apresentados na tabela 12.

Tabela 12 — Resultado de coeficiente da regressao linear simples na drea de Producao MDP

Indicador B IPS
FO Nao significativo
FQ 0,07878
FV 0,9362
OEE 0,82835

Legenda: FO: Fator de Operagdo; FQ: Fator de Qualidade; FV: Fator de Velocidade; OEE: Eficiéncia Global dos Equipamentos

A cada aumento de 1 % de IPS significa o aumento de 0,07878 de FQ, 0,9362 de FV e
0,82835 do OEE. Os resultados dos coeficientes da regressdo linear simples apresentam que
todos os indicadores de produgdo sofreram alteracdo significativa, com excecdo do fator de
operacdo (FO). O resultado demonstra que a evolugdo das boas praticas de seguranga reflete de
forma positiva no desempenho da producio, porém a drea de risco alto ndo apresentou 0 mesmo
comportamento quanto as demais dreas de risco baixo e médio. Este comportamento estd muito
associado ao alto nivel de automacdo da drea e como consequéncia uma baixa densidade de
pessoas na operagdo, sendo que o programa de evolucdo da cultura de seguranca foca no

comportamento dos individuos, e neste caso a influéncia € menor comparada as demais areas.

6.5.6 DESEMPENHO GLOBAL DAS AREAS DE RISCO

O resultado das andlises estatisticas entre o indicador de desempenho de seguranca, IPS
(Indice de Prética Segura) e o indicador de desempenho de produgio, FO (Fator de Operagio)
em cada drea de risco é apresentado na figura 38.

O indicador IPS (Indice de Prética Segura) é o que representa de forma mais completa o
andamento da gestdo de seguranca ocupacional na planta, pois é realizado de forma padronizado
pelo time técnico da drea de seguranca, onde engloba o comportamento dos individuos através
da avaliacdo rotineira quanto a aderéncia ao cumprimento dos procedimentos internos e
programas de SMS da empresa.

O indicador FO (Fator de Operagdo) reflete os eventos que param a linha de producio e
impactam diretamente na disponibilidade dos equipamentos. Geralmente estes eventos estao
relacionados a quebra, tempo de setup das maquinas, falta de materiais, etc. Este indicador esta
implementado em todas as dreas avaliadas e reflete toda o desenvolvimento da gestdo de

produgdo da planta.
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Figura 38 — Grifico de seguranga x produgio

De acordo com os resultados podemos observar que os maiores ganhos na relacio entre
seguranga e produtividade ocorreram nas dreas de Acabamento e Patio de Madeira, classificadas
como risco baixo e médio respectivamente. Estes ganhos estdo diretamente associados ao
desenvolvimento da cultura de seguranga aplicada na empresa, que tem como enfoque o
comportamento seguro dos individuos. A dreas de Acabamento e Patio de Madeira possuem a
maior densidade de pessoas e o resultado da disciplina operacional reflete nos ganhos de
produtividade, através do cumprimento dos procedimentos e instrucdes de produgdo,
manutengdo e qualidade. As dreas adjacentes, Acabamento e Patio de Madeiras, possuem como
caracteristica uma menor complexidade de equipamentos facilitando a programacdo de
manutencdo e disposicao de recursos financeiros para melhorias nas instalacdes, além de uma
maior interacdo entre homens e maquinas.

Outro importante fator a ser considerado é que na drea de Acabamento foi implementado
o projeto piloto de TPM devido ao reconhecimento da drea pelo alto engajamento da disciplina
operacional. A implementagdo da manutencio autbnoma através da identificag@o das fontes de
sujeira, padrdes de limpeza, de inspecdes e melhoria no 5S por parte da operacio, e integrada a
disciplina operacional promoveu significativos ganhos na produtividade. O melhor cuidado
com oS equipamentos por parte da operagdo promoveu uma maior disponibilidade e
consequentemente uma reduc@o na exposi¢do dos colaboradores quanto aos riscos envolvidos
para a realizacdo da manutengdo corretiva. Outros importantes ganhos foram observados como:
melhor diagnéstico das condicdes dos equipamentos, decisdes mais assertivas baseadas no
conhecimento sobre o funcionamento dos equipamentos e a percep¢do de risco mais apurada

durante as atividades de manutencdo.
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A area de MDP, classificada como risco alto, foi a que apresentou o menor ganho na
relacdo entre seguranga e produtividade entre as dreas de risco. A drea ja apresentava um valor
histérico do fator de operacdo alto e acima das demais 4reas de riscos, sendo que o programa
de gestdo de seguranca nio conseguiu influenciar a evolucao deste indicador. Outro fator é que
a drea de MDP se caracteriza pelo alto nivel de automacdo e consequentemente complexidade
de equipamentos instalados na drea, sendo que o programa de gestdo de seguranca tem o
enfoque mais ocupacional do que gestdao de processo.

Raouf (1980) define que a seguranga é o resultado da interacio entre os trabalhadores e
equipamentos. Os resultados do desempenho global das 4reas de riscos convergem para esta
afirmacao, pois as areas que apresentaram as melhores performances em disciplina operacional
associada a metodologia de manutengdo autdénoma tiveram os melhores ganhos de
produtividade, além disto € possivel afirmar que quanto melhor a interagdo homem x méquina,

melhores os resultados de seguranca, qualidade e produtividade.

6.5.7 EVOLUCAO DA CULTURA DE SEGURANCA X DESEMPENHO DA
PRODUCAO
A curva real do nivel de maturidade da cultura de segurancga, teoria de Bradley, da planta

é apresentada na figura 38 através dos resultados dos indicadores de Indice de Frequéncia de

Acidente do Trabalho (IFAT) e Cultura de Seguranga (CS).
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Figura 39 — Gréfico da curva real do nivel de maturidade da cultura de seguranca

De acordo com os resultados no grafico podemos observar que a planta a partir da
implementagdo em 2013 do programa comportamental apresentou uma evolucio da cultura de

seguranga atingindo o nivel de dependéncia nos primeiros 2 anos do programa, em seguida
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atingiu o nivel de independéncia apés 3 anos do programa, e a partir de 2017 o estagio de
interdependéncia apds 6 anos de implementagdo do programa. A projecdo estatistica apresenta
que a curva estd em linha com a teoria de Bradley.

O desenvolvimento de uma cultura inicial no estigio de reatividade para uma cultura de
interdependéncia ocorreu de forma acelerada, na qual entende-se que o acidente ocorrido em
2012 na planta foi o fator catalisador desta mudanca cultural.

Segundo Hopkins (2005), uma organizacao somente pode se considerar com uma cultura
de seguranca, em que a seguranca do trabalho € um valor, quando ela atingir o dltimo estdgio
de maturidade. Neste sentido € possivel afirmar que a planta objeto deste estudo de caso possui
a seguranca como o seu principal valor, caracterizando o ambiente com alta exigéncias quanto
a seguranca dos individuos e processo.

A figura n° 39 abaixo apresenta a sobreposicao dos graficos de seguranga x produgdo

ajustados a curva real de maturidade da cultura de seguranga e o principio de ETTO.

0,9
0,8 B s S

=) a,::__ ————————————————————————————————————

g 07

< N

g 06

2. i

© 05

=

- 04

T A -

I R | S A A A L

e s S W D
N (— e | [
0, R s
0 B R
60.0% 65.0% 70,0% 75.0% 80.0% 85.0% 90.0% 95.0% 100,0%

Indice de Pritica Segura

Risco Baixo Risco Médio @ Risco Alto

Figura 40 — Gréfico de sobreposicdo resultados qualitativos e quantitativos

De acordo com os resultados qualitativos e quantitativos apresentados no gréfico
podemos observar que a planta a partir da implementagio em 2013 do programa
comportamental apresentou uma evolucdo da cultura de seguranga atingindo o nivel de
interdependéncia em 2017. Neste periodo de evolugdo da cultura de seguranca o resultado
referente a taxa de lesdes apresentou uma significativa redugéo atingindo zero a partir de 2017
e mantendo-se em 2018.

Ao longo da evolucgdo da cultura de seguranga a tomada de decisdo baseadas no principio

de ETTO sao influenciadas pelo aumento do nivel de exigéncia de seguranca da planta.
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Cooper (1998) se refere a importancia da cultura de seguranca ndo sé para a seguranca,
mas também o impacto que ela tem para a qualidade, confiabilidade e competitividade e
produtividade da organizacdo. Os indicadores de seguranga, através do fator de operacdo,
apresentaram uma evolug@o ao longo dos ultimos 6 anos de operag@o da planta, confirmando

que a cultura de seguranca tem influéncia positiva na produtividade.
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7 CONCLUSAO

Este trabalho teve como objetivo principal avaliar a relagdo entre a evolugdo do estigio
de maturidade da cultura de segurancga e a influéncia direta no aumento da produtividade. Como
objetivo especifico a dissertacdo procurou identificar se o nivel de risco do sistema tem
influéncia na associagdo entre a seguranga e produtividade.

Na medida em que as teorias discutidas nos Capitulos 2, 3 e 4 foram detalhadas e
aplicadas durante as anélises qualitativas e quantitativas do estudo de caso, através da realizagdo
de entrevistas utilizando o método das decisdes criticas (CDM), avaliacio de documentos
técnicos, andlise dos programas de gestdo integrado e projetos de mudanga cultural, além da
avaliagdo quantitativa através de andlises estatisticas com a proje¢do de indicadores de
desempenho o objetivo principal foi atingido.

Os resultados dos indicadores de gestdo de seguranca demonstram um significativo
desenvolvimento nos ultimos 6 anos de operacdo da planta, que apresentou altos indices de
préticas seguras em suas operacdes e consequentemente reduzindo a zero o nimero de acidentes
de trabalho. O programa de mudanca comportamental medido através da ferramenta de indice
de pritica segura (IPS) apresentou influéncias na evolucio da cultura de seguranga da planta,
sendo que através dos testes estatisticos, via regressdo linear simples, identificou uma
significincia com a melhoria dos indicadores de producéo, como o fator de operacao (FO), fator
de qualidade (FQ), fator de velocidade (FV) e a eficiéncia global dos equipamentos (OEE). O
nivel de absenteismo, turnover e engajamento dos colaboradores foi influenciado de forma
positiva com o aumento da cultura de seguranga na planta.

Um achado importante deste estudo foi identificar que os maiores ganhos na relagdo entre
seguranga e produtividade através da evolucdo da cultura de seguranga ocorreram na drea de
Acabamento, classificado como risco baixo, e que os menores ganhos de produtividade
ocorreram na drea de maior risco, producio MDP. O estudo aponta que os programas com
enfoque comportamental apresentam melhores resultados em dreas com maior densidade de
pessoas, na qual possuem maior interagdo entre homens e méquinas, além disto € possivel
concluir que a evolugdo de maturidade da cultura de seguranca, cuja qual ocasiona um aumento
na disciplina operacional torna o ambiente mais suscetivel a implementacdo de programas de
melhoria continua.

A mais importante contribuicdo deste trabalho foi demonstrar que o aumento da

produtividade em diferentes areas de risco pode ser influenciado pelo desenvolvimento do nivel
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de maturidade da cultura de seguranca, contrariando um conceito preexistente que gestio de
seguran¢a impacta na perda de tempo da producdo, além de apresentar um custo financeiro

adicional para a empresas.

7.1 LIMITACOES

Este trabalho constituiu um ponto de partida importante para o estudo da relacdo entre a
seguranca do trabalho e sua influéncia na produtividade.

O resultado desta dissertacdo demonstra que a cultura de seguranga tem influéncia no
aumento da produtividade, porém este estudo de caso foi realizado em uma empresa do ramo
de producdo de painéis de madeira, sendo assim, se faz necessdario a realizacao deste estudo em
outros segmentos industriais, a fim de comparacio dos resultados.

A falta de indicadores de seguranca de processo mais detalhados acabou limitando a
interpretacdo na drea de maior risco, que possui um alto nivel de automacéo e complexidade de

equipamentos.

7.2 ESTUDOS FUTUROS

A evolucio da cultura de seguranga se caracteriza como um processo de mudanca cultural,
e de uma certa forma este estudo demonstra que a disciplina operacional, caracteristica de um
estagio de maturidade de interdependéncia, atingido pela planta objeto deste estudo de caso,
poderia facilitar a implementagcdo de ferramentas de melhoria continua, e neste sentido um
estudo para identificar a influéncia da cultura de seguranca sobre os programas de melhoria
continua como: Lean Manufacturing, Kaizen e TPM poderia ser aplicado.

O estudo abordou a cultura de seguranca baseada na metodologia de Bradley (1995) e
seria importante relacionar outras teorias de gestdo de seguranca com a produtividade.

O estudo aqui aplicado abordou a cultura de seguranga onde foi evidenciado pequenas
influéncias nas tomadas de decisdo baseado no principio de ETTO, a partir do aumento do nivel
de maturidade da gestdo de seguranca, e neste sentido uma pesquisa mais detalhada poderia ser
realizada.

Outra pesquisa que poderia ser aplicada € o estudo da aprendizagem organizacional
através da evolucdo da cultura de seguranga e seus impactos no clima organizacional das
empresas.

O estudo aqui aplicado identificou que o acidente grave ocorrido em 2012 nesta planta
acabou influenciando o processo de mudanga cultural, onde uma pesquisa mais detalhada
poderia identificar os principais traumas e consequentemente os principais fatores que

catalisaram todo este processo de evolucao da cultura de seguranga e produtividade.
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DOS INDICADORES DE

RESULTADOS

COM OS

TABELA

A

APENDICE A:

DESEMPENHO

Més/Ano

%CS POS PS NQA IFAT ISAT Ne AT %EPE | % Rating | %Gestdo Risco |Gestio de Legais | Volume FO FQ v OEE__ | Custo (R$) I Turnover ji

jan/12 0 0 0 0,00 3,64 10,02 2 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 42.727 66,13% 97,45% | 100,00% | 69,76% 343,97 0,04% 1,36% 1,38% 61%
fev/12 0 0 0 0,00 8,69 95,54 7 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 34.072 63,50% 96,51% | 100,00% | 59,33% 354,70 0,23% 1,43% 1,37% 61%
mar/12 0 0 [ 0,00 8,09 88,95 3 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 29.819 70,01% 93,29% | 100,00% | 52,11% 397,94 0,04% 117% 0,35% 61%
abr/12 0 0 [ 0,00 6,80 74,76 1 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 29.459 79,46% 96,30% 92,95% | 53,62% 397,14 0,13% 1,93% 1,01% 61%
mai/12 0 0 [ 0,00 7,60 83,56 5 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 43.982 74,37% 97,28% | 100,00% | 70,59% 368,10 0,05% 1,50% 1,37% 61%
jun/12 0 0 0 0,00 6,69 73,55 1 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 42.049 79,08% 96,59% | 100,00% | 71,69% 386,03 0,08% 0,90% 1,04% 61%
jul/12 0 0 0 0,00 6,04 31,45 1 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 38.860 72,72% 96,61% 92,86% | 64,71% 408,38 0,55% 1,39% 1,66% 61%
ago/12 0 0 0 0,00 5,95 54,45 3 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 43.002 73,78% 97,12% | 100,00% | 69,72% 388,36 0,32% 152% 1,34% 61%
set/12 0 0 [ 0,00 7,06 890,92 8 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 29.964 64,61% 96,89% 82,59% | 49,64% 386,84 0,06% 0,70% 1,36% 61%
fev/13 56,00% 0 0 0,00 1,67 8,33 3 20,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 22.891 69,39% 97,12% 63,40% | 42,72% 414,58 0,05% 2,44% 3,87% 53%
mar/13 56,00% 0 0 0,00 4,75 35,60 2 20,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 33.800 68,87% 96,90% 68,40% | 4565% 386,78 0,01% 2,32% 3,15% 53%
abr/13 56,00% 0 0 0,00 0,00 0,00 4 20,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 35.961 79,78% 99,13% 77,40% | 6121% 374,09 0,10% 4,17% 2,09% 53%
mai/13 56,00% 0 0 0,00 4,21 12,63 1 20,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 32.449 78,85% 97,56% 72,24% | 5557% 399,11 0,13% 3,55% 2,36% 53%
jun/13 56,00% 0 0 0,00 2,20 4,39 3 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 30.087 85,57% 97,81% 71,16% | 59,56% 410,29 0,13% 2,68% 2,78% 53%
jul/13 56,00% 0 0 0,00 2,00 3,99 7 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 31.366 84,50% 97,42% 7687% | 63,28% 417,45 0,07% 3,22% 2,04% 53%
ago/13 56,00% 32 0 0,00 3,92 9,81 5 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 27.465 61,96% 96,21% 7381% | 4400% 442,66 0,03% 3,63% 1,98% 53%
set/13 56,00% 65 0 0,00 0,00 0,00 2 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 26.026 67,07% 93,22% 69,35% | 43,36% 471,67 0,06% 3,26% 1,79% 53%
out/13 56,00% 9,0 0 0,00 2,14 32,05 4 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 36.496 71,30% 96,62% 71,78% | 49,44% 404,33 0,10% 2,87% 1,49% 53%
nov/13 56,00% 10,1 79,0% 0,00 0,00 3115 3 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 33.502 73,90% 95,21% 67,98% | 47,83% 420,00 0,06% 2,69% 2,09% 53%
dez/13 56,00% 10,3 70,5% 0,00 0,00 0,00 5 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 31.911 59,79% 96,30% 72,32% | 4164% 444,09 0,03% 2,63% 2,16% 53%
jan/14 73,00% 11,3 82,0% 0,08 0,00 0,00 3 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 33.690 65,24% 96,53% 65.24% | 41,09% 429,70 0,02% 2,76% 1,05% 57%
fev/14 73,00% 12,9 75,09 0,07 0,00 0,00 2 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 28.756 63,11% 96,73% 62,00% | 37,85% 463,28 0,009 2,53% 1,91% 57%
mar/14 73,00% 15,0 78,09 0,10 0,00 0,00 2 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 30.019 69,52% 97,52% 66,65% | 4519% 247,02 0,00% 2,45% 1,93% 57%
abr/14 73,00% 15,2 83,09 0,06 0,00 0,00 2 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 22.332 11,31% 97,08% 76,70% | 32,99% 488,07 0,02% 2,98% 2,27% 57%
jun/14 73,00% 89 83,0% 0,08 0,00 0,00 3 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 27.678 58,20% 97,78% 72,19% | 41,08% 421,31 0,00% 2,779 2,44% 57%
jul/14 73,00% 13,1 80,0% 011 0,00 0,00 1 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 33.150 56,93% 96,98% 74,07% | 40,90% 432,93 0,02% 2,74% 1,05% 57%
ago/14 73,00% 18,6 81,0% 011 0,00 0,00 3 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 36.178 62,00% 98,08% 59,32% | 3607% 422,38 0,05% 4,94% 1,24% 57%
set/14 73,00% 17,2 71,0% 014 0,00 0,00 2 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 29.923 60,70% 98,49% 64,11% | 38,32% 435,92 0,00% 4,19% 3,39% 57%
out/14 73,00% 17,3 79,0% 018 0,00 0,00 2 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 27.141 68,80% 97,95% 67,86% | 4573% 443,77 0,00% 2,96% 3,62% 57%
nov/14 73,00% 16,2 80,0% 015 0,00 0,00 0 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 38.543 67,20% 97,87% 67,20% | 44,20% 409,93 0,05% 3,29% 1,83% 57%
dez/14 73,00% 17,2 70,0% 0,40 0,00 0,00 1 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 26.163 72,60% 97,18% 60,92% | 42,98% 451,00 0,14% 3,10% 2,01% 57%
jan/15 85,00% 17,9 90,0% 0,45 0,00 0,00 2 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 29,001 71,90% 96,52% 54,54% | 37,85% 452,78 0,00% 4,03% 2,40% 78%
fev/15 85,00% 16,7 86,0% 041 0,00 0,00 2 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 34,005 76,00% 98,23% 54,33% | 40,56% 419,62 0,02% 2,81% 1,47% 78%
mar/15 85,00% 16,5 80,0% 038 0,00 0,00 0 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 35.655 70,60% 97,93% 62,14% | 42,96% 433,62 0,00% 2,55% 0,92% 78%
abr/15 85,00% 18,0 87,0% 037 0,00 0,00 1 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 32.461 67,50% 97,53% 7153% | 47,08% 461,97 0,02% 4,08% 1,71% 78%
mai/15 85,00% 14,8 84,0% 024 2,59 12,97 6 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 33.121 77,30% 97,23% 3576% | 26,88% 453,70 0,07% 2,78% 2,47% 78%
jun/15 85,00% 16,7 87,0% 039 0,00 0,00 1 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 27.498 77,80% 97,52% 74,48% | 5650% 504,21 0,05% 2,95% 1,92% 78%
jul/15 85,00% 15,1 86,0% 043 0,00 0,00 2 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 32.666 87,00% 98,31% 58,62% | 50,13% 505,18 0,01% 2,97% 2,73% 78%
ago/15 85,00% 19,2 86,0% 045 0,00 0,00 0 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 34.187 80,90% 98,07% 6570% | 52,13% 496,40 0,12% 2,66% 2,71% 78%
set/15 85,00% 28 95,0% 043 0,00 0,00 1 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 14,031 61,50% 98,02% 84,31% | 5082% 514,96 0,04% 1,54% 6,03% 78%
dez/15 85,00% 17,8 89,0% 0,55 0,00 0,00 1 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 26.997 80,30% 98,37% 76,52% | 60,45% 571,07 0,00% 1,68% 2,68% 78%
jan/16 93,00% 18,9 92,0% 041 0,00 0,00 0 93,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 25.237 80,20% 98,08% 78,15% | 6L48% 494,45 0,01% 1,22% 2,32% 87%
mar/16 93,00% 28 81,0% 049 0,00 0,00 1 93,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 27.931 75,00% 97,44% 73.21% | 53,50% 463,06 0,03% 2,17% 2,88% 87%
abr/16 93,00% 18,6 93,0% 0,88 0,00 0,00 0 93,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 26.176 63,70% 97,45% | 104,23% | 64,70% 480,10 0,03% 0,74% 1,97% 87%
mai/16 93,00% 18,0 95,0% 1,33 0,00 0,00 1 93,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 26.833 64,80% 97,54% 79,23% | 50,08% 462,05 0,03% 1,29% 2,56% 87%
jun/16 93,00% 19,8 91,0% 1,80 0,00 0,00 1 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 32.302 88,30% 98,79% 80,09% | 69,87% 482,85 0,01% 0,819 2,77% 87%
jul/16 93,00% 16,0 93,0% 2,19 0,00 0,00 0 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 29.064 89,60% 98,10% 75,79% | 6662% 469,12 0,049 1,309 1,98% 87%
ago/16 93,00% 17,5 89,0% 2,04 3,33 50,05 5 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 28.063 89,20% 98,53% 76,93% | 61,61% 443,48 0,07% 1,21% 1,89% 87%
set/16 93,00% 20,7 87,0% 177 0,00 0,00 1 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 31.229 90,50% 98,96% 78,59% | 70,38% 457,40 0,05% 1,33% 1,77% 87%
out/16 93,00% 16,2 90,0% 1,70 0,00 0,00 1 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 29.846 89,77% 98,74% 77,11% | 68,35% 450,83 0,01% 1,29% 1,64% 87%
nov/16 93,00% 18,8 97,0% 2,23 3,56 10,68 2 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 27.367 81,60% 98,54% 6843% | 5502% 452,60 0,01% 1,09% 1,53% 87%
dez/16 93,00% 18,6 94,0% 2,73 0,00 0,00 1 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 25.829 80,60% 98,32% 68,84% | 54,55% 452,60 0,16% 1,05% 1,35% 87%
jan/17 95,00% 17,2 95,0% 1,30 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 87,10% 83,60% 91,20% 30.367 84,10% 98,61% 75,25% | 62,40% 463,27 0,01% 1,46% 1,87% 86%
mar/17 95,00% 21,6 90,0% 123 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 21.900 56,09% 98,45% 7044% | 38,90% 435,53 0,00% 141% 1,12% 86%
jun/17 95,00% 24 93,0% 0,72 0,00 0,00 [ 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 29.807 89,20% 98,79% 67,64% | 59,61% 477,28 0,03% 1,89% 1,34% 86%
jul/17 95,00% 20,1 89,0% 0,95 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 23.273 85,40% 98,48% 7057% | 59,35% 531,64 0,04% 1,56% 1,07% 86%
ago/17 95,00% 23,2 91,0% 1,08 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 34.739 82,60% 98,72% 7041% | 57,41% 437,24 0,01% 1,12% 1,05% 86%
set/17 95,00% 18,9 97,0% 0,79 0,00 0,00 1 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 31.047 83,20% 99,07% 72,30% | 59,60% 453,02 0,02% 1,09% 1,25% 86%
out/17 95,00% 17,1 97,0% 0,70 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 29.314 94,20% 98,59% 7231% | 62,16% 462,9 0,02% 1,26% 1,06% 86%
nov/17 95,00% 20,6 100,0% 0,89 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 30.966 89,20% 98,75% 7630% | 67,21% 466,6 0,02% 1,41% 1,00% 86%
dez/17 95,00% 16,3 100,0% 0,68 3,00 31,00 1 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 21.844 89,30% 99,39% 7647% | 61.87% 464,75 0,04% 1,12% 1,12% 86%
jan/18 95,00% 18,2 100,0% 0,74 0,00 0,00 0 100,00% | 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 27.308 92,30% 99,33% 7271% | 6667% 443,06 0,02% 113% 1,09% 86%
fev/18 95,00% 18,7 94,0% 049 0,00 0,00 1 100,00% | 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 31.574 87,20% 99,32% 7219% | 62,52% 459,34 0,00% 1,90% 1,50% 86%
mar/18 95,00% 218 92,0% 067 0,00 0,00 0 100,00% | 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 37.380 87,50% 99,40% 71,20% | 6193% 443,92 0,00% 1,80% 0,70% 86%
abr/18 95,00% 19,2 100,0% 042 0,00 0,00 0 100,00% | 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 34.813 89,00% 99,44% 72,65% | 64,30% 454,8 0,00% 1,30% 0,20% 86%
mai/18 95,00% 18,9 96,0% 041 0,00 0,00 1 100,00% | 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 25.425 89,90% 99,15% 72,10% | 64.27% 501,73 0,00% 2,60% 0,00% 86%
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Més/Ano POS IPS NQA IFAT ISAT 2 AT % EPE % Rating estdo Risco |Gestio de Mud %Requistos Legais | Volume FO Custo (R$) I i Turnover
jan/12 0 0 0,00 3,64 40,02 2 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 53.322 59,91% 343,97 0,04% 1,36% 1,38% 61%
few/12 0 0 0,00 8,69 95,54 7 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 37.790 58,52% 354,70 0,23% 1,43% 1,37% 61%
mar/12 [ 0 0,00 8,09 88,95 3 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 36.099 53,83% 397,94 0,04% 1,17% 0,35% 61%
abr/12 o 0 0,00 6,80 74,76 1 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 29.875 59,78% 397,14 0,13% 1,93% 1,01% 61%
maif12 o 0 0,00 7,60 83,56 5 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 45.658 51,33% 368,10 0,05% 1,509 1,37% 61%
jun/12 o 0 0,00 6,69 73,55 1 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 47.233 56,95% 386,03 0,08% 0,909 1,04% 61%
jul/12 0 0 0,00 6,04 31,46 1 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 42.404 59,69% 408,38 0,55% 1,39% 1,66% 61%
ago/12 0 0 0,00 5,95 54,46 3 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 43.097 63,26% 388,36 0,32% 1,52% 1,34% 61%
set/12 0 0 0,00 7,06 6890,92 8 0,00% 51,92% 53,90% 20,00% 60,00% 31.549 74,51% 386,84 0,06% 0,70% 1,36% 61%
few/13 [ 0 0,00 1,67 8,33 3 20,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 26.064 50,45% 414,58 0,05% 2,44% 3,87% 53%
mar/13 0 0 0,00 4,75 35,60 2 20,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 37.619 51,85% 386,78 0,01% 2,32% 3,15% 53%
abr/13 o 0 0,00 0,00 0,00 4 20,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 37.706 52,47% 374,09 0,10% 4,17% 2,09% 53%
maif13 o 0 0,00 4,21 12,63 1 20,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 36.564 50,83% 399,11 0,13% 3,55% 2,36% 53%
jun/13 0 0 0,00 2,20 4,39 3 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 33.815 58,69% 410,29 0,13% 2,68% 2,78% 53%
jul/13 0 0 0,00 2,00 3,99 7 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 38.235 56,78% 417,45 0,07% 3,22% 2,04% 53%
ago/13 3,2 0 0,00 3,92 9,81 5 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 29.201 53,38% 442,66 0,03% 3,63% 1,98% 53%
set/13 6,5 0 0,00 0,00 0,00 2 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 25.869 59,82% 471,67 0,06% 3,26% 1,79% 53%
out/13 9,0 0 0,00 2,14 32,05 4 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 38.384 54,34% 404,33 0,10% 2,87% 1,49% 53%
nov/13 56,00% 10,1 30,0% 0,00 0,00 31,15 3 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 41.481 64,84% 420,00 0,06% 2,69% 2,09% 53%
dez/13 56,00% 10,3 78,2% 0,00 0,00 0,00 5 40,00% 66,60% 60,70% 53,60% 82,40% 38.190 71,47% 444,09 0,03% 2,63% 2,16% 53%
jan/14 73,00% 11,3 64,0% 0,08 0,00 0,00 3 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 37.040 49,87% 429,70 0,02% 2,76% 1,05% 57%
fev/14 73,00% 12,9 72,0% 0,07 0,00 0,00 2 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 31.800 67,06% 463,28 0,00% 2,53% 1,91% 57%
mar/14 73,00% 15,0 79,0% 0,10 0,00 0,00 2 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 33.426 50,26% 447,02 0,00% 2,45% 1,93% 57%
abr/14 73,00% 15,2 75,0% 0,06 0,00 0,00 2 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 20.233 54,43% 488,07 0,02% 2,98% 2,27% 57%
jun/14 73,00% 8,9 67,0% 0,08 0,00 0,00 3 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 32.274 43,49% 421,31 0,00% 2,77% 2,44% 57%
jul/14 73,00% 13,1 77,0% 0,11 0,00 0,00 1 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 39.540 51,46% 432,93 0,02% 2,74% 1,05% 57%
ago/14 73,00% 18,6 81,0% 0,11 0,00 0,00 3 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 40.456 54,40% 422,38 0,05% 4,94% 1,24% 57%
set/14 73,00% 17,2 75,0% 0,14 0,00 0,00 2 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 33.354 49,80% 435,92 0,00% 4,19% 3,39% 57%
out/14 73,00% 17,3 90,0% 0,18 0,00 0,00 2 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 26.002 43,80% 443,77 0,00% 2,96% 3,62% 57%
nov/14 73,00% 16,2 86,0% 0,15 0,00 0,00 0 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 42.153 65,00% 409,93 0,05% 3,29% 1,83% 57%
dez/14 73,00% 17,2 81,0% 0,40 0,00 0,00 1 60,00% 77,20% 76,50% 80,90% 82,00% 30.926 60,40% 451,00 0,14% 3,10% 2,01% 57%
jan/15 85,00% 17,9 87,0% 0,45 0,00 0,00 2 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 37.112 55,20% 452,78 0,00% 4,03% 2,40% 78%
few/15 85,00% 16,7 89,0% 0,41 0,00 0,00 2 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 33.423 60,40% 419,62 0,02% 2,81% 1,47% 78%
mar/15 85,00% 16,5 82,0% 0,38 0,00 0,00 0 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 33.000 60,90% 433,62 0,00% 2,55% 0,92% 78%
abr/15 85,00% 18,0 81,0% 0,37 0,00 0,00 1 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 37.606 61,94% 461,97 0,02% 4,08% 1,71% 78%
maif15 85,00% 14,8 80,0% 0,24 2,59 12,97 6 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 41.674 63,80% 453,70 0,07% 2,78% 2,47% 78%
jun/15 85,00% 16,7 78,0% 0,39 0,00 0,00 1 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 32.066 64,40% 504,21 0,05% 2,95% 1,92% 78%
jul/15 85,00% 15,1 76,0% 0,43 0,00 0,00 2 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 39.491 64,70% 505,18 0,01% 2,97% 2,73% 78%
ago/15 85,00% 19,2 81,0% 0,45 0,00 0,00 0 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 38.362 65,00% 496,40 0,12% 2,66% 2,71% 78%
set/15 85,00% 22,8 88,0% 0,43 0,00 0,00 1 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 14.066 69,30% 514,96 0,04% 1,54% 6,03% 78%
nov/15 85,00% 15,3 83,0% 0,49 0,00 0,00 1 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 15.596 68,55% 620,40 0,25% 1,95% 5,20% 78%
dez/15 85,00% 17,8 78,0% 0,55 0,00 0,00 1 80,00% 80,30% 80,20% 81,70% 82,40% 13.477 52,90% 571,07 0,00% 1,68% 2,68% 78%
jan/16 93,00% 18,9 87,0% 0,41 0,00 0,00 0 93,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 25.427 54,20% 494,45 0,01% 1,22% 2,32% 87%
mar/16 93,00% 22,8 88,0% 0,49 0,00 0,00 1 93,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 21.994 58,30% 463,06 0,03% 2,17% 2,88% 87%
abr/16 93,00% 18,6 85,0% 0,88 0,00 0,00 0 93,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 26.435 64,20% 480,10 0,03% 0,74% 1,97% 87%
mai/16 93,00% 18,0 95,0% 1,33 0,00 0,00 1 93,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 25.689 79,70% 462,05 0,03% 1,29% 2,56% 87%
un/16 93,00% 19,8 83,0% 1,80 0,00 0,00 1 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 26.119 83,50% 482,85 0,01% 0,84% 2,77% 87%
jul/16 93,00% 16,0 92,0% 2,19 0,00 0,00 0 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 29.218 82,20% 469,12 0,04% 1,30% 1,98% 87%
ago/16 93,00% 17,5 95,0% 2,04 3,33 50,05 5 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 26.160 84,60% 443,48 0,07% 1,21% 1,89% 87%
set/16 93,00% 20,7 85,0% 1,77 0,00 0,00 1 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 24.883 83,40% 457,40 0,05% 1,33% 1,77% 87%
out/16 93,00% 16,2 94,0% 1,70 0,00 0,00 1 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 30.133 85,10% 450,83 0,01% 1,29% 1,64% 87%
nov/16 93,00% 18,8 89,0% 2,23 3,56 10,68 2 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 22.010 85,09% 452,60 0,01% 1,09% 1,53% 87%
dez/16 93,00% 18,6 90,0% 2,73 0,00 0,00 1 95,00% 84,60% 85,20% 80,90% 88,50% 20.143 84,00% 452,60 0,16% 1,05% 1,35% 87%
jan/17 95,00% 17,2 97,0% 1,30 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 87,10% 83,60% 91,20% 26.204 85,53% 463,27 0,01% 1,46% 1,87% 86%
few/17 95,00% 18,4 93,0% 1,24 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 17.433 84,36% 467,52 0,03% 1,35% 1,23% 86%
mar/17 95,00% 21,6 88,0% 1,23 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 23.033 82,47% 435,53 0,00% 1,41% 1,12% 86%
jun/17 95,00% 22,4 92,0% 0,72 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 25.775 73,34% 477,28 0,03% 1,89% 1,34% 86%
jul/17 95,00% 20,1 89,0% 0,95 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 28.277 71,22% 531,64 0,04% 1,56% 1,07% 86%
ago/17 95,00% 23,2 90,0% 1,08 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 31.201 82,58% 437,24 0,01% 1,12% 1,05% 86%
set/17 95,00% 18,9 91,0% 0,79 0,00 0,00 1 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 31.781 82,76% 453,22 0,02% 1,09% 1,25% 86%
out/17 95,00% 17,1 93,0% 0,70 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 30.752 68,61% 462,9 0,02% 1,26% 1,06% 86%
nov/17 95,00% 20,6 95,0% 0,89 0,00 0,00 0 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 30.107 79,24% 466,6 0,02% 1,41% 1,00% 86%
dez/17 95,00% 16,3 97,0% 0,68 3,00 31,00 1 97,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 19.925 78,00% 464,75 0,04% 1,12% 1,12% 86%
jan/18 95,00% 18,2 92,0% 0,74 0,00 0,00 0 100,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 24.532 75,00% 443,06 0,02% 1,13% 1,09% 86%
few/18 95,00% 18,7 30,0% 0,49 0,00 0,00 1 100,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 29.994 86,60% 459,34 0,00% 1,90% 1,50% 86%
mar/18 95,00% 21,9 94,0% 0,67 0,00 0,00 0 100,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 34.375 85,60% 443,92 0,00% 1,80% 0,70% 86%
abr/18 95,00% 19,2 95,0% 0,42 0,00 0,00 0 100,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 30.489 80,40% 4548 0,00% 1,30% 0,20% 86%
mai/18 95,00% 18,9 96,0% 0,41 0,00 0,00 1 100,00% 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 23.123 77,70% 501,73 0,00% 2,60% 0,00% 86%
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Més/An cs (-] Pos -| s [-| mN@A -| IFAT [-| ISAT [-| N2AT - %Gest3o Risc + |GestSo de Mudang ~ istos Legai v | Volumel~ FO [~ Fq [~ W [+| OEE [-| custo[r I ~ |Absenteisi~| Turnover -
jan/12 0 0 0 0,00 3,64 40,02 2 53,90% 20,00% 60,00% 45.698 87,28% 96,22% 99,68% 83,71% 343,97 0,04% 1,36% 1,38%
fev/12 0 0 0 0,00 8,69 95,54 7 53,90% 20,00% 60,00% 34327 84,27% 94,75% 95,46% 76,22% 354,70 0,23% 1,43% 1,37%
mar/12 0 [ 0 0,00 8,09 88,95 3 53,90% 20,00% 60,00% 32.361 81,38% 90,65% 89,18% 65,79% 397,94 0,04% 1,17% 0,35%
abr/12 [ 0 0 0,00 6,80 74,76 1 53,90% 20,00% 60,00% 31.220 62,00% 94,64% 97,24% 57,05% 397,14 0,13% 1,93% 1,01%
mai/12 0 0 0 0,00 7,60 83,56 5 53,90% 20,00% 60,00% 24.685 86,94% 95,60% 97,61% 81,13% 368,10 0,05% 1,50% 1,37%
jun/12 0 0 0 0,00 6,69 73,55 1 53,90% 20,00% 60,00% 45.054 87,30% 95,01% | 100,00% | 82,94% 386,03 0,08% 0,90% 1,04%
jul/12 0 0 0 0,00 6,04 31,46 1 53,90% 20,00% 60,00% 40.417 82,50% 9578% | 100,00% | 79,02% 408,38 0,55% 1,39% 1,66%
ago/12 0 [ 0 0,00 5,95 54,46 3 53,90% 20,00% 60,00% 22788 73,78% 97,04% 97,49% 69,80% 388,36 0,32% 1,52% 1,34%
set/12 0 0 0 0,00 7,06 6890,92 8 53,90% 20,00% 60,00% 30.602 64,61% 96,80% 94,34% 59,00% 386,84 0,06% 0,70% 1,36%
fev/13 56,00% 0 0 0,00 1,67 8,33 3 60,70% 53,60% 82,40% 24.345 77,44% 97,12% 99,94% 75,15% 414,58 0,05% 2,44% 3,87%
mar/13 56,00% [ 0 0,00 4,75 35,60 2 60,70% 53,60% 82,40% 34.021 75,84% 96,90% | 100,00% | 73,48% 386,78 0,01% 2,32% 3,15%
abr/13 56,00% 0 0 0,00 0,00 0,00 4 60,70% 53,60% 82,40% 36.183 81,39% 99,13% 91,40% 73,74% 374,09 0,10% 4,17% 2,09%
mai/13 56,00% 0 0 0,00 4,21 12,63 1 60,70% 53,60% 82,40% 33.551 77,05% 97,56% 86,47% 65,00% 399,11 0,13% 3,55% 2,36%
jun/13 56,00% 0 0 0,00 2,20 4,39 3 60,70% 53,60% 82,40% 30.549 71,15% 97,81% 88,30% 61,45% 410,29 0,13% 2,68% 2,78%
jul/13 56,00% 0 0 0,00 2,00 3,99 7 60,70% 53,60% 82,40% 32.229 73,37% 97,42% 87,56% 62,59% 417,45 0,07% 3,22% 2,04%
ago/13 56,00% 3.2 0 0,00 3,92 9,81 5 60,70% 53,60% 82,40% 28.368 63,04% 96,21% 90,03% 54,60% 442,66 0,03% 3,63% 1,98%
set/13 56,00% 65 0 0,00 0,00 0,00 2 60,70% 53,60% 82,40% 29.050 61,21% 93,22% 98,33% 56,11% 471,67 0,06% 3,26% 1,79%
out/13 56,00% 9,0 0 0,00 2,14 32,05 4 60,70% 53,60% 82,40% 37.038 79,71% 96,62% 92,95% 71,58% 404,33 0,10% 2,87% 1,49%
nov/13 56,00% 10,1 62,0% 0,00 0,00 31,15 3 60,70% 53,60% 82,40% 35.061 77,24% 95,21% 93,83% 69,00% 420,00 0,06% 2,69% 2,09%
dez/13 56,00% 10,3 79,7% 0,00 0,00 0,00 5 60,70% 53,60% 82,40% 33.413 71,62% 96,30% 93,61% 64,56% 444,09 0,03% 2,63% 2,16%
jan/14 73,00% 11,3 70,0% 0,08 0,00 0,00 3 76,50% 80,90% 82,00% 33.690 73,40% 96,50% 74,50% 52,77% 429,70 0,02% 2,76% 1,05%
fev/14 73,00% 12,9 79.0% 0,07 0,00 0,00 2 76,50% 80,90% 82,00% 28.756 70,90% 96,70% 71,60% 49,09% 463,28 0,00% 2,53% 1,91%
mar/14 73,00% 15,0 72,0% 0,10 0,00 0,00 2 76,50% 80,90% 82,00% 30.019 72,10% 97,50% 66,80% 46,96% 447,02 0,00% 2,45% 1,93%
abr/14 73,00% 15,2 86,0% 0,06 0,00 0,00 2 76,50% 80,90% 82,00% 22.332 76,10% 95,50% 67,20% 48,84% 488,07 0,02% 2,98% 2,27%
jun/14 73,00% 89 75.0% 0,08 0,00 0,00 3 76,50% 80,90% 82,00% 27.678 66,60% 97,70% 67,10% 43,66% 421,31 0,00% 2,77% 2,44%
jul/14 73,00% 13,1 67,0% 0,11 0,00 0,00 1 76,50% 80,90% 82,00% 33.150 77,20% 94,90% 67,70% 49,60% 432,93 0,02% 2,74% 1,05%
ago/14 73,00% 18,6 83,0% 0,11 0,00 0,00 3 76,50% 80,90% 82,00% 36.178 85,30% 96,60% 66,70% 54,96% 422,38 0,05% 4,94% 1,24%
set/14 73,00% 17,2 86,0% 0,14 0,00 0,00 2 76,50% 80,90% 82,00% 29.923 86,20% 97,80% 69,30% 58,42% 435,92 0,00% 4,19% 3,39%
out/14 73,00% 17,3 82,0% 0,18 0,00 0,00 2 76,50% 80,90% 82,00% 27.141 76,30% 96,80% 72,10% 53,25% 443,77 0,00% 2,96% 3,62%
nov/14 73,00% 16,2 77,0% 0,15 0,00 0,00 0 76,50% 80,90% 82,00% 38.543 87,50% 96,80% 74,10% 62,76% 409,93 0,05% 3,29% 1,83%
dez/14 73,00% 17,2 83,0% 0,40 0,00 0,00 1 76,50% 80,90% 82,00% 26.163 80,80% 96,20% 76,20% 59,23% 451,00 0,14% 3,10% 2,01%
jan/15 85,00% 17,9 87,0% 0,45 0,00 0,00 2 80,20% 81,70% 82,40% 29.001 67,30% 98,30% 74,13% 45,04% 452,78 0,00% 4,03% 2,40%
fev/15 85,00% 16,7 84,0% 0,41 0,00 0,00 2 80,20% 81,70% 82,40% 34.005 80,30% 98,49% 76,22% 60,28% 419,62 0,02% 2,81% 147%
mar/15 85,00% 16,5 78,0% 0,38 0,00 0,00 0 80,20% 81,70% 82,40% 35.655 78,50% 98,99% 76,89% 59,75% 433,62 0,00% 2,55% 0,92%
abr/15 85,00% 18,0 73,0% 0,37 0,00 0,00 1 80,20% 81,70% 82,40% 32.461 78,40% 98,40% 7713% 59,50% 461,97 0,02% 4,08% 1,71%

85,00% 14,8 85,0% 0,24 2,59 12,97 6 80,20% 81,70% 82,40% 33.121 80,94% 98,60% 78,69% 62,80% 453,70 0,07% 2,78% 247%
jun/15 85,00% 16,7 78,0% 0,39 0,00 0,00 1 80,20% 81,70% 82,40% 27.498 69,80% 98,75% 81,24% 56,00% 504,21 0,05% 2,95% 1,92%
jul/15 85,00% 15,1 79.0% 0,43 0,00 0,00 2 80,20% 81,70% 82,40% 32.666 80,80% 98,72% 83,65% 66,72% 505,18 0,01% 2,97% 2,73%
ago/15 85,00% 19,2 80,0% 0,45 0,00 0,00 0 80,20% 81,70% 82,40% 34.187 81,10% 99,59% 82,67% 66,77% 496,40 0,12% 2,66% 2,71%
set/15 85,00% 22,8 77,0% 0,43 0,00 0,00 1 80,20% 81,70% 82,40% 8.505 87,59% 98,44% 84,89% 73,20% 514,96 0,04% 1,54% 6,03%
nov/15 85,00% 15,3 80,0% 0,49 0,00 0,00 1 80,20% 81,70% 82,40% 10.503 76,60% 98,69% 85,16% 64,38% 620,40 0,25% 1,95% 5,20%
dez/15 85,00% 17,8 81,0% 0,55 0,00 0,00 1 80,20% 81,70% 82,40% 11.140 61,20% 98,69% 88,97% 53,74% 571,07 0,00% 1,68% 2,68%
jan/16 93,00% 18,9 94,0% 0,41 0,00 0,00 0 85,20% 80,90% 88,50% 14.031 80,10% 98,10% | 107.28% | 84,30% 494,45 0,01% 1,22% 2,32%
mar/16 93,00% 22,8 88,0% 0,49 0,00 0,00 1 85,20% 80,90% 88,50% 26.997 84,00% 98,36% 96,55% 79,77% 463,06 0,03% 2,17% 2,88%
abr/16 93,00% 18,6 93,0% 0,88 0,00 0,00 0 85,20% 80,90% 88,50% 25.237 80,10% 98,06% 96,02% 75,42% 480,10 0,03% 0,74% 1,97%
93,00% 18,0 89,0% 1,33 0,00 0,00 1 85,20% 80,90% 88,50% 27.931 74,10% 97,23% 96,59% 69,59% 462,05 0,03% 1,29% 2,56%
93,00% 19,8 91,0% 1,80 0,00 0,00 1 85,20% 80,90% 88,50% 26.176 71.43% 97,05% | 12801% | 88,74% 482,85 0,01% 0,84% 2,77%
93,00% 16,0 93,0% 2,19 0,00 0,00 0 85,20% 80,90% 88,50% 26.833 68,70% 97,29% 95,94% 64,12% 469,12 0,04% 1,30% 1,98%
93,00% 17,5 89,0% 2,04 3,33 50,05 5 85,20% 80,90% 88,50% 32.302 76,00% 98,45% 96,53% 72,23% 443,48 0,07% 1,21% 1,89%
93,00% 20,7 94,0% 1,77 0,00 0,00 1 85,20% 80,90% 88,50% 29.064 77,50% 97,93% 95,88% 72,77% 457,40 0,05% 1,33% 1,77%
93,00% 16,2 89,0% 1,70 0,00 0,00 1 85,20% 80,90% 88,50% 28.463 71,90% 98,37% 96,19% 68,03% 450,83 0,01% 1,29% 1,64%
93,00% 18,8 89,0% 2,23 3,56 10,68 2 85,20% 80,90% 88,50% 31.229 78,30% 98,65% 96,75% 74,74% 452,60 0,01% 1,09% 153%
93,00% 18,6 90,0% 2,73 0,00 0,00 1 85,20% 80,90% 88,50% 29.846 75,10% 98,51% 96,26% 71,21% 452,60 0,16% 1,05% 1,35%
95,00% 17,2 91,0% 1,30 0,00 0,00 0 87,10% 83,60% 91,20% 27.367 75,30% 98,48% 97,75% 72,49% 463,27 0,01% 1,46% 1,87%
95,00% 18,4 92,0% 1,24 0,00 0,00 0 85,20% 83,60% 91,20% 25.829 67,00% 98,21% | 10043% | 66,08% 467,52 0,03% 1,35% 1,23%
95,00% 21,6 93,0% 1,23 0,00 0,00 0 85,20% 83,60% 91,20% 30.367 71,00% 98,50% 98,05% 68,57% 435,53 0,00% 1,41% 1,12%
95,00% 22,4 95,0% 0,72 0,00 0,00 0 85,20% 83,60% 91,20% 29.807 75,80% 98,60% 98,20% 73,40% 477,28 0,03% 1,89% 1,34%
95,00% 20,1 91,0% 0,95 0,00 0,00 0 85,20% 83,60% 91,20% 23.273 57,30% 98,26% 94,65% 53,29% 531,64 0,04% 1,56% 1,07%
95,00% 23,2 93,0% 1,08 0,00 0,00 0 85,20% 83,60% 91,20% 34.739 80,60% 98,49% 94,36% 74,90% 437,24 0,01% 1,12% 1,05%
95,00% 18,9 94,0% 0,79 0,00 0,00 1 85,20% 83,60% 91,20% 31.047 74,50% 98,99% 98,50% 72,64% 453,22 0,02% 1,09% 1,25%
95,00% 17,1 95,0% 0,70 0,00 0,00 0 85,20% 83,60% 91,20% 29.314 71,60% 98,37% 91,48% 64,43% 462,9 0,02% 1,26% 1,06%
95,00% 20,6 96,0% 0,89 0,00 0,00 0 85,20% 83,60% 91,20% 30.966 75,30% 98,67% 98,11% 72,89% 466,6 0,02% 1,41% 1,01%
95,00% 16,3 92,0% 0,68 3,00 31,00 1 85,20% 83,60% 91,20% 21.844 82,80% 99,11% 7811% 64,10% 464,75 0,04% 1,12% 1,12%
95,00% 18,2 93,0% 0,74 0,00 0,00 0 85,20% 83,60% 91,20% 27.308 83,20% 99,82% 92,43% 76,77% 443,06 0,02% 1,13% 1,09%
95,00% 18,7 99,0% 0,49 0,00 0,00 1 85,20% 83,60% 91,20% 31.574 80,30% 99,66% 96,94% 77,58% 459,34 0,00% 1,90% 1,50%
mar/18 95,00% 21,9 94,0% 0,67 0,00 0,00 0 85,20% 83,60% 91,20% 37.380 85,60% 99,94% 96,02% 82,15% 443,92 0,00% 1,80% 0,70%
abr/18 95,00% 19,2 100,0% 0,42 0,00 0,00 0 85,20% 83,60% 91,20% 34.813 88,30% 99,90% | 101,80% | 89,80% 454,8 0,00% 1,30% 0,20%
mai/18 95,00% 18,9 100,0% 0,41 0,00 0,00 1 100,00% | 87,10% 85,20% 83,60% 91,20% 25.425 88,90% 99,74% 99,57% 88,29% 501,73 0,00% 2,60% 0,01%
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APENDICE B: ROTEIRO DA ENTREVISTA INDIVIDUAL

Entrevista Individual
Nome:
Area:
Cargo:
Data:
Cédigo:
Tempo:

1) Quantos anos vocé trabalha aqui na empresa?

2) Quantos anos tem de experiéncia em sua area de atuacao?

3) Como ¢€ a sua rotina de trabalho? Quais sao as suas principais atividades?

4) Como é a Arauco normalmente?

5) Vocé consegue me relatar alguma situacio adversa, uma situacao pontual, algum momento
em que as suas habilidades e valores foram desafiados, um evento ou problema, uma situacao
emergencial que deveria tomar a decisao imediata.

6) Gostaria de detalhar melhor esta situacao.

7) Os seus Lideres foram acionados?

8) Comentar alguns detalhes do evento.



