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RESUMO

Este é o segundo de trés artigos que apresentam o Méto-
do PENSAR® como artefato de governanca psicossocial or-
ganizacional, conduzido segundo os principios da Design
Science Research. A parte | reconstituiu os modelos expli-
cativos do adoecimento relacionado ao trabalho e delimi-
tou a lacuna operacional que o artefato pretende preen-
cher; esta parte executa a passagem da lacuna ao projeto.
Revisa criticamente a literatura de avaliacdo de interven-
¢Oes organizacionais e sustenta que o padrdo de resulta-
dos nulos nela documentado reflete falha de implementa-
¢ao, e nao de conteldo; dela extrai sete padrdes recorren-
tes de falha, dos quais deriva dedutivamente sete princi-
pios de projeto, enunciados de forma independente do ar-
tefato para que possam ser avaliados, criticados e reutili-
zados na construcao de métodos alternativos. Descreve
em seguida a arquitetura do ciclo de seis etapas — Pesqui-
sar, Entender, Normatizar, Simular, Aplicar e Revisar —, or-
ganizadas em trés pares funcionais dotados de pergunta
orientadora, produto caracteristico e critério de passagem
préprios, e especifica a cadéncia do macrociclo anual com
monitoramento trimestral. Formula, por fim, a proposicao
conceitual central do modelo: o tempo como quarto eixo
explicito de gestao, ao lado de pessoas, processos e resul-
tados.

Palavras-chave: riscos psicossociais; governanca organiza-
cional; Design Science Research; saide mental no traba-
Iho; principios de projeto.
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ABSTRACT

This is the second of three articles presenting the PEN-
SAR® Method as an artefact of organizational psychosocial
governance, developed under the principles of Design Sci-
ence Research. Part | reconstructed the explanatory mo-
dels of work-related illness and delimited the operational
gap the artefact seeks to fill; the present part carries out
the passage from gap to design. It critically reviews the li-
terature on the evaluation of organizational interventions
and argues that the pattern of null results documented
there reflects implementation failure rather than content
failure; from that literature it extracts seven recurrent fai-
lure patterns, from which it deductively derives seven de-
sign principles, stated independently of the artefact so
that they may be assessed, criticised and reused in buil-
ding alternative methods. It then describes the architectu-
re of the six-stage cycle — Research, Understand, Normati-
se, Simulate, Apply and Review —, organised into three
functional pairs each with its own guiding question, cha-
racteristic output and passage criterion, and specifies the
cadence of the annual macrocycle with quarterly monito-
ring. Finally, it formulates the model's central conceptual
proposition: time as an explicit fourth axis of manage-
ment, alongside people, processes and results.

Keywords: psychosocial risks; organizational governance;
Design Science Research; workplace mental health; design
principles.
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ARTIGO EM TRES PARTES

Este é o segundo de trés artigos sequenciais que apresentam,
em conjunto, o Método PENSAR®. A parte | — modelos
explicativos e a lacuna operacional — sai neste mesmo
fasciculo; a parte Il — fronteiras éticas, camada tecnolégica e
agenda de avaliagdo — saiu em v. 4, n. 1 (abril de 2026). As
trés constituem um Unico argumento e leem-se em conjunto:
esta parte pressupde a fundamentacdo teorica da primeira e
remete a terceira as questdes de privacidade, vedacido ética e
verificacdo empirica do artefato.

1 Introducao

A parte I deste trabalho percorreu a fundamentagao tedri-
ca do ambiente psicossocial de trabalho como objeto de
gestdo — os modelos Demanda-Controle, Desequilibrio
Esforco-Recompensa e Demandas e Recursos do Traba-
lho, a psicodindmica do trabalho, os construtos de segu-
ranca psicoldgica, justica organizacional e clima, os des-
fechos organizacionais associados e o estado da arte da
mensuragdo psicossocial. Encerrou-se com uma constata-
¢do: o campo dispde de modelos explicativos sélidos so-
bre o que adoece e de um corpo normativo emergente que
exige gerenciamento documentado, mas ndo dispde de
método operacional que articule esses elementos numa

sequéncia executdvel.

Esta segunda parte executa a passagem da lacuna ao pro-
jeto, e seu percurso € deliberadamente dedutivo. Comeca
pela literatura de avaliacdo de intervencdes organizacio-
nais, ndo para recensear o que funciona, mas para extrair
dela o diagndstico de por que as intervengdes falham; des-
se diagnéstico retira sete padrdes recorrentes de falha, de
cada padrdo deriva um requisito e dos requisitos enuncia
sete principios de projeto. S6 entdo apresenta o artefato: a
defini¢do do Método PENSAR®, a arquitetura de seus
trés pares funcionais, sua cadéncia temporal e a descricao
das seis etapas. A ordem importa, porque em pesquisa de
projeto a legitimidade de um artefato ndo repousa na ele-
gancia de sua forma, mas na rastreabilidade entre cada de-

cisdo de desenho e o achado que a motivou.

Ficam para a parte III a camada tecnoldgica e seus limi-
tes, os requisitos de privacidade e as vedacdes explicitas
do modelo, a ancoragem normativa e regulatdria e a agen-
da de avalia¢@o empirica, com as limitagdes do trabalho e

a discussdo do conflito de interesse do autor.

2 Método

A pergunta que orienta este trabalho ndo é descritiva nem
explicativa, mas prescritiva: ndo indaga como o mundo é&,
e sim como um artefato deve ser construido para produzir
um efeito desejado sob restricdes conhecidas. Van Aken
(2004) argumentou que a pesquisa em gestdo possui, ao
lado de sua vertente explicativa, uma vertente de ciéncia
do projeto, cujo produto caracteristico é a proposicao tec-
nolégica — prescricdo da forma “para obter o resultado Y
em contextos da classe C, algo como a intervengdo X
deve ser realizada”. Hevner et al. (2004) formalizaram o
paradigma da Design Science Research, articulado em
trés ciclos: relevancia, rigor e projeto. O Método PEN-
SAR® é, nessa taxonomia, um método: sequéncia defini-
da de passos, acompanhada de construtos que definem seu
vocabuldrio e de um modelo que descreve a relacdo entre
suas partes. Sua avaliacdo ndo se da pela verdade de suas
proposicdes — métodos ndo sao verdadeiros ou falsos —,
mas por critérios de utilidade, eficacia, eficiéncia, aderén-
cia a restri¢des e generalidade dentro de uma classe de

contextos.

Adotou-se a metodologia de seis atividades de Peffers et
al. (2007). A atividade 1, de identificacdo do problema,
foi registrada na parte I. A presente parte cobre as ativi-
dades 2 e 3 — defini¢do dos objetivos da solucédo e proje-
to e desenvolvimento do artefato. A atividade 4, de de-
monstragdo, ¢ aqui conceitual: mostra que cada etapa en-
dereca requisitos identificados e que a sequéncia € inter-
namente coerente; instanciagdes em contextos organizaci-
onais concretos foram desenvolvidas, mas ndo sdo objeto
deste artigo nem invocadas como evidéncia. A atividade
5, de avaliacdo, é projetada e ndo executada, e consta da
parte III; a atividade 6, de comunicacdo, € realizada por

esta série.

Na atividade 2, os objetivos de solugao foram derivados
dedutivamente dos padrdes de falha documentados: para
cada padrao, formulou-se um requisito que o artefato deve
satisfazer. Esse mapeamento, sintetizado adiante na Tabe-
la 1, é o elo explicito entre a base de conhecimento e o
projeto — o “ciclo de rigor”, na terminologia de Hevner
et al. (2004). Na atividade 3, o artefato foi desenvolvido
por elaboracdo iterativa, articulando os requisitos deriva-
dos, a estrutura de processo de gestdo de riscos dos refe-
renciais normativos (ISO, 2018b, 2021) e a ldgica de ci-
clo de melhoria continua (Shewhart, 1939; Deming,

1986).
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Trés critérios de rigor orientaram o trabalho. Gregor e
Hevner (2013) situam a contribuicdo de conhecimento
menos no artefato particular do que na teoria de projeto
que ele instancia, o que justifica enunciar os principios in-
dependentemente do artefato. Sein et al. (2011) acrescen-
tam que artefatos organizacionais nao se separam do con-
texto de sua construgdo: o aqui descrito emergiu de prati-
ca organizacional, origem que €é simultaneamente fonte de
relevancia e de viés — questdo retomada na parte III.
Vale, por fim, o critério de parcimdnia normativa: cada
etapa, documento e indicador exigido deve justificar seu

custo de operacao.

3 Intervengdes organizacionais: evidéncia e o paradoxo
dos resultados nulos

A literatura de satide ocupacional classifica intervengoes
psicossociais segundo o nivel de atuagdo — primadrias,
que modificam a fonte da exposi¢do; secundarias, que for-
talecem a capacidade de resposta de quem estd exposto;
tercidrias, que tratam e reabilitam quem jd adoeceu — e
segundo o alvo, individual ou organizacional. LaMontag-
ne et al. (2007), em revisdo sistematica de 90 estudos, de-
monstraram que abordagens de sistema apresentam resul-
tados mais favordveis do que abordagens isoladas, e que
intervencdes dirigidas exclusivamente ao individuo pro-
duzem, na melhor hipétese, beneficio individual sem alte-
racdo da exposi¢do organizacional — conclusdo que La-
Montagne et al. (2014) formalizaram num modelo inte-
grado de saide mental no trabalho, depois incorporado as
diretrizes da Organiza¢do Mundial da Saide (World Heal-
th Organization, 2022).

Dai uma consequéncia de projeto que € o ponto de partida
do artefato: um programa que ofereca apenas acesso a
cuidado — por mais qualificado que seja — ndo constitui
gestao de risco psicossocial, porque ndo atua sobre a fonte
da exposi¢do nem produz evidéncia de que ela foi identifi-
cada e tratada. Inversamente, um programa que atue ape-
nas sobre a estrutura, sem via de acesso a cuidado para
quem ja adoeceu, € eticamente insustentdvel. As duas ca-
madas sdo necessdrias e distintas — e a confusdo entre

elas € uma das causas documentadas de fracasso.

A despeito da superioridade tedrica das intervengdes or-
ganizacionais, sua avaliacdo empirica produz resultados
frequentemente decepcionantes. Montano, Hoven e Sie-
grist (2014) encontraram evidéncia heterogénea e de qua-
lidade metodoldgica varidvel; Joyce et al. (2016) classifi-
caram como moderada a evidéncia para intervengdes de

flexibilidade e controle ¢ como limitada a de diversas ou-

tras modalidades; Ruotsalainen et al. (2015), em revisao
Cochrane, encontraram evidéncia de baixa qualidade para
a maior parte das intervengdes de prevencdo de estresse
em profissionais de saide; e Aust et al. (2023) mantive-
ram o diagndstico de inconsisténcia. Duas leituras sdo
possiveis. A pessimista conclui que intervencdes organi-
zacionais nao funcionam. A sustentada pela literatura de
avaliacdo de processo conclui algo diferente: que a maior
parte dos estudos avalia interven¢des mal implementadas,
e que o resultado nulo reflete falha de implementagdo, nao
de conteido (Semmer, 2006; Nielsen, 2013; Nielsen;
Randall, 2013). A distin¢do ndo € retérica — determina

onde investir esforco de projeto.

Nielsen e Randall (2013) propuseram um modelo que de-
compde a intervengdo em trés blocos — contexto, proces-
so e conteido — e sustenta que resultados de interven-
¢Oes complexas em sistemas sociais ndo podem ser inter-
pretados sem abertura dessa “caixa-preta”. Pawson e Til-
ley (1997) haviam formulado principio andlogo na avalia-
¢ao realista, deslocando a pergunta de “isto funciona?”
para “o que funciona, para quem, em que circunstancias e
por meio de qual mecanismo?” — reformulacdo retomada
por Nielsen e Miraglia (2017) para o campo ocupacional
e incorporada as diretrizes do Medical Research Council
(Moore et al., 2015; Skivington et al., 2021). A prépria
producdo de manuais dedicados ao aperfeicoamento do
processo de intervencdo, e ndo ao seu contetdo, € indicio
da centralidade do problema (Cox; Griffiths; Rial-Gonza-
lez, 2000; Biron; Karanika-Murray; Cooper, 2012; Niel-
sen; Noblet, 2018): a convergéncia dessas obras em torno
da mesma lacuna — como implementar, e ndo o que im-
plementar — delimita o espaco no qual o artefato preten-
de contribuir.

4 Padroes de falha documentados

A sintese da literatura de avaliacdo de processo permite
identificar padrdes recorrentes de falha. Sete deles sdo
particularmente relevantes para o projeto de um método

ciclico e organizam os principios de projeto do artefato.

Falha 1: intervencao sem diagnéstico prévio. Progra-
mas sao frequentemente selecionados por disponibilidade,
moda ou preferéncia de patrocinador, e ndo por corres-
pondéncia com a exposi¢do predominante da organizagao.
Semmer (2006) observou que intervengdes desenhadas
sem andlise prévia das condi¢des reais tendem a endere-
car problemas que a organiza¢@o ndo tem, deixando intac-

tos os que tem. O resultado tipico € a coexisténcia de alta
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satisfacdo declarada com a atividade e auséncia de efeito

sobre indicadores de exposi¢do.

Falha 2: auséncia de participacao substantiva. Nielsen
et al. (2010) e Randall, Cox e Griffiths (2007) documenta-
ram que a participac¢do dos trabalhadores no desenho e na
priorizacdo das agOes € preditor de eficicia, e que a parti-
cipagdo meramente consultiva — coleta de opinido sem
devolutiva nem influéncia sobre decisdo — produz efeito
adverso: reforca a percepgdo de injustica procedimental e
reduz a taxa de resposta em ciclos subsequentes. Pesqui-
sar sem devolver €, nesse sentido, pior do que ndo pesqui-

sar.

Falha 3: descontinuidade e horizonte de projeto. Inter-
vengdes concebidas como projeto — com inicio, fim e en-
cerramento — produzem, no melhor caso, melhora transi-
téria, e Egan ef al. (2007) e Montano, Hoven e Siegrist
(2014) observaram que os efeitos decaem quando a mu-
danca ndo se incorpora a estrutura de gestdo. H4 ainda
efeito de segunda ordem: organizagdes com histdrico de
programas abandonados desenvolvem ceticismo instituci-
onal que reduz a adesdo a iniciativas subsequentes — o
que Randall, Cox e Griffiths (2007) descrevem como lei-

tura da intervengdo a luz de experiéncias anteriores.

Falha 4: politica declarada sem capacidade operacio-
nal. Documentos normativos emitidos sem a correspon-
dente instalacdo de capacidade de execugdo geram o que a
literatura de seguranca denomina desacoplamento entre
trabalho prescrito e trabalho real (Reason, 1997; Hollna-
gel, 2014). Quando um gestor recebe politica que deter-
mina acolher sinais de sofrimento, mas ndo recebe proto-
colo, treino, retaguarda técnica nem margem de tempo, a
politica ndo é implementada — é formalmente cumprida
e substantivamente ignorada. Zohar (2010) demonstrou
que os trabalhadores inferem a prioridade real a partir

dessas discrepancias, e ndo do texto da politica.

Falha 5: sobrecarga da fun¢io de recursos humanos.
A atribuic@o exclusiva da responsabilidade psicossocial a
drea de pessoas produz trés efeitos negativos: concentra
em uma funcdo sem autoridade sobre o desenho do traba-
lho a responsabilidade por alterd-lo; expde seus profissio-
nais a demanda emocional elevada com baixo controle —
configuragdo de alta tensdo, no vocabuldrio de Karasek
(1979); e desresponsabiliza as linhas gerenciais que efeti-
vamente controlam carga, escala e comportamento. A go-
vernanga psicossocial requer distribuicdo formal de res-

ponsabilidade entre alta direcdo, gestores de linha, drea de

pessoas, seguranca e saide ocupacional, juridico e repre-

sentacdo dos trabalhadores.

Falha 6: auséncia de indicadores e de linha de base.
Sem medicdo antecedente, nenhuma alteracdo posterior é
interpretavel: a auséncia de linha de base impede distin-
guir efeito de intervengdo de flutuacio sazonal, de mudan-
¢a de composi¢do da forgca de trabalho ou de eventos ex-
ternos. Shadish, Cook e Campbell (2002) sistematizaram
as ameacas a validade que decorrem dessa omissao —
matura¢do, historia, regressdo a média, sele¢ao diferencial
— e os desenhos capazes de mitigd-las mesmo sem ran-

domizagao.

Falha 7: confusdo entre camada de governanca e ca-
mada clinica. Padrio especifico do dominio psicossocial,
menos discutido na literatura internacional e particular-
mente relevante no contexto brasileiro, € a fusido indevida
entre gestdo organizacional e cuidado clinico. Manifesta-
se na solicitacdo, pelo empregador, de informacao clinica
individual; no uso de instrumentos de triagem para produ-
zir listas nominais de trabalhadores supostamente em ris-
co; e na substitui¢cdo de medidas de redesenho do trabalho
por oferta de terapia. Além de ineficaz — porque nao al-
tera a exposicdo —, € eticamente problematica e juridica-
mente arriscada, por envolver tratamento de dados sensi-
veis, potencial discriminacdo e exercicio irregular de ati-

vidade privativa de profissdes regulamentadas.

5 Convergéncia com a literatura de sistemas de gestao

Os padrdes acima sdo, em grande medida, os mesmos que
a literatura de sistemas de gestdo identificou em outros
dominios de risco. O ciclo Planejar-Fazer-Verificar-Agir,
formalizado a partir de Shewhart (1939) e difundido por
Deming (1986), estabeleceu a revisdo como componente
estrutural — e nao opcional — de qualquer sistema de
controle. A ISO 31000:2018 organiza a gestdo de riscos
em processo iterativo de estabelecimento de contexto,
identificacdo, andlise, avaliacdo, tratamento, monitora-
mento e comunicacido (ISO, 2018b); a ISO 45001:2018
aplica essa 16gica a seguranga e satide ocupacional (ISO,
2018a); e a ISO 45003:2021 estende explicitamente o es-

copo aos riscos psicossociais (ISO, 2021).

Argyris e Schon (1978) forneceram o vocabuldrio para
distinguir dois regimes de aprendizagem organizacional: o
de circuito simples, no qual a organizacdo corrige desvios
em relagdo a normas estabelecidas, e o de circuito duplo,
no qual questiona as proprias normas e pressupostos. Um

sistema de governanga psicossocial que apenas verifica o
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cumprimento de suas politicas opera em circuito simples;
um que examina periodicamente se as politicas certas fo-
ram escritas opera em circuito duplo. A etapa de revisdo
do artefato é desenhada para produzir ambos. Weick e
Sutcliffe (2007), ao descreverem organizacoes de alta
confiabilidade, identificaram cinco processos caracteristi-
cos, dos quais dois sd@o aqui pertinentes: a preocupagdo
com falhas, que trata pequenos sinais como informacao, e
a relutancia em simplificar interpretagdes, que resiste a
agregacdo capaz de apagar varia¢do local — ambos sus-
tentam, no artefato, a leitura por unidade e o registro sis-

tematico de sinais fracos.

6 Os sete principios de projeto

Para cada padrao de falha formulou-se um requisito que o
artefato deve satisfazer, e dos requisitos derivaram-se sete
principios de projeto, enunciados de forma independente
do artefato para que possam ser avaliados, criticados e
reutilizados na constru¢do de métodos alternativos. A Ta-

bela 1 apresenta 0 mapeamento que os origina.

Principio 1: primazia do diagndstico sobre a a¢io. Ne-
nhuma intervengdo deve ser selecionada antes que a expo-
sicdo predominante da unidade tenha sido mensurada e o
contexto histérico compreendido. O principio inverte a
pratica dominante, na qual a oferta disponivel determina a
acdo, e sua consequéncia operacional € que o primeiro
produto do ciclo nao é uma atividade, mas uma linha de

base.

Principio 2: separacdo entre medir e interpretar. A
producdo de indicadores e sua interpretacdo institucional
constituem operagdes distintas, executadas por agentes
distintos, com registro separado. Medir € operacdo técni-
ca, sujeita a critérios psicométricos; interpretar é opera-
¢do deliberativa, que incorpora conhecimento contextual
nao capturdvel por instrumento — reestruturagdes recen-
tes, mudancas de lideranga, eventos criticos, sazonalidade
operacional. A fusdo das duas produz erros simétricos:
atribuicdo de significado espirio a variacdes aleatdrias e
desqualificacdo de sinais validos por conveniéncia geren-
cial. Em forma sintética: o instrumento mede e organiza;

a interpretacao humana decide.

Principio 3: norma antes da crise. Protocolos de respos-

ta a situagdes previsiveis — sinalizacdo de sofrimento,

conflito interpessoal grave, dentincia de assédio, retorno
de afastamento prolongado, evento critico com impacto
coletivo — devem ser escritos, aprovados e comunicados
antes da ocorréncia. A justificacdo é dupla: decisdes to-
madas sob pressdo de evento em curso sdo sistematica-
mente piores, e a existéncia de regra prévia € o principal
determinante da justica procedimental percebida (Col-
quitt, 2001).

Principio 4: nenhuma norma sem teste de execucio.
Toda politica emitida deve ser submetida a simulagdo de
cendrio com os agentes que a executardo antes de entrar
em vigéncia plena. O principio responde ao padrdo de de-
sacoplamento entre norma prescrita e capacidade real
(Hollnagel, 2014) e transporta para o dominio psicossoci-
al uma pratica consolidada em gestao de crises, continui-

dade de negdcios e seguranca operacional.

Principio 5: responsabilidade distribuida e nominal.
Cada elemento do programa deve ter responsdvel formal-
mente designado, com autoridade compativel com a res-
ponsabilidade atribuida. A drea de pessoas coordena; nao
executa sozinha. Gestores de linha respondem pelas varid-
veis que controlam — carga, escala, distribuicdo de tare-
fas, conduta. A alta direcdo responde pela alocacdo de re-
cursos e pelo arbitramento de conflitos entre metas de

producdo e medidas de protecio.

Principio 6: agregacao irreversivel e piso de supressao.
A leitura organizacional € sempre agregada por unidade, e
o piso minimo de respondentes para exibicdo de resultado
¢é constante do sistema, ndo parametro configurdvel pelo
contratante; unidades abaixo do piso sdo agrupadas hie-
rarquicamente. O principio implementa, em nivel técnico,
a garantia de k-anonimato (Sweeney, 2002) e retira do
campo de negociacdo comercial uma decisdo que deter-

mina a validade ética de todo o sistema.

Principio 7: fronteira estrutural entre governanca e
cuidado. A camada de governanca e a camada de cuidado
clinico operam com objetos, agentes, regimes de sigilo e
responsabilidades distintos, € a comunicacdo entre elas €
unidirecional e agregada. O programa encaminha; ndo tra-
ta. O profissional que trata responde perante seu conselho
profissional e perante a pessoa atendida; ndo perante o
empregador. Nenhuma informagdo clinica individual re-

torna a organizagao.
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PADRAO DE FALHA
DOCUMENTADO

Intervencdo sem diag-
noéstico prévio; auséncia
de linha de base e indi-
cadores

Participacdo meramen-
te consultiva

Descontinuidade e hori-
zonte de projeto

Politica sem capacidade
operacional; sobrecarga
da fungio de pessoas

Confusdo entre gover-
nanga e clinica

REQUISITO DE PROJETO DERI-
VADO

Mensuracgdo da exposicdo, leitura do con- 1
texto historico e indicadores definidos an-
tes da acdo

Devolutiva obrigatéria e influéncia verifi- 2
cavel dos participantes sobre a priorizagao

Cadéncia perpétua com periodicidade de- 3
finida; auséncia de data de encerramento

Protocolo, responsavel e teste de execu- 4e5
cdo antes da vigéncia; responsabilidade
distribuida

Separacdo estrutural das camadas; veda- 6e7
cao técnica de leitura individual nominal

PRINCIPIO

ETAPA DO CICLO QUE O ENDERE-
CA

Pesquisar; Entender; Revisar

Entender; Revisar

Revisar (ciclo)

Normatizar; Simular; Aplicar

Todas (restricdo transversal)

Tabela 1 — Mapeamento entre os padrdes de falha documentados e os requisitos de projeto do artefato. Por economia de espaco, as cinco linhas agrupam

os sete padroes descritos na secdo 4; os sete principios estdo enunciados individualmente no texto. Referéncias principais, na ordem das linhas: Semmer
(2006), Nielsen e Randall (2013), Shadish, Cook e Campbell (2002), Moore et al. (2015); Nielsen et al. (2010), Randall, Cox e Griffiths (2007); Egan et al.
(2007), Montano, Hoven e Siegrist (2014); Karasek (1979), Zohar (2010), Hollnagel (2014), Nielsen (2013); Messick (1995), Bhave, Teo e Dalal (2020).

7 O artefato: definicdo e arquitetura do ciclo

O Método PENSAR® ¢ definido como um ciclo operaci-
onal de governanca psicossocial organizacional composto
por seis etapas encadeadas — Pesquisar, Entender, Nor-
matizar, Simular, Aplicar e Revisar — cuja finalidade ¢é
converter fatores psicossociais do trabalho em dados agre-
gados, politicas formais, capacidade operacional testada,
rotina institucional e indicadores revisaveis, de modo con-
tinuado no tempo e sem produzir leitura clinica ou identi-

ficacdo nominal de trabalhadores para o empregador.

Quatro elementos distinguem essa defini¢do de formula-
¢oes adjacentes. Trata-se de um ciclo, e ndo de um pro-
grama: nao possui data de encerramento, e a dltima etapa
realimenta a primeira. Seu produto é governanca — deci-
sdes, normas, responsabilidades, evidéncias e revisdes —,
ndo tratamento. Sua unidade de andlise € organizacional:
a unidade de trabalho, o setor, a cadeia de comando; nun-
ca o individuo nomeado. E suas fronteiras éticas sao
constitutivas: embutidas em requisitos técnicos do dese-
nho, ndo delegadas a boa conduta de quem opera. A esco-
lha de seis etapas, em vez das quatro do PDCA, decorre
de duas decisdes de projeto: a separacdo entre mensura-
¢do e interpretacdo, que implementa o Principio 2, e a in-
ser¢do de uma etapa de simulag@o entre a normatizacio e
a aplicag¢do, que implementa o Principio 4 e constitui a
principal originalidade estrutural do método em relagdo

ao ciclo cldssico, no qual nao hd etapa equivalente.

As seis etapas organizam-se em trés pares funcionais,
cada qual respondendo a uma pergunta distinta. O par
Pesquisar—-Entender responde a pergunta epistémica —
0 que estd acontecendo nesta organizacdo, em quais uni-
dades e por qué —, produz a linha de base agregada por
unidade e o relatério interpretativo com hipdteses causais,
e sO se encerra quando a cobertura amostral e a concor-
dancia intragrupo sdo suficientes e as hipéteses estdo re-
gistradas e priorizadas com participa¢do. O par Normati-
zar-Simular responde a pergunta normativa e de capaci-
dade — qual ¢ a regra e se a organizagdo é capaz de cum-
pri-la —, produz a politica formal com fluxos, protocolos
e matriz de responsabilidades, acrescida do registro de si-
mulagdo, e exige norma aprovada e publicada e cendrios
executados com identificacdo e correcdo de lacunas. O par
Aplicar-Revisar responde a pergunta operacional e de
aprendizagem — se a regra estd em operacdo e o que ela
produziu —, produz a rotina institucional com registros
de execugdo e o relatério de revisdo com decisdes, e exige
evidéncia de execucio rastredvel, indicadores comparados

a linha de base e decisdes de ajuste formalizadas.

A consequéncia pratica € que a transicdo s6 € legitima
quando o critério € satisfeito: ndo se interpreta sem dado;
ndo se normatiza sem interpretacdo registrada; nio se
aplica sem teste; ndo se revisa sem indicador previamente
definido. Os critérios de passagem sdo requisitos de quali-
dade do processo, ndo garantias de resultado, e sua verifi-
cacdo constitui o principal mecanismo de auditabilidade

interna do método.
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8 Cadéncia temporal e o tempo como quarto eixo de
gestao

O ciclo € especificado como macrociclo de doze meses,
com monitoramento de base trimestral. A escolha respon-
de a trés restri¢des conflitantes. A primeira € a laténcia
dos desfechos: alteragdes em exposicdo psicossocial pro-
duzem efeitos sobre indicadores de saide e de rotativida-
de com defasagem de meses, o que torna avaliagdes men-
sais incapazes de distinguir sinal de ruido. A segunda é a
fadiga de instrumento: aplicagdes demasiado frequentes
deprimem taxas de resposta e degradam os dados, e apli-
cacdes demasiado espacadas impedem corre¢do de curso.
A terceira € o ciclo de decisdo organizacional: orcamento,
metas e planejamento operam em ritmo anual com pontos
de controle trimestrais, e um sistema desacoplado desse

ritmo nao obtém decisdo.

A solugdo distingue dois tipos de medi¢do. A medicdo es-
trutural completa, que compde a linha de base e sua com-
paracdo, ocorre uma vez por macrociclo. O monitoramen-
to trimestral emprega conjunto reduzido de indicadores
— de exposi¢do, de execucdo da rotina e de uso dos ca-
nais — com fungdo de deteccdo precoce de degradacio,
ndo de avaliacdo de efeito, o que evita o erro frequente de
tratar oscilacdes trimestrais de escores como evidéncia de

eficacia ou fracasso.

A proposi¢do conceitual central do artefato pode ser
enunciada de forma direta: a gestdo organizacional con-
vencional opera sobre trés eixos — pessoas, processos e
resultados — e trata 0 tempo como recurso escasso a ser
otimizado, ndo como dimensao sobre a qual se exerce go-
vernanca. O modelo aqui proposto acrescenta o tempo
como quarto eixo explicito, e a justificacdo € tedrica, ndo
retérica. Os mecanismos pelos quais o trabalho adoece
sdo, em sua maioria, cumulativos: a carga alostdtica de-
corre de ativacdo repetida, ndo de episédio isolado
(McEwen, 1998); a insuficiéncia de recuperacdo torna-se
patogénica por acimulo, ndo por evento (Meijman; Mul-
der, 1998); as espirais de perda de recursos operam por
iteracdo (Hobfoll er al., 2018); as defesas coletivas conso-
lidam-se por repeticdo (Dejours, 1992); o clima ¢ inferido
de padrdes de resposta ao longo do tempo, ndo de decla-
racdes isoladas (Zohar, 2010). Se o mecanismo causal é
temporal, um sistema de gestdo que opera por eventos dis-

cretos € estruturalmente incapaz de captura-lo.

A operacionalizagdo do quarto eixo assume quatro for-

mas. A retrospec¢do, na etapa Pesquisar, incorpora o his-

térico organizacional como dado, e ndo como contexto
aneddtico. A leitura do presente, na etapa Entender, situa
a medicao atual em série. A antecipagdo, nas etapas Nor-
matizar e Simular, produz regra e capacidade antes do
evento previsivel. A revisdo, na etapa final, institui o re-
torno obrigatério como mecanismo de aprendizagem e re-

alimenta o ciclo.

A consequéncia de projeto mais importante do quarto
eixo € negativa e delimitadora: intervengdes pontuais —
palestras isoladas, campanhas sazonais, aplicativos ofere-
cidos sem estrutura — ndo sdo condenadas por ineficdcia
intrinseca, mas por serem eventos em um dominio cujo
mecanismo causal é temporal. Podem produzir alivio mo-
mentineo e mesmo beneficio individual; ndo produzem,
por construcdo, alteracdo de exposi¢do sustentada nem
evidéncia de gestdo. A formulagdo sintética adotada pelo
método — o que ndo € revisado permanece campanha; o
que € medido, aplicado e revisado torna-se governanga —

¢é a traducdo operacional dessa tese.

9 Descricao das etapas

z

Cada etapa € especificada segundo estrutura uniforme:
objetivo, entradas, atividades, saidas, critérios de qualida-
de, fundamentacio tedrica e riscos de degradagdo. O ulti-
mo item € incluido porque, em pesquisa de projeto, a an-
tecipagdo dos modos de falha do artefato € parte de sua
especificac@o. A Tabela 2 sintetiza objetivo, saida caracte-
ristica e risco de degradacdo dominante por etapa; os pa-
ragrafos seguintes registram os critérios de qualidade e a

fundamentacdo de cada uma.

Pesquisar exige taxa de resposta suficiente por unidade,
verificacdo estatistica da legitimidade da agregacdo (Blie-
se, 2000; LeBreton; Senter, 2008), impossibilidade técni-
ca de reidentificacdo e uso de ao menos uma fonte inde-
pendente do autorrelato, para mitigagdo do viés de méto-
do comum (Podsakoff et al., 2003). Implementa o Princi-
pio 1; a leitura por unidade decorre da evidéncia sobre va-
riabilidade intraorganizacional e espirais localizadas de
perda de recursos (Hobfoll ez al., 2018).

Entender exige devolutiva antes de qualquer decisdo de
intervencao, hipdteses formuladas de modo falsedvel, dis-
tincdo explicita entre o que o dado mostra e o que a equi-
pe infere e registro das divergéncias interpretativas ndo
resolvidas, em vez de sua supressdo em favor de consenso
aparente (Weick; Sutcliffe, 2007). Implementa o Principio

2 e ancora-se na associagdo entre participagdo substantiva



inferadzia,o
e eficacia (Nielsen et al., 2010; Randall; Cox; Griffiths,
2007) e na justica procedimental (Colquitt, 2001).

Normatizar exige que cada norma indique responsavel,
prazo, recurso necessdrio e critério de verificagdo; normas
que ndo satisfazem essa condi¢do sdo declaracdes de in-
tencdo, nao normas. A politica deve ainda explicitar o que
a organizagdo ndo fard — ndo solicitard informagdo clini-
ca individual, ndo produzira classificacdo individual de
risco, nao utilizara dados psicossociais em decisdes sobre
pessoas —, porque a delimitagdo negativa € condi¢do de
confianga e, portanto, de validade da mensuracdo futura.
Implementa os Principios 3, 5 e 7 (Colquitt et al., 2001;
Elovainio; Kivimaiki; Vahtera, 2002).

Simular exige que a simulacido produza alteragdo obser-
vavel — em norma, protocolo, alocacdo de recurso ou
plano de capacitag@o; a que confirma integralmente o de-
senho prévio € indicio de cendrio insuficientemente exi-
gente. O desempenho observado € informacao sobre o sis-
tema, nunca avaliacdo individual do gestor participante,
sem o que a etapa produz defensividade em vez de apren-
dizagem. Sua fundamentacdo € tripla: o desacoplamento
entre trabalho prescrito e trabalho real (Reason, 1997,
Hollnagel, 2014); a inferéncia de prioridades a partir do

comportamento gerencial, e ndo do texto das politicas

(Zohar, 2010; Schein, 2010); e o papel da lideranca inter-
medidria na transmissdo de efeitos psicossociais (Skakon
et al., 2010; Montano et al., 2017).

Aplicar exige rastro documental verificavel por terceiro:
um programa que ndo gera registro ¢ indistinguivel, para
efeito de auditoria, de um programa inexistente. Os requi-
sitos psicossociais devem estar incorporados a processos
que ja existiam — reunides de rotina, escalas, retorno de
afastamentos, avaliacdo de desempenho, gestdo de mu-
dancas —, e ndo constituidos como processo autdnomo,
critério que distingue governanca instalada de iniciativa
paralela e deriva da observacdo de que estruturas parale-
las s@o as primeiras a ser desativadas sob restricdo de re-
cursos (Kotter, 1996; Schein, 2010).

Revisar exige decisdes, e ndo apenas constatagdes, € 0
exame obrigatério das hipdteses que se mostraram incor-
retas e das acdes ndo executadas — itens tipicamente
omitidos em relatdrios institucionais e que s@o a principal
fonte de aprendizagem disponivel. Exige ainda examinar
periodicamente a adequag@o das proprias normas e indi-
cadores, e ndo s6 o cumprimento das normas vigentes: €
af que fecha o ciclo e implementa a disting@o entre apren-
dizagem de circuito simples e de circuito duplo (Argyris;
Schon, 1978; Deming, 1986; ISO, 2018b).

ETAPA OBJETIVO

Pesquisar Estabelecer linha de base agregada por
unidade e reunir historico institucional

Entender Converter dado em interpretacdo partici-
pada, com hipoteses e prioridades

Normatizar Estabelecer regras, fluxos, responsabilida-
des e limites

Simular Testar a exequibilidade das normas e de-
senvolver capacidade de execucio

Aplicar Instalar as normas na rotina institucional
com rastro documental

Revisar Avaliar, decidir formalmente e realimentar

o ciclo

SAIDA CARACTERISTICA

Base agregada com supressao aplicada;
relatério de qualidade da coleta

Relatério interpretativo e matriz de pri-
orizacao; registro de devolutiva

Politica publicada; protocolos; matriz
de responsabilidades

Registro de simulacdo; relatério de la-
cunas; normas corrigidas

Registros de execucao; indicadores de
processo

Relatério de revisao; decisdes com res-
ponsavel e prazo

RISCO DE DEGRADAGCAO DOMINAN-
TE

Pesquisa como ritual; pressao por granulari-
dade; viés de complacéncia

Racionalizacdo defensiva; interpretacdo sem
devolutiva

Inflagdo normativa; norma importada sem
diagnostico

Simulagao cerimonial; conversao em avalia-
¢ao de desempenho

Degradacao silenciosa; deslocamento de es-
copo

Revisao celebratéria; revisdo sem decisao

Tabela 2 — Sintese das seis etapas: objetivo, saida caracteristica e risco de degradacdo dominante. Os riscos foram derivados dos padrées de falha documen-

tados e constituem hipéteses a verificar empiricamente na agenda de avaliagdo proposta na parte IIl.

10 Consideracoes finais

Esta segunda parte converteu o diagndstico de lacuna es-
tabelecido na parte I em especificacio de artefato, susten-
tando trés proposi¢des encadeadas. A primeira é que o pa-

drao de resultados nulos nas avaliacdes de intervengdes

organizacionais ndo autoriza concluir que tais interven-
¢des ndo funcionam, e sim que a maior parte delas € mal
implementada — releitura que desloca o esforco de proje-

to do contetdo para o processo e torna legitimo derivar
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requisitos de desenho a partir de falhas documentadas, e

ndo de preferéncias tedricas.

A segunda € que os sete principios de projeto possuem
valor independente do artefato que os instancia. Enuncia-
dos como foram — primazia do diagndstico, separacdo
entre medir e interpretar, norma antes da crise, nenhuma
norma sem teste de execucdo, responsabilidade distribui-
da e nominal, agregacdo irreversivel com piso de supres-
sdo e fronteira estrutural entre governanca e cuidado —,
podem ser adotados, criticados ou contrariados na cons-
tru¢do de métodos alternativos. E nesse plano, e niao no
da adesdo ao ciclo especifico aqui descrito, que a contri-

buicdo pretende situar-se.

A terceira € que o tempo, tratado como quarto eixo expli-
cito de gestdo, nao ¢é figura de linguagem, mas decorrén-
cia dos mecanismos causais estabelecidos na parte 1. Des-
sa premissa derivam a cadéncia de macrociclo anual com
monitoramento trimestral, a obrigatoriedade da revisdo e
a delimitag@o negativa que distingue campanha de gover-

nancga.

Resta, para a parte III, aquilo que a especificagdo de um
artefato desta natureza nao pode dispensar: os limites da
camada tecnoldgica que o sustenta, os requisitos de priva-
cidade e as vedacgdes que o tornam eticamente operdvel, a
ancoragem normativa e regulatdria e, sobretudo, a agenda
pela qual o artefato deve ser submetido a teste. A diferen-
ca entre artefato fundamentado e artefato comprovado é
mantida visivel por decis@o deliberada: num campo em
que promessas de eficicia sdo abundantes e evidéncias
sdo escassas, confundi-los seria o primeiro dos erros que

este trabalho procura evitar.
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