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A cultura de seguranga vem sendo discutida, de forma crescente, desde o acidente
ocorrido em Chernobyl, em 1986. Os estudos realizados nesse contexto tém desenvolvido
diversas defini¢bes, abordagens e métodos de diagndsticos. Entretanto, a cultura necessita de
alguns anos para ser desenvolvida e, consequentemente, para que suas transformacdes sejam
identificadas. Com isso, sdo escassos 0s estudos que discutem as transformacdes nas praticas
seguranca, que podem ter sido geradas apés a aplicacdo dos diagndsticos. Assim, 0 objetivo
desta pesquisa é analisar a abordagem metodoldgica utilizada para diagndstico de cultura de
seguranca em duas plataformas offshore. Dessa forma, pretendeu-se refletir e contribuir para a
aplicacdo de diagnosticos futuros. Essa analise foi realizada e discutida a partir de analise
documental e de entrevistas, tanto com os pesquisadores que aplicaram o diagndstico, como
com usuarios-chave que participaram desse processo de diagnostico. Os principais resultados
mostraram que a metodologia do diagndéstico integrou espacos de debate em sua abordagem
participativa, através dos quais foram discutidas situacdes reais de trabalho nas plataformas e

indicadas acdes para transformacdo da cultura de seguranca.
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Safety culture has increasingly been a topic of discussion since the Chernobyl incident
in 1986. Studies carried out in this context have developed several definitions, approaches, and
assessment methods. However, culture takes a few years to develop and, consequently, for its
transformations to be identified. Few studies have discussed the transformations to safety
practices that may have been generated by these assessments. Thus, this research examines a
method used to assess safety culture on two offshore platforms. This study was conducted using
document analysis and interviews with the researchers who applied the assessment as well as
with key members of the organization who participated in the safety culture assessment process.
The main results show that this method of assessment integrated work debate spaces with its
participatory approach, through which real work scenarios on the platforms were discussed and

actions were indicated to transform safety culture.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

Esse trabalho aborda a temética da Cultura de Seguranca (CS). Dois aspectos principais
estdo no foco: métodos de andlise da cultura de seguranca e propostas para sua transformacéo.
Esse capitulo introdutorio ird contextualizar o leitor e orientar sobre a caracterizacao, o objetivo

e a justificativa do tema.
1.1 Caracterizacédo do Problema

Ao longo das dltimas décadas, com o desenvolvimento da industria, tem ocorrido
grandes catéstrofes, mesmo em ambientes muito normatizados. Além das analises de risco e
dos estudos tradicionais sobre as causas dos acidentes, pesquisas tém sido desenvolvidas sobre
a cultura de seguranca. Compreende-se a cultura de seguranga como um conjunto de maneiras
de fazer e de pensar compartilhado pelos atores de uma organizacgéo, sobre o controle dos riscos
mais graves relacionados as suas atividades (ICSI, 2017). O surgimento desse conceito trouxe
uma nova abordagem de consideracdo dos fatores humanos e organizacionais (FHO) na
contribuicdo para a seguranca industrial (DUARTE, 2018). Assim, essa abordagem vai muito
além das falhas técnicas ou do ndo cumprimento de normas. Os fatores humanos e
organizacionais, que serdo discutidos ao longo de todo esse trabalho, tem como base os
conceitos da Ergonomia da Atividade (DANIELLOU, 2005).

As pesquisas utilizando o termo “Cultura de Seguranga” surgiram ap0s o acidente de
Chernobyl, ocorrido em 1986 (REASON, 1998, COX e FLIN, 1998), e gradualmente tém sido
expandidas entre os diversos tipos de industrias de alto risco. Entre as organiza¢des de alto risco
pode-se incluir as industrias quimica, nuclear, ferroviaria, de 6leo e gas, de aviacdo e de
biotecnologia (COX, JONES e COLLINSON, 2006).

Os estudos sobre cultura de seguranca contribuem para a compreensao das causas mais
profundas que geram as grandes catastrofes e, consequentemente, prejuizos humanos,
ambientais e financeiros (ANTONSEN, 2009). As pesquisas tém sido direcionadas
principalmente para o diagnéstico da cultura. A revisdo sistematica desse trabalho, descrita no
Capitulo 4, mostrou que séo escassos ainda os estudos de acompanhamento das transformacées
propostas. Um dos fatores que dificulta esse acompanhamento posterior € o fato do processo de
transformacéo de uma cultura ser lento, requerendo que a andlise de sua eficacia seja realizada

apos alguns anos (HUDSON, 2007). No Brasil, os diagnésticos no setor de 6leo e gas foram



realizados principalmente através de questionarios, como usado por Gongalves Filho et al.
(2010) e por consultorias empresariais.

Nesse contexto, esse trabalho tem como objeto central um diagnostico qualiquantitativo
realizado em 2015, em plataformas de petréleo brasileiras, por pesquisadores da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). O projeto de pesquisa que originou esse diagnostico foi
baseado na abordagem de fatores humanos e organizacionais, principalmente nos conceitos
discutidos pelo ICSI* (Instituto de Cultura de Seguranca Industrial). Esse diagndstico
promoveu grupos de discussdo entre os atores de campo e entre a lideranca, e gerou propostas
de melhoria para a organizacdo. Entretanto, ele ndo possuia o objetivo de realizar o
acompanhamento posterior das agdes de melhoria propostas.

1.2 Objetivo

Esse trabalho tem o objetivo de analisar a abordagem metodoldgica utilizada para
diagndstico de cultura de seguranca em duas plataformas offshore. Essa anélise foi realizada 3
anos apo6s o diagnostico efetuado e tem como base os documentos produzidos e entrevistas com
participantes do processo. Sao abordadas, também, as percepcdes dos envolvidos sobre as acoes
de transformacéo propostas.

Destaca-se que a empresa, a qual pertencem as duas plataformas acima mencionadas,
passou recentemente por um diagndstico de cultura de seguranca realizado por consultoria
externa, abrangendo toda a empresa. Por isso, durante as entrevistas com os diferentes atores
da empresa a abordagem utilizada nas duas plataformas foi comparada a abordagem da
consultoria externa. Essas e outras iniciativas da empresa caracterizam um contexto de busca
de novas ferramentas e transformacgdes, visando reduzir acidentes e melhorar o desempenho em

seguranga.
1.3 Justificativa

Para gerar resultados efetivos, as perspectivas académica e industrial da cultura de

seguranca devem colaborar entre si (RENIERS, 2011). Por isso, esse trabalho ira alinhar a

! Associacdo européia criada, em 2003, como uma iniciativa conjunta de representantes da industria,

universitarios, pesquisadores e autoridades locais, buscando melhorar a seguranga nas empresas, favorecer o

debate entre as empresas e a sociedade, e favorecer a transformagao cultural sobre as questdes de seguranga.
2



visdo académica ao contexto de aspectos e barreiras reais da inddstria, através de entrevistas
com os usuarios-chave?, que participaram do diagndstico realizado na industria de 6leo e gas.
Os estudos sobre CS tem crescido ao longo dos anos, o que pode ser inferido através da

quantidade de publicacGes sobre o tema, como mostra o grafico da figura 1.
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Figura 1 — Quantidade de Estudos Publicados sobre Cultura de Segurang¢a por Ano.
Fonte: Elaboragao propria (2018).

O gréfico da figura 1 foi construido a partir da base de dados Web of Science em
Dezembro de 2018. Esse grafico exibe a quantidade total de estudos publicados, e destaca,
dentre esses estudos, a quantidade de artigos direcionados para a industria e, especificamente,
para a industria de 6leo e géas, que € o foco principal deste trabalho. Além do setor industrial, a
cultura de seguranca também tem sido discutida nas areas da salde e de seguranca alimentar.

Durante as Gltimas décadas, estudos tém sido direcionados para a contribuicéo da forca
de trabalho para a seguranca em sistemas industriais complexos (SKJERVE, 2008). A maior
dificuldade em analisar os resultados das acdes de transformacdo € o fato de que a cultura
necessita de alguns anos para que alguma transformacéao efetiva seja percebida (HUDSON,
2007). Hudson (2007) descreve um programa com foco em cultura de seguranca iniciado em
2004, em uma multinacional de 6leo e gas. Esse tipo de programa exige o desenvolvimento de
uma estratégia pela empresa, para que alcance todas as unidades da organizacdo. Alguns

estudos encontrados na literatura aplicam novamente o diagnostico de CS apds alguns anos da

2 0 termo “usudrio-chave” serd utilizado nesse trabalho para identificar um grupo delimitado por essa pesquisa
e composto por pessoas que estavam envolvidas em pelo menos uma das etapas do processo de diagndstico.
Essas etapas se referem a elaboragdo, a contratagdo, a aplicagdo e/ou a participagdo como respondente do
diagnéstico.
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primeira analise (por exemplo, MEARNS et al., 2001b; MEARNS et al., 2013; MENGOLINE
e DEBARBERIS, 2007).

Esse trabalho discutiu um método de diagndstico, bem como o impacto gerado por ele,
na percepcao de pessoas envolvidas. Certamente, os diagndsticos de CS apresentam limites
importantes para a transformacdo nas préticas de seguranca industrial. No entanto, as
abordagens e processos de diagnostico podem contribuir para a reflexibilidade da organizacéo
e para o debate entre operadores, supervisores e gestores sobre o dia a dia e as condicdes de
seguranca nas suas instalacdes. Para além do diagnostico, a melhoria das condicbes de
seguranga implica na construcdo e na implementacdo de acgdes concretas, bem como na
constante reflex&o sobre as mesmas.

Ressalta-se, entretanto, que essa pesquisa ndo se refere a um estudo longitudinal, que
acompanharia as acdes de transformacdo realizadas ao longo do tempo. Tratou-se,
exclusivamente, de uma analise da situacdo trés anos apds a realizacdo do diagndstico. As
entrevistas foram realizadas, especificamente, com as seguintes fungdes envolvidas no
processo: pesquisador, gerente de ativo, gerente de plataforma, técnico de seguranca, e
ergonomista do centro de pesquisa da empresa. Porém, devido a limitacfes da pesquisa, melhor
explicadas no item 7.3 desse trabalho, ndo foi possivel realizar entrevistas com representantes
dos operadores e mantenedores da empresa. Nesse caso, 0s técnicos de seguranca atuam nessa
pesquisa como respondentes do diagnostico, além de terem participado de sua aplicacao.

1.4 Estrutura do Estudo

A Introducdo, presente no Capitulo 1 dessa dissertacdo, busca de forma ampla e geral,
orientar o leitor sobre o tema referente ao trabalho desenvolvido. O problema de pesquisa e 0
objetivo do estudo foram apresentados, bem como a motivacdo que o justifica. Além da
Introducdo, esse trabalho contém seis capitulos. O quadro teorico € apresentado nos Capitulos
2e3.

O Capitulo 2 aborda a cultura de seguranca em relacdo a sua historia, suas definicdes,
seus modelos e os principais fatores que a influenciam, bem como a Abordagem dos Fatores
Humanos e Organizacionais, na qual se baseia este trabalho.

O Capitulo 3 aprofunda os conhecimentos sobre cultura de seguranga, discutindo a partir
de entdo os tipos existentes de diagnosticos de cultura de seguranca e as acfes propostas

apresentadas na literatura.



No Capitulo 4 é apresentado o metodo da pesquisa. Ele descreve a analise documental,
as entrevistas realizadas e a visita a uma unidade da organizacao, além do processo de revisdo
sistematica da literatura, que construiu as bases para as discussdes que virdo a seguir. A analise
documental, bem como a revisao sistematica da literatura, foi utilizada para direcionar o
contetido aplicado na construcgdo das entrevistas.

Os Capitulos 5 e 6 abordam resultados e discussdes desse estudo. O Capitulo 5 é focado
na discussdo do método do diagnostico aplicado, e o Capitulo 6, nas acdes propostas desse
diagnostico.

Ao final, o Capitulo 7, contendo a conclusdo, apresenta as contribui¢cdes do método de
diagndstico analisado, a efetividade das acdes propostas pelo diagndstico e as limitagdes para

sua aplicacdo, bem como as limitacGes desse trabalho de pesquisa.



CAPITULO 2 - CULTURA DE SEGURANCA

A revisdo de literatura sobre cultura de seguranca apresentada neste capitulo possui o
intuito de clarificar a histéria e os conceitos relacionados a cultura de seguranca. Além disso,
sera fundamentada a abordagem utilizada como base para este trabalho: a abordagem dos
fatores humanos e organizacionais da seguranca industrial (FHOSI). Busca-se, assim,
caracterizar os aspectos centrais dessa literatura de forma ampla, porém ndo tendo como
objetivo apresentar, de forma exaustiva, todas as contribuicGes tedricas existentes sobre cultura

de seguranca.
2.1 Histdria da Seguranca Industrial: Da Abordagem Técnica a Cultura de Seguranca

As transformacbes da seguranca industrial ao longo da histéria ocorreram em
decorréncia do desenvolvimento tecnoldgico e regulamentar. Entretanto, essas transformacdes
foram fortemente fomentadas pela ocorréncia de graves acidentes. Alguns desses importantes

acidentes industrias estdo descritos na tabela 1.
Tabela 1 — Alguns acidentes industriais e suas consequéncias.
Tipo de Unidade

Data Lugar Pais Produtiva Evento Consequéncias
- . o Nuvem de Catastrofe ecoldgica. 70.000
1976 Seveso Italia Usina quimica Dioxina cabegas de animais abatidos
1979 Three Mile USA Central nuclear Va}za,m_ento Inicio de fus&o do reator.
Island Primario
1984  Bhopal india Usm_a_de Exploséo 16.000 mortos pelo menos
Pesticidas
Nave . Ruptura de Desintegracdo no momento da
1986 Challenger USA Nave espacial uma junta decolagem - 7 astronautas mortos
x Vazamento radioativo =
1986. Chernobyl URSS Central nuclear Explos?o de 50.000 mortos, milhdes
um reator de pessoas afetadas
1987 Zeebrugge — Bélgica -
Herald of Free Mar do Ferry-boat Naufragio 193 mortos
Entreprise Norte
1988 Garede Lyon  Franca Trem Colisdo 56 mortos
1992 Monte Franca Avido Esmagamento 87 mortos
Saint-Odile ¢ Comercial g
- . . x 2 mortes, 8 feridos interrup¢do do
1998 Longford Australia  Usina de gés Explosdo fornecimento de gés
. . ~ 30 mortos, 2.500 feridos,
2001 Toulouse Franga Usina quimica Exploséo destruicao urbana
Nave Deterioracdo Destruicdo da nave na
2003 Columbi USA Nave espacial da blindagem entrada na atmosfera,
olumbia térmica 7 mortos
2005 Texas City USA Refinaria Exploséo 15 mortos, 170 feridos

Fonte: Adaptado de Daniellou et al. (2010).



Os acidentes podem ser classificados em dois tipos: (i) individuais, ocorrendo em maior
frequéncia e tendo como vitima uma pessoa ou grupo especifico, ou (ii) organizacionais, que
geralmente ocorrem em uma frequéncia bastante reduzida e sdo catastroficos, podendo atingir
diferentes niveis da empresa, seus ativos e até mesmo o meio ambiente (REASON, 1997).
Ressalta-se, com isso, que esse trabalho possui foco na seguranca industrial, e ndo na satde e
seguranca do trabalho. A seguranca industrial trata dos acidentes organizacionais, que sdo mais
dificeis de compreender e controlar. Por exemplo, apenas 0s comportamentos dos operadores
ndo sdo suficientes para explicar essas catastrofes, como as de Chernobyl e de Challenger, pois
elas resultaram de um acumulo de situagBes organizacionais (ICSI, 2017). Por isso, iremos
iniciar essa discussdao compreendendo a evolugéo dos conhecimentos e do tratamento dado a
esses acidentes ao longo da historia.

Os desafios da seguranca industrial passaram por dois macroestagios até o surgimento
do conceito de cultura de seguranca: (i) a auséncia de gestdo da seguranga, e (ii) 0 surgimento
gradual de ferramentas de analise de risco e os procedimentos de controle (AMALBERTI,
2016). Do final do século X1X ao inicio do século XX a seguranga era considerada apenas uma
variavel de acompanhamento da produtividade e a sua gestdo nao era um alvo. Mas, a partir da
década de 50, a revolugdo tecnoldgica no projeto e controle de sistemas de alto risco trouxe
mudancas radicais (REASON, 1990; AMALBERTI, 2016). Nessa revolugdo os sistemas
passaram a ser automatizados, tornaram-se mais complexos, mais perigosos, e passaram a ter
mais defesas contra falhas (REASON, 1990). Isso evoluiu até que, no final da década de 60, as
ferramentas de analise de risco, os procedimentos de controle e o retorno de experiéncia foram
criados e valorizados (AMALBERTI, 2016).

Até entdo buscava-se conhecer e eliminar as causas dos “erros”, ou melhor, se buscava
mitigar o “erro humano” que causava os acidentes. Os acidentes eram geralmente atribuidos a
vizinhanca imediata a eles, ou seja, aos atores que atuavam na frente de producdo (REASON,
1990). Tanto que, a partir da década de 70, o ato de errar passou a ser estudado de forma mais
profunda pela psicologia cognitiva, e passaram a ser desenvolvidos teorias e métodos sobre esse
tema. Esses estudos abordam o desempenho correto e as variedades mais previsiveis de
falibilidade humana, e os erros sdo classificados em categorias. Por exemplo, 0s erros podem
ser lapsos, deslizes ou mesmo erros propriamente ditos, sendo ainda intencionais ou nédo
intencionais (REASON, 1990). Como a classificacdo de um erro é realizada com um proposito

especifico, ndo ha um esquema Unico para responder as necessidades de todos os cenarios. Mas,



0s erros humanos podem ser sintetizados em trés niveis essenciais: comportamental, conceitual
e do contexto (REASON, 1990).

Mesmo que as causas dos erros sejam bem compreendidas e sejam implantados
dispositivos para auxiliar a memoria e a tomada de decisdo, 0s erros nao podem ser eliminados
completamente das atividades humanas (REASON, 1990). Por isso, precisam ser desenvolvidas
formas de mitigar suas consequéncias. Em 1980, o modelo de “queijo sui¢o” de Reason,
ilustrado na figura 2, propds que diferentes barreiras interpostas podem evitar que o erro tenha

consequéncias indesejaveis e gere o acidente.

Barreiras Técnicas Sistema de Gestao Acdo dos Atores Cooperagﬁ?ﬁe Atores

== Imprevistos ¥ Incidentes

Figura 2 — O modelo de seguranga do “queijo sui¢o”.
Fonte: Adaptado de Reason (1997).

Esse modelo se fundamenta em trés pressupostos: (i) N&o se pode eliminar
completamente os erros de pessoas em contato direto com o trabalho; (ii) S&o necessarias
defesas profundas para evitar a propagacao desses erros até o acidente (barreiras individuais,
coletivas, técnicas e organizacionais); (iii) E preciso estar atento aos erros organizacionais e de
gestdo. Apesar de sua importancia, essas barreiras descritas por Reason ndo previnem eventos
ndo antecipados, tornando-se insuficiente.

Em 1982, a “Cultura Organizacional” passa a ser amplamente discutida, com base nos
livros “Cultura Corporativa”, de Terrence Deal e Allan Kennedy, e “Em busca da exceléncia”,
de Thomas Peters e Robert Waterman (REASON, 1997). As analises de grandes acidentes
ocorridos nessa década mostraram que condicfes latentes representam maior ameaca para a
seguranca do que os erros ativos (REASON, 1990). Isso ocorre porque os acidentes sao eventos
resultantes de uma conjuncgéo Unica de varios fatores que provavelmente nédo se repetird. Por
isso, apesar de gerarem muito aprendizado, as analises dos acidentes ndo sao suficientes para
prevenir acidentes futuros (REASON, 1990).

Os erros ativos sdo sentidos quase imediatamente, ja os erros latentes possuem

consequéncias que podem nao aparecer por um longo periodo de tempo, até serem combinadas



com outras falhas (REASON, 1990; RASMUSSEN e PEDERSEN, 1984). Os erros latentes séo
aqueles defeitos do sistema que podem ser gerados no processo de gestdo, ou nas fases de
projeto, de instalacdo ou de manutencdo. Esses erros se acumulam e tornam-se evidentes
qguando chegam aos operadores da linha de frente do processo (REASON, 1990). Por isso,
muitos especialistas em fatores humanos direcionam seus trabalhos para melhorar essa interface
com o sistema humano da linha de frente (REASON, 1990).

No final da década de 80, o compartilhamento da gestdo de risco se instala
(AMALBERTI, 2016), e evolucdo dos sistemas técnicos e do sistema de gestdo contribuem
para que as taxas de acidentes sejam reduzidas. Porém, com a atencdo voltada apenas para 0s
formalismos da prescricdo e para a procura de responsabilidades relacionadas aos
comportamentos, as taxas de acidentes atingiram um limite (figura 3). 1sso ocorreu porque,
geralmente, pouca atencdo era direcionada as situacOes reais encontradas pelos operadores,
entdo passou-se a integrar os fatores humanos e organizacionais na seguranca (DANIELLOU
etal., 2010).

K. . o S 1980
Engenharia e Qualidade ™
] Integridade das
\ Instalagdes

Técnica ; Sistema de Gestdo da

Seguranca

Taxas de acidentes

Sistema de 23 - Qe TS S <.
Gestao == Integracdo de fatores ~ ~
humanos e N
Atividade " organizacionais )
Humana . da seguranca _ ’

Tempo

Figura 3 — Abordagens da Seguranca Industrial ao longo do tempo.
Fonte: Daniellou et al. (2010).

A partir de 1986, a analise do acidente nuclear de Chernobyl trouxe a perspectiva das
situacdes reais e dindmicas da operacgdo, oficializando o conceito “Cultura de Seguranca”
(AMALBERTI, 2016; REASON, 1997), sobre o qual as defini¢cdes e os métodos de diagnostico
serdo tratados no Capitulo 3 desse trabalho.

A partir da segunda parte da década de 90, comecou-se a aceitar que 0s riscos ndo podem
ser completamente dominados ou reduzidos, e que sua gestao € um processo dindmico. Discute-

se, entdo, modelos mais sistémicos e transversais (AMALBERTI, 2016). Reason (1997)
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defendeu que - apesar de os grandes acidentes ocorrerem em uma grande variedade de sistemas
e, aparentemente, ndo apresentarem generalizacOes possiveis - é preciso investigar estruturas e
processos subjacentes em comum, nas dimensdes humana, técnica e organizacional.

Em 1993, Ron Westrum analisou como as organizaces lidam com as informagdes
relacionadas a seguranca e, com base nisso, criou um modelo que distinguiu as culturas
organizacionais em patoldgica, burocratica e disseminadora®. Esse modelo passou por
discussdes e recebeu contribui¢bes do setor de Gleo e gés, por isso sera discutido com mais
detalhes na secéo 2.2 deste trabalho.

Em 1997, Reason utiliza, como base de seu estudo, a defini¢do de CS pela Comisséo de
Saulde e Seguranca do Reino Unido (HSC, 1993) e prop6e os principais elementos para projetar
uma cultura de seguranca positiva. Esses elementos sdo sintetizados em quatro: uma cultura de
report, justa, flexivel e de aprendizagem.

As discussdes sobre cultura de seguranca e sistemas de gestdo permaneceram e se
expandiram por diversos paises e tipos de indUstrias, bem como permearam algumas analises
de acidentes ocorridos na época. Essas discussdes originaram, em 2003, a criacdo do ICSI
(Instituto de Cultura de Seguranca Industrial). Esse instituto europeu tem intuito de fomentar
as discussdes sobre a integracdo dos Fatores Humanos e Organizacionais, bem como sua
influéncia na Seguranca Industrial.

De acordo com Daniellou et al. (2010), essas distintas perspectivas sobre seguranca,
construidas ao longo da histéria, sdo complementares e constituem os trés pilares para a

performance de seguranca organizacional (ICSI, 2017), como ilustra a figura 4.

Performance em Seguranga

Seguranca Gestdo da
Técnica Seguranca

Cultura de Seguranga

Figura 4 — Pilares da Seguranca Organizacional.
Fonte: Adaptado de ICSI (2017).

3 Traducdo do inglés, generative, realizada por Rocha et al. (2016). Esse termo também pode ser traduzido por
alguns pesquisadores como “construtiva” (GONCALVES FILHO et al.,2010; ANDRADE et al. 2011).
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A industria de dleo e géas teve muita participacdo nessa evolucgdo da seguranca industrial
e apresentou propostas praticas para a melhoria da cultura de seguranca. Por se tratar
especificamente do setor no qual essa pesquisa esta inserida, serdo destacados pontos relevantes
do processo de discussdo nesse tipo de industria, porém isso ndo excluiu a possibilidade que
esses aspectos sejam estendidos a indudstrias de outros setores. A persisténcia de acidentes
graves, listados na tabela 2, levou esse setor a repensar seu foco na seguranca e a ter maior

interesse pela cultura de seguranca.

Tabela 2 — Principais acidentes no setor de dleo e gas.

Ano Acidente Local/Pais

1988  Plataforma Piper Alpha Mar do Norte, Reino Unido

1989  Navio Petroleiro Exxon Valdez Estreito Principe William, Alasca
1989 Planta de Polimero Phillips 66 Pasadena, Texas, Estados Unidos
1992 Refinaria Fuji Sekiyu Sodegaura, Japdo

1993  Plataforma de Petrdleo Lago de Maracaibo,Venezuela
1994  Planta de Fertilizantes Terra Port Neal, lowa, Estados Unidos
1998 Planta de Gas Natural Esso Longford, Australia

2000 Refinaria KNPC Mina Al-Ahmadi, Kuwait

2001 Planta de Fertilizante Total AZF Toulouse, Franga

2001  Petrobras P-36 Semi-Submersa Bacia de Campos, Brasil

2003  Campo de Géas Natural PetroChina Chongging, China

2004  Planta LNG Sonatrach Skikda, Algeria

2005 Refinaria Texas City BP Texas, Estados Unidos

2005 Plataforma ONGC Mumbai, India

2005 Deposito de Oleo Total/Texaco Buncefield, Reino Unido

2007 Planta PVC Formosa Plastics Iliopolis, Illinois, Estados Unidos
2010 Plataforma Deepwater Horizon BP Golfo do México, Estados Unidos
2012 Refinaria Paraguana Falcon, Venezuela

2013 Planta de Fertilizante West Fertilizer Co, Texas, Estados Unidos

2015 Refinaria ExxonMobil Califérnia, Estados Unidos

Fonte: Adaptado de Broadribb (2015).

As discussfes sobre CS no setor de 6leo e gas foram iniciadas a partir do acidente de
Piper Alpha (COX e CHEYNE, 2000), no entanto, muitos investimentos e esforgos se
concentram principalmente em tecnologia e gerenciamento, em vez de focar na analise de
fatores humanos (Cross Industry Safety Leadership Forum, 1997 apud COX e CHEYNE,
2000). O setor desenvolveu e implementou novas regulamentacdes (HSC, 1992; COX e
CHEYNE, 2000; MEARNS et al., 1998) e varios programas de seguranca industrial.
Entretanto, apesar das taxas de acidentes serem reduzidas, os métodos mais utilizados ainda
ndo sédo suficientes para evitar os acidentes mais graves (HUDSON, 2007). O Cross Industry
Safety Leadership Forum (1997) sugere que fatores humanos podem contribuir para melhorias

na seguranca (COX e CHEYNE, 2000).
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Em 2000, a IOGP (Associagio Internacional de Produtores de Oleo e Gas) langou seu
modelo de estagios da cultura de seguranca e, desde entdo, compartilna guias* para
implementacao de ferramentas e melhoria da cultura de seguranca no setor. Dentre eles, esta o

modelo de escada da cultura de seguranca, que sera descrito na se¢ao a seguir.
2.2 Definicbes e Modelos de Cultura e Clima de Seguranca

Como foi visto no contexto historico, o termo “cultura organizacional” foi amplamente
discutido na década de 80, quando comecava a surgir discussdes sobre o conceito de cultura de
seguranca (REASON, 1997). Entretanto, foi apenas ap6s o acidente de Chernobyl, em 1986,
qgue o Conselho Internacional de Seguranca Nuclear (INSAG - International Nuclear Safety
Advisory Group) publicou oficialmente o termo “cultura de seguranca” e sua definicdo (IAEA,
1992; COX e FLIN, 1998 apud IAEA, 1986). A cultura de seguranca, entdo, passou a ser
amplamente analisada e recebeu diversas defini¢Bes entre os pesquisadores. Ndo h, assim, uma
definicdo unanime na literatura (COX e FLIN, 1998). Segundo o ICSI existem mais de 50
defini¢bes para o termo, algumas delas estdo listadas na tabela 3.

Reason (1997, 1998) se baseia na definicdo do HSC (1993:23), mas acrescenta um
complemento: a importancia da informacao. Além disso, esse autor defende que a cultura de
seguranca pode ser projetada socialmente, através da identificacdo, construcdo e pratica dos
componentes essenciais, sendo um processo gradual e que exige persisténcia (REASON, 1997).

Dentre as diversas definigdes, esse trabalho se baseia essencialmente na definicdo do
ICSI (2017), ilustrada através da figura 5, por ser a mais adequada a abordagem metodolégica

do diagndstico discutido nessa pesquisa.

Individuo

Sociedade |::> : =3 s Maneiras

de Fazer

: s | e
Organizacio |:> ‘@ ) s
8 ¥ < - Maneiras

de Pensar

Figura 5 — Influéncia sobre o individuo e sobre as suas maneiras de fazer e de pensar.
Fonte: Adaptado de ICSI (2017).

“ Disponibilizados através da pégina https://www.iogp.org/bookstore/
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Tabela 3 — Algumas definicBes de Cultura de Seguranca.

Publicacbes Definicdes
IAEA (1986) A cultura de seguranca é uma juncdo de caracteristicas e atitudes em
organizacdes e individuos que estabelece que, como prioridade
primordial, as questdes de seguranga das usinas nucleares recebem a

atencdo justificada por sua significancia.
Cox e Cox (1991) As culturas de seguranca refletem as atitudes, crengas, percepcoes e

valores que os funcionarios compartilnam em relagéo a seguranca.

Pidgeon (1991)

O conjunto de crengas, normas, atitudes, papeis e praticas sociais e
técnicas, que se preocupam em minimizar a exposicao de funcionarios,
gerentes, clientes e membros do publico em condig¢bes consideradas
perigosas ou prejudiciais.

HSC (1993:23)

A cultura de seguranca de uma organizacdo é o produto de valores
individuais e de grupo, atitudes, competéncias e padrdes de
comportamento que determinam o0 compromisso, 0 estilo e a
proficiéncia da gestdo de salde e seguranca de uma organizacao.
OrganizacGes com uma cultura de seguranca positiva sdo caracterizadas
por comunicacfes baseadas na confianga mutua, por percepcdes
compartilhadas da importancia da seguranca e pela confianca na eficacia
da medida preventiva.

Ostrom et al. (1993)

O conceito de que as crencas e atitudes da organizacdo, manifestadas em
acoes, politicas e procedimentos, afetam seu desempenho de seguranca.

Geller (1994)

Em uma cultura de seguranca total (TSC), todos se sentem responsaveis
pela seguranca e a seguem diariamente.

Berends (1996)

A programacdo mental coletiva para a seguranca de um grupo de
membros da organizagéo.

Reason (1997, 1998)

Uma cultura de seguranca positiva € uma cultura informada, onde os
problemas de seguranca séo identificados e discutidos.

Cooper (2000) A CS é composta por trés aspectos inter-relacionados: Aspectos
Psicoldgicos (tratados por ele como "clima de seguranga"),
Comportamentais e Situacionais.

ICSI (2017) A cultura de seguranca é um conjunto de maneiras de fazer e de pensar

amplamente compartilhado pelos atores de uma organizacdo, sobre o
controle dos riscos mais graves relacionados as suas atividades.

Fonte: Elaboragdo propria (2018).

Existe uma certa dificuldade entre alguns autores em diferenciar 0s termos “cultura de

seguranga” e “clima de seguran¢a” (CHEN, 2013). A fim de elucidar esse conceito, a tabela 4

lista defini¢des utilizadas por alguns autores que realizam essa diferenciacdo entre clima e

cultura de seguranca. Essa tabela ndo tem a finalidade de abranger, de forma exaustiva, todos

0s conceitos existentes sobre clima de seguranca. O intuito dessa discussdo € abordar alguns

dos principais conceitos e obter uma visdo mais clara sobre esse termo, que é constantemente

encontrado na literatura relacionada.
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Tabela 4 — Algumas defini¢es de Clima de Seguranca.

Autores

Clima de Seguranca

Zohar (1980)

Um resumo das percepcbes que os funcionarios compartilham sobre seus
ambientes de trabalho.

Cox e Flin (1998)

E considerado uma manifestacdo da cultura de seguranca nas atitudes e
percepcdes expressas pelos funcionarios, e pode ser visto como um indicador
da cultura de seguranca em dado momento.

Hale (2000)

E mais facil de observar do que a cultura. Os artefatos e valores explicitos de
uma empresa sdo bons exemplos dos componentes do clima de seguranca.

Guldenmund (2000)

Representado por atitudes de seguranga, ao contrario da CS que ¢é
representada por convicgdes fortes ou dogmas. Conclui-se que o clima de
seguranca pode ser considerado um indicador alternativo de desempenho de
seguranca e que a pesquisa deve se concentrar em sua validade cientifica.
Mais importante, no entanto, é a avaliacdo das convicgGes de uma
organizagdo, uma vez que estes sdo assumidos como explicativos para as suas
atitudes.

Cooper (2000)

Agregacdo das atitudes e percepcOes (fatores psicoldgicos internos) dos
individuos sobre seguranca, utilizando pesquisas através de questionarios.
Assim, compBe uma das partes da natureza multifacetada da cultura de
seguranca, que é formada por elementos psicoldgicos, comportamentais e
situacionais.

Glendon e Stanton
(2000)

Medidas de clima podem acessar algumas dimensdes da cultura, dentro de
um alcance limitado. Os questionarios climaticos podem acessar atitudes,
crencas e percepcGes momentaneas, fornecendo uma fotografia de aspectos
da cultura organizacional. E geralmente visto como mais superficial do que a
cultura.

Mergolini e
Debarberis (2007)

Usado para lidar com os “"estados” da organizagdo que sdo superficiais e
influenciados por circunstancias externas e temporérias, ao contrario da CS
que lida com "tracos" estaveis e profundos.

NORA* (2008)

Estd preocupado com a percepcdo dos trabalhadores sobre o papel da
seguranca no local de trabalho e sua atitude em relagdo & seguranga. Ao
contrario da CS, que envolve principios, normas, compromissos e valores
organizacionais.

* NORA: Agenda Nacional de Pesquisa Ocupacional, Estados Unidos.

Fonte: Elaboragdo propria (2018).

Os autores que diferenciam os termos “clima” e “cultura” de seguranga tratam 0 clima

como uma analise momentanea e mais superficial, por seu foco em comportamentos visiveis.

A andlise do clima reflete muito mais uma percepcdo de seguranca do que as reais convicgdes

em si. Por essa perspectiva, a andlise do clima de seguranca pode servir como um indicador

para a compreensdo da cultura ou mesmo como uma anélise inicial de um diagndstico da

cultura. Uma explanacdo mais completa sobre os diversos autores que tratam esses aspectos

pode ser encontrada na revisdo da literatura realizada por Guldenmund (2000, 2010). Segundo

esse autor, o clima organizacional tem sido, geralmente, medido por analises quantitativas,

através de questionarios, enquanto a cultura organizacional tem sido estudada por métodos

qualitativos, atraves de entrevistas e observagoes.
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A evolucdo e a intercambialidade dos conceitos de cultura e clima de seguranga também
foram discutidas por Antonsen (2009b). Esse autor concorda que a cultura é um conceito mais
abstrato e que retrata tracos mais estaveis ao longo do tempo, enquanto o clima trata de
caracteristicas mais visiveis, transitorias e mais faceis de mudar. Ele critica a tendéncia das
pesquisas em reduzir essas diferencas conceituais e intercambiar os conceitos, transmitindo a
errbnea ideia de que é suficiente estudar o clima para obter inferéncias sobre a cultura. Pois,
existe uma discrepancia entre o que afirmamos fazer e o que realmente fazemos (ANTONSEN,
2009b).

Apesar disso, Antonsen (2009b) destaca essa dificuldade de visualizar fronteiras claras
entre 0 uso dos termos pelos diversos autores, ele opta por englobar os dois conceitos em um
mesmo campo de pesquisa. Essa perspectiva sera mantida neste trabalho, e as abordagens néo
serdo classificadas pelos termos que se autodenominam, seja ele “cultura” ou “clima”. Optou-
se, nessa pesquisa, por discutir os diagnosticos atraves das suas caracteristicas, métodos,
resultados e propostas praticas.

Em paralelo com as defini¢Ges sobre cultura e clima de seguranca, surgiram também os
modelos para a classificacao dos niveis da cultura e para a busca de sua melhoria. Nesse trabalho
sera detalhado o Modelo de Westrum, devido a evolugdo e desenvolvimento que ele apresentou,
principalmente, na industria de 6leo e gas. Para Westrum (1993), as organizagdes necessitam
desenvolver a imaginacéo e o fluxo de informacdes para identificar e evitar possiveis falhas em

suas operacOes. A tabela 5 descreve os trés tipos de cultura identificados por Westrum (1993).

Tabela 5 — Tipos de culturas organizacionais em relagdo as informagdes sobre seguranga.

Cultura patologica Cultura burocrética Cultura Disseminadora
Né&o quer saber Pode ndo descubrir Busca as informagoes
ativamente

Mensageiros sdo "eliminados”  Escuta-se 0s mensageiros Mensageiros sao treinados
chegam

A responsabilidade é evitada Responsabilidade é A responsabilidade é
compartimentalizada compartilhada

A ponte (a ligagéo) é A ponte é permitida, mas A ponte é recompensada

desencorajada negligenciada

O fracasso € punido ou oculto  Organizacao justa e Inquérito e redirecionamento
misericordiosa

Novas ideias sdo ativamente Novas ideias apresentam Novas ideias sdo bem-vindas

desencorajadas problemas

Fonte: Westrum (1993).

Posteriormente, o modelo original de Westrum foi modificado. O termo burocratico foi
substituido por gerencial (calculative) e dois estagios foram adicionados, o reativo e o proativo
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(HUDSON, 2007). Em seguida, com a cooperagdo de Westrum, a estrutura do modelo foi
expandida e cobriu também as acdes, além da comunicacdo (HUDSON, 2007).

A Associacao Internacional de Produtores de Petroleo e Gas (IOGP - International
Association of Oil & Gas Producers), através de grupos de discussdo entre as principais
organizacgdes produtoras de 6leo e gas, em conjunto com académicos, aderiu a0 modelo e
desenvolveu o estudo de cultura da IOGP (HUDSON, 2007 apud HUDSON e PARKER, 2001).
Nesse processo foram entrevistados diversos profissionais da industria, como diretores,
supervisores e profissionais de seguranca (HUDSON, 2007). Esse trabalho gerou uma
classificacdo da cultura de seguranca para as organizaces e unidades de producdo, como
mostra a figura 6.

e Ganga
i ormacdo © conf
s info i |
P Disseminadora
4 | SMS baseado no
Proativa didlogo.
Lideranca e valores
o Gerencial em segurana
promovem melhoria
| Os sistemas continua.
Reativa gerenciam todos os
perigos e riscos.
. Sequranca é
Patologica importante, nos
engajamos quando
Qual o problema se ocorre um acidente.

nédo formos pegos?

Figura 6 — A escada da Cultura de Seguranca.
Fonte: Adaptado de IOGP (2010).

As principais crencas e caracteristicas de cada estagio de cultura, de acordo com a IOGP
(2010), estéo descritas a seguir:

I.  Patoldgica (Pathological): Os individuos, geralmente em niveis hierarquicos

inferiores, sdo 0s responsaveis pelos acidentes. Apenas 0 que € obrigatdrio €
implementado, com a finalidade principal de evitar processos judiciais. A maioria
das ferramentas se seguranca sao ineficazes e 0 SSMA é considerado um obstaculo
para as operacdes.

Il.  Reativa (Reactive): Considera 0 SSMA importante, mas acredita que a maioria dos
problemas esta nos niveis hierarquicos mais baixos. Possuem ferramentas simples e

que abordam problemas obvios, tanto para o0 gerenciamento quanto para a forca de
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trabalho. Valorizam ferramentas que possuem relagdes claras com problemas
visiveis e sdo mais relacionadas a problemas que j& causaram acidentes reais.

I1l.  Gerencial (Calculative): Acredita em um grande numero de ferramentas e

treinamento. O foco nas ferramentas €, geralmente, através de dados quantitativas.
Os profissionais de SSMA sdo vistos como 0s Unicos responsaveis pelo uso de
ferramentas e pelo desempenho de SSMA. As ferramentas precisam ser justificadas
com base no desempenho atual para abordar um problema especifico associado a
incidentes e riscos relacionados, por exemplo.

I\VV.  Proativa (Proactive): Consideram o SSMA um valor fundamental e os lideres em

todos os niveis realmente cuidam da saude e do bem-estar dos funcionarios e
contratados. Entende que as falhas do sistema de gestdo sdo as principais causas de
incidentes. Os dados de near misses e 0s incidentes reais sdo usadas para identificar
metas de desempenho adequado. As ferramentas simplificam 0s processos de
trabalho e a gestdo. A melhoria continua é um objetivo claro.

V. Disseminadora (Generative): Possui um alto grau de autonomia e se esforca para

entender todo o ambiente operacional. As ferramentas que abrangem toda a
organizacao sdo preferidas. Ferramentas obrigatorias podem ser contraproducentes,
sugerindo falta de confianca. Todos se sentem livres para destacar os problemas
reais e potenciais. Os trabalhadores sentem-se capacitados para resolver problemas

de SMS, e os lideres fornecem o suporte necessario.

A 10GP (2010) indicou ferramentas para melhorar os niveis de cultura e de desempenho
da gestdo de seguranca, que serdo descritas e discutas no capitulo 3 desse trabalho. Outros
modelos de cultura de segurancga estdo citados na tabela 6.

A Curva de Bradley™, mostrada na figura 7, ¢ um sistema patenteado utilizado por uma
empresa de consultoria. Esse sistema, utilizado desde 1995, e tem sido aplicado em uma ampla
variedade de indudstrias no mundo. A consultoria afirma que dados coletados por esse método
mostram quem uma cultura de seguranca bem-sucedida capacita pessoas, e melhora a

qualidade, a produtividade e os lucros das empresas.
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®m M m FORCA RELATIVA DA CULTURA

Figura 7 — Curva de Bradley™. Os estagios de Maturidade de CS utilizado pela andlise.
Fonte: DUPONT (2018).

As caracteristicas dos quatro estdgios de maturidade descritas pela Curva de Bradley™
correlacionam a CS com 0s comportamentos das pessoas e com a taxa de acidentes das
empresas. Essas caracteristicas estdo sintetizadas a seguir:

I. Reativo: As pessoas ndo assumem responsabilidade e acreditam que “acidentes
acontecem”.

Il. Dependente: As pessoas veem a seguranca como regras, criadas por alguém, que
devem ser seguidas. As taxas de acidentes diminuem.

I1l. Independente: As pessoas assumem a responsabilidade pela propria seguranca e

acreditam que podem fazer a diferenca com suas agdes. Os acidentes diminuem
ainda mais.

IV. Interdependente: As equipes sentem-se responsaveis pela prépria seguranca e pela

seguranca dos outros. Eles acreditam que zero lesfes € um objetivo atingivel.
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Tabela 6 — Alguns Modelos de Cultura de Seguranca.

Estudos

Modelos

Westrum (1993)

Culturas organizacionais de acordo com a forma que lidam com as
informacdes relacionadas a seguranca: Patoldgica, Burocratica e
Disseminadora.

Brown e Holmes
(1986)

Modelo de trés fatores: percepc¢do dos funcionarios sobre preocupacdes
de gerenciamento de seguranca, agdes de gerenciamento de seguranca e
acoes de riscos fisicos.

Cox e Cox (1991)

Quatro categorias de objetos: hardware (hardware de seguranca e riscos
fisicos), software (regras e procedimentos, legislacdo, gerenciamento e
politica de seguranca), pessoas / liveware (trabalhadores, supervisores,
geréncia, comités de seguranca, especialistas, autoridades, sindicatos,
contratados, etc.) e riscos (comportamento de risco e sua
regulamentacéo).

Dedobbeleer e
Béland (1991)

Modelo de clima de seguranca de dois fatores: comprometimento da
gestdo e envolvimento dos trabalhadores.

Geller (1994)

Total Safety Culture: dez principios para alcancar uma cultura de
seguranca total.

Taylor (2002)

Fase 1: "Acidentes vdo com o trabalho™;

Fase 2: melhoria dramética;

Fase 3: fase de montanha-russa, que € uma indicacdo de que o
desempenho de seguranca ndo estd totalmente sob controle e que é
necessaria uma nova abordagem para melhorar.

Schein (2010)

Julga que ndo é necessario construir modelos explicitos. A atual CS de
uma empresa é uma mera parte da cultura organizacional geral.

Reniers (2010)

P2T: Modelo integrativo de safety (erros ndo intencionais), security
(erros intencionais) e clima, constituido por trés dimensdes: Pessoas,
Procedimentos e Tecnologia.

DuPont (2018)

Curva de Bradley™. Quatro estagios de maturidade: reativo,
dependente, independente e interdependente.

Fonte: Elaboragéo propria (2018).

Portanto, diante da variedade de defini¢cbes, modelos e abordagens, definir o caminho

que se pretende seguir ird contribuir para a aplicacdo de uma analise da CS coerente, embasada

e com objetivos melhor definidos.

2.3 Abordagem dos Fatores Humanos e Organizacionais

Uma ferramenta tradicionalmente utilizada na gestdo da seguranca das empresas é a

Piramide de Bird®. Trata-se de um indicador que se baseia na ideia de que um acidente grave €,

estatisticamente, precedido por uma determinada quantidade de incidentes e quase acidentes

(KADRI et al., 2013). Nessa abordagem as condicOes inseguras, mesmo de baixa gravidade,

5> 0u “Tridngulo de Acidentes de Seguranca”, que foi desenvolvido por Frank E. Bird, em 1969.
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devem ser tratadas e reduzidas para evitar um acidente de grandes proporc¢Ges, como esta

demonstrado na figura 8.

Acidente com
1 lesdo grave
Acidente com
10 lesdo leve
Danos
30 materiais
600 Quase acidente

Figura 8 — Pirdmide de Bird.
Fonte: Adaptado de Kadri et al. (2013).

Entretanto, o uso desse tipo de ferramenta exige aten¢do, pois uma analise dos acidentes
industriais ocorridos, nos mostra que grandes catastrofes podem ser precedidas de indicadores
com bons resultados, como foi ocaso das explosdes na plataforma Deepwater Horizon e na
Refinaria Texas City, que foram citadas na tabela 2. Nesses dois casos, as unidades haviam
recém finalizado um longo periodo sem a ocorréncia de acidentes ou incidentes (RODRIGUES
et al., 2011; BP, 2007; BP, 2010). Por isso, a abordagem dos Fatores Humanos e
Organizacionais, a ser discutida nessa se¢do, defende que os quase acidentes devem ser tratados
de forma diferenciada, de acordo com seu nivel de relevancia e influéncia para a geracdo de
acidentes graves.

Essa secdo discute que estudos sobre a cultura de seguranca vdo além do cumprimento
de normas e regras. As condicBes que influenciam os operadores e 0s coletivos de trabalho na
construcdo da seguranca sdo os fatores humanos e organizacionais da seguranca industrial —
FHOSI (HOLLNAGEL, 2009). Essa abordagem propde uma avaliacdo da politica de seguranca
baseada em diversas dimensdes e nos permite compreender de forma mais detalhada as
influéncias sobre a atividade humana. Essas influéncias podem ser as situa¢des e 0s coletivos
de trabalho, a gestdo da organizacdo e as caracteristicas individuais, que irdo refletir tanto na
Seguranca Industrial, como na Qualidade de Producdo e na Saude e Seguranga do Trabalho
(DANIELLOU et al., 2010). Essa dinamica pode ser melhor visualizada através da figura 9.
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Poiitica, prescricées, e documentagdo, limitagdes Sexo, idade,
mejer;fe de supo ri:e do tempo, meio ambiente caracteristicas fisicas,
: Relacdes Sociais fisico e quimico, formaciio, experiéncia,
organizagdo do trabalho. e estado momenténeo
/ Organizagdo e Equipes/Coletivos Situagdo/Ambiente L \
FHOS Individ
[ Gestdo }‘ { de Trabalho de Trabalho ndiviauo
B Atividade
ATIVIDADE Comportamentos
HUMANA de Conformidade
e/ou de Iniciativa
ﬁ \ Cultura de Seguranga/
RESULTADOS — Produgdo e Seguranga Saude e Seguranga
Qualidade Industrial do Trabalho

Figura 9 — Influéncia dos Fatores Humanos e Organizacionais na Seguranca Industrial.
Fonte: Adaptado de Daniellou et al. (2010).

Os métodos tradicionais de gestdo e controle da seguranca se baseiam em atender
normas e regras construidas a partir de aprendizados com problemas anteriores, entretanto, nem
todos os eventos podem ser previstos no contexto industrial. Isso se d& porque o sistema evolui
com o tempo e migra para zonas de funcionamentos diferentes daquelas sobre as quais foram
realizadas as analises de riscos iniciais. Os projetos podem ndo ser capazes de antecipar todas
as decisBes que necessitardo ser tomadas, no futuro, durante a atividade (BEGUIN, 2007). Para
atuar de forma segura nesse contexto, a organizacdo precisa entender e desenvolver a

Resiliéncia Organizacional.
2.3.1 Resiliéncia nas Organizagoes

Para compreender o que significa esse termo na pratica da industria vamos ter como
foco o cotidiano de um operador. E comum ocorrer momentos em que o trabalhador necessita
tomar decisfes entre a seguranca e a producéo, e nesse momento podem ser necessarias paradas
de urgéncia ou bloqueios em determinadas operacdes. Em muitos desses casos, 0s operadores
conseguem visualizar os desvios e realizar os ajustes mantendo seguranca e produtividade sem
que ocorram acidentes. Entretanto, se esses casos ndo forem documentados nem analisados,
passam a ocorrer frequentes desvios nos procedimentos, sem que ocorram discussdes sobre 0
assunto. A resiliéncia é contraria a essa pratica citada, pois ela fornece a organizagdo a
capacidade de questionar e atuar sobre qualquer variacdo, sem que se deixe levar a uma

consequéncia mais grave. Sobre isso, Daniellou et al. (2010) afirma que:
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A resiliéncia de uma organizagdo é a sua capacidade de antecipar, detectar
precocemente e de responder, adequadamente, a varia¢des do funcionamento do
sistema em relacédo as condicBes de referéncia, objetivando minimizar seus efeitos
sobre a estabilidade dinamica.

A engenharia de resiliéncia reconhece o fator humano como fonte de seguranca e nao
como uma ameaga. Assim, essa perspectiva retira o foco do que pode dar errado para se
direcionar ao que pode dar certo. Ou seja, quando a organizacdo se torna resiliente permite-se
um enfrentamento efetivo com a situacgéo real e critica (HOLLNAGEL, 2009). A organizacao
deve estar consciente de que o nivel de seguranca de um dado momento € sempre ameacado
pelas evolugdes do sistema e suas migragdes de uso, e que os indicadores de gestdo habituais
sd80 necessarios, mas nao suficientes. A organizacdo deve favorecer os feedbacks dos
funcionarios e o debate sobre eles, deve confrontar os conhecimentos dos especialistas com 0s
conhecimentos de campo e favorecer a gestdo de proximidade, através do corpo gerencial em
campo (DANIELLOU et al., 2010).

2.3.2 Seguranca Normatizada e Seguranca em Acdo: O balanco entre os

comportamentos de conformidade e os comportamentos de iniciativa

Quando se fala sobre 0 comportamento dos atores de campo, tende-se a entender como
comportamento em conformidade com as regras prescritas, 0s procedimentos e a organizacdo
do local de trabalho (DANIELLOU et al., 2010). As grandes organizagdes precisam da
burocracia para garantir a eficiéncia, a qualidade e o atendimento de prazos. Entretanto, existe
atualmente um desafio que € manter essa performance, e a0 mesmo tempo envolver a forca de
trabalho na tomada de decisdes (ADLER, 1999).

As falhas no processo sdo mais frequentes do que se imagina, porém, comportamento
de iniciativa permite que a maioria delas sejam detectadas e recuperadas pelos trabalhadores,
ndo gerando muitas consequéncias visiveis (AMALBERT]I, 2016). Dessa forma, quando ocorre
uma consequéncia negativa, deve-se buscar compreender o porgqué desse contexto irregular ndo
ter sido detectado e reparado com antecedéncia (DANIELLOU et al., 2010).

A autonomia dos atores envolvidos no trabalho permite que eles elaborem (implicita ou
explicitamente) as regras. Eles utilizam sua experiéncia individual e coletiva para determinar o
que deve ser feito especificamente em determinados contextos, semelhantes aos ja vivenciados.
Essas interagbes entre o individuo e o coletivo constroem as competéncias, habilidades
profissionais e know-how (HOLLNAGEL, 2009). Essas competéncias néo se tratam do simples
cumprimento das normas e dos conhecimentos obtidos em treinamentos. A competéncia é a

producdo de regras relevantes adaptadas a situagdes especificas (HOLLNAGEL, 2009). No
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modelo de regulacdo segura a cooperacao é necessaria, e a regulacdo autbnoma negocia com a
regulamentacéo de controle para definir as regras efetivas (HOLLNAGEL, 2009).

As normas sdo necessarias, pois as situacbes podem ser muito perigosas. Entretanto,
proibir qualquer adaptacdo também ¢é prejudicial, devido a variabilidade existente. Por isso,
possibilitar uma certa flexibilizac&o das regras e do processo contribui para uma administracao
apropriada das situages (FALZON, 2015). Os comportamentos de iniciativa podem envolver
(i) o levantamento de indices informais sobre as instalacdes, (ii) a deteccdo de procedimentos
que ndo estdo claros ou ndo sdo aplicaveis a determinadas situacdes, (iii) a percepcao de perigos
ou da necessidade de interdi¢Oes na instalacdo, (iv) as sugestdes de melhorias, (v) a cooperacado
entre os colegas, e (vi) a transmissdo de conhecimentos, dentre outros. Dessa forma, novas
habilidades e novos recursos para agir com seguranca vao sendo construidos e a seguranca vai
sendo desenvolvida (FALZON, 2015).

Entdo, compreende-se que esse balanco entre a Seguranga Normatizada e a Seguranca
em Acdo € uma etapa-chave do controle da seguranca em um sistema complexo (AMALBERTI,
2016; FALZON, 2015; DANIELLOU et al., 2010). A seguranca industrial integrada, resultante

desse balanco, esta sintetizada na figura 10.

Antecipar as situacdes
conhecidas, através de
regras e procedimentos.

Seguranca Normatizada Segu ranca Industrial

Integrada

e Debate das regras

e das praticas

Enfrentar situacdes nao
previstas, através da
experiéncia, adaptacdo
e aprendizagem.

Figura 10 — Os componentes da seguranga integrada.
Fonte: Adaptado de Daniellou et al. (2010).

A Seguranca Normatizada é a antecipagdo, por meio de regras, de todas as situacoes
previsiveis e a implementacdo de conhecimentos cientificos e técnicos. Esses conhecimentos
visam evitar todos os defeitos ou panes previsiveis por formalismos, regras, automatismos,
medidas e equipamentos de protecdo. Esse tipo de seguranca tem o foco em “comportamentos

seguros” e em Um gerenciamento que assegure o respeito as regras.
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J& a Seguranca em Acdo usa a competéncia e a experiéncia dos operadores, bem como
0 gerenciamento em tempo real, para antecipar e perceber desajustes ndo previstos. Além disso,
esse tipo de seguranca se baseia na qualidade das iniciativas e articulagdes, pois "sempre havera
situacOes que nao sdo cobertas pelas regras ou nas quais elas nédo sao aplicaveis (AMALBERTI,
2016; DANIELLOU et al., 2010; REASON et al., 1998).

Esse tipo de balanco na seguranca também esté relacionado ao tipo de inddstria. Em
sistemas muito seguros e padronizados, como a aviacdo, a competéncia adaptativa dos
operadores € reduzida, ao contrario de sistemas artesanais, que sdo pouco regulamentados
(AMALBERT]I, 2016). Entretanto, ndo se trata apenas de definir um ‘cursor' entre o dominio de
cada tipo de seguranca. Devem ser criadas regras relevantes e, sobretudo, se determinar como
serdo usadas e transformadas em situacdes reais (FALZON, 2015). De forma que as normativas
e essas regras de acao devem fluir em conjunto, ndo podendo ser consideradas separadamente
(DE TERSSAC e GAILLARD, 2009). Esse balanco pode ser melhor compreendido também
como um contraponto entre aderir “cegamente” as regras ou aplica-las como uma atividade
cognitiva (DEKKER, 2003).

2.3.3 Principais Fatores da Cultura de Seguranca

Algumas abordagens na industria podem colocar o foco dos fatores humanos apenas em
variagdes momentaneas como cansaco ou fadiga, preocupacdo ou desatencdo, pressa e
tolerancia (WILSON, 2017). Pois, essas varia¢cdes podem diminuir a capacidade do funcionario
de detectar erros e desvios, reduzir seu desempenho e gerar riscos (DANIELLOU et al., 2010).
Porém, esses acontecimentos ndo devem reduzir a analise de causas, de forma simplista, para
acles do individuo e retornar, assim, a tradicional visdo do “erro humano”. Ainda hoje, 0s
gestores tendem a buscar e a destacar o erro humano quando ocorre um incidente ou acidente,
trazendo questionamentos sobre o profissionalismo ou sobre a capacidade dos operadores de
obedecer aos procedimentos (AMALBERTI et al., 2004).

Porém, nos diagndsticos de CS, cada pesquisador examina casos especificos, avalia e
destaca fatores relevantes para o desenvolvimento da seguranga naquele contexto
organizacional. Os fatores mais destacados na literatura sdo a informacéo, a comunicacdo, a
flexibilidade e a aprendizagem (REASON, 1997). Em uma "cultura informada", por exemplo,
0s dados de acidentes e quase acidentes séo combinados com dados de auditorias de seguranca
e pesquisas climaticas, relacionando os fatores humanos com o sistema de gestdo da seguranca
(GROTE e KUNZLER, 2000).
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A ocorréncia de baixos niveis de confianga mdtua entre os individuos pode gerar,
consequentemente, redugdo da cooperagdo e da comunicagdo, tanto entre funcionarios como
deles com sua lideranga (HSC, 1993; COX, 2006; HALE, 2000). Segundo Hudson (2007), a
confianca também colabora para a cultura justa e informada. Mas, para Whitener et al. (1998)
as percepcbes dos funcionarios quanto a confiabilidade da geréncia dependem também de
outros componentes como a comunicagédo, a consisténcia, a integridade, o compartilhamento de
informacbes e a delegacdo de controle. Dessa forma, os fatores podem ser mutuamente
influenciaveis, e devem ser tratados como complementares e interdependentes.

Sobre o fator comunicacgéo, a politica da seguranga industrial da organizacdo pode ser
construida nas direcdes descendente (top down) e/ou ascendente (bottom up), e o equilibrio
nessa dindmica, indicado na figura 11, é fortemente influenciado pela direcdo da organizacao.
Assim, cabe a lideranca articular um clima de escuta e confianga, integrar a seguranca em todas
as dimensdes do servico ou da equipe, favorecer o envolvimento de todos em torno da
segurancga, ser exemplo, estar presente no campo e dar atengdo as dificuldades encontradas
pelos trabalhadores, reconhecer as boas praticas, ser imparcial e transparente diante de
comportamentos ndo desejaveis, fazer a gestdo previsional das idades e das competéncias, e

alertar a hierarquia do nivel superior quando a seguranca se mostra fragilizada.

Politica de Seguranca

Estratégia da Empresa
Conhecimentos Especializados
Restricoes Externas

Orientagdo Retorno de Experiéncia
Objetivos Relatorios
Alocacao de recursos Alertas/Sugestées

Realidade de Campo
Performance e custo humano
Conformidade e Iniciativa
Saberes do oficio

Figura 11 — Articulag@o da informagdo descendente e ascendente.
Fonte: Adaptado de Daniellou et al., 2010.

Para promover a aprendizagem organizacional, o incentivo a espagos de debate pode
contribuir. Esses espacos articulam capacidades e experiéncias passadas dos trabalhadores e
antecipam possiveis situacdes futuras de risco, aprimorando o sistema de prevengdo (ROCHA
et al., 2015). Dessa forma, incentivar dialogos sobre as experiéncias de trabalho é considerada
uma boa melhor maneira de obter a seguranca na organizagdo (GROTE, 2014). As intervencdes
da hierarquia, nas quais s&o abertas oportunidades de debates sobre as condic¢bes das atividades,

dificuldades encontradas ou mesmo sugestdes de melhorias, sdo também uma forma de
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reconhecimento para o trabalhador que gera motivacdo e mobilizacdo do individuo em seu
trabalho (DANIELLOU et al., 2010).

Além disso, os projetos de novas instalacbes ou de alteracbes importantes nas
instalacBes devem ser avaliados em suas tarefas criticas e variabilidades sob o aspecto dos
fatores humanos e organizacionais. Muitas situacdes de risco séo resultantes de projetos, que
devem sustentar uma ampla gama de diferentes condicdes reais, mas que sdao mal adaptados
(ENDSLEY, 2003; DANIELLOU et al., 2010).

Como se percebe, a cultura de seguranca € um complexo conjunto de fatores
interligados, dindmicos e cotidianos. Nesse contexto, a industria deve estar atenta para que sua
propria rotina organizacional ndo sufoque ac¢bes que visam manter esse funcionamento da
seguranca. Por exemplo, pressfes da producdo, mudangas organizacionais constantes, ordens
contraditdrias, negligéncia de alertas, e interpretacdo de observacfes dos trabalhadores sobre
seguranga como ma vontade em trabalhar, podem gerar efeitos negativos na seguranca da
organizacdo (DANIELLOU et al., 2010).

Apds um vasto estudo bibliografico, resume-se abaixo os elementos influenciadores da
seguranca citados por diferentes autores:

— Boa comunicacgao;
— Justica;
— Confianga;
— Satisfacao no trabalho;
— Transparéncia;
— Treinamentos;
— Relagdes sociais;
— Reconhecimento;
— Interacao;
— Atribui¢ao de culpa;
— Valorizagao do risco;
— Pressdo no Trabalho;
— Priorizacdo da seguranca;
— Diferengas de status e poder;
— Conflitos de Interesse;
— Aprendizagem organizacional;
— Compartilhamento de Informagdes;
— Procedimentos de Mudanca Organizacional;
— Comprometimento e envolvimento da lideranca;
— Envolvimento forte e antecipado dos funcionarios;
— Producao vs. Seguranga;
— Ambiente de apoio;
— Perspectiva de longo prazo;
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— Recursos para seguranga do trabalho.

Essa vasta lista de fatores mostra a variabilidade de deficiéncias que podem ser
encontradas na industria, dependendo do contexto, processo ou tipo de atividade sobre os quais
o diagnostico de cultura de seguranca é realizado. O diagnostico da cultura de seguranca € a
primeira etapa para identificar quais fatores podem estar prejudicando a seguranca em
determinada organizacdo e, assim, definir objetivos para uma possivel mudanga na seguranga
organizacional. A partir de uma revisdo sistematica da literatura, direcionada para a industria
de oleo e gas, construiu-se a figura 12, que contém os principais fatores para a melhoria da
cultura de seguranca (MERCADO et al., 2018).

Participacao X
‘Envolvimento' na

Treinamento e discussao
nas reunioes periodicas

Revisar o Sistema de

culpa e penalizacao o
P P ¢ tomada de decisao

Desenvolver o "poder [ - Tra nsi::orn;ar as "
" I . erramentas de gestao
de agir” nos setores Melhoria da g

Cultura de
Seguranca Dinamica e socialmente

Sl construida - “processo de
Programa para os atores| S negociacio”

Compreender os principais
Implementagao a componentes para manter |

Medidas sistematicas e
longo prazo a confianca preventivas

Figura 12 — Sintese dos Fatores para a Melhoria da Cultura de Seguranca.
Fonte: Mercado et al. (2018).

Os fatores da cultura de seguranca, de forma mais geral, foram agrupados e sintetizados
por ICSI (2017) em sete atributos. Esses atributos estdo descritos na Figura 13, e a partir deles
podem ser determinados os alvos prioritarios especificos.

Cada um desses atributos sera explicado e exemplificado a seguir de acordo com a
perspectiva da literatura de referéncia, ICSI (2017). Por exemplo, a consciéncia compartilhada
dos riscos mais importantes pode ser realizada através do compartilhamento de estudos sobre
0s perigos e de indicadores, que ndo sejam apenas taxas de fatalidade. Ja cultura questionadora
busca as causas mais profundas dos eventos, ndo se limitando a buscar um culpado, mas
promove o0 aprendizado a partir de cada evento. Essa cultura questionadora é a cultura da

duvida, dando atencdo aos detalhes da operacao e compartilhando sempre a vigilancia.
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Consaencia
compar tilhada
dos nscos mais
importantes

Cultura
guestionadora
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transparencia

MELHOR
GESTAO DOS
RISCOS -

Lideranca da Cultura

pestio e integrada,
-mp[im cao dos a r'r;:rb |‘I::E1!ac«m
operadones e todos

Equilibrio
per e rt e entre
A NOIMAa € a acao

Atencao
permanente acs
tres pilares

Figura 13 — Atributos para uma Cultura de Seguranca Integrada.
Fonte: Adaptado de ICSI (2017).

O termo “cultura integrada e mobilizacéo de todos” trata do envolvimento de empresas
externas, da CIPA e das liderancas, realiza uma gestdo de interfaces e possui servicos de
suporte. Ja o “equilibrio pertinente entre a norma e a a¢do” ¢ criado em uma cultura flexivel,
através da qual é possivel o desenvolvimento da resiliéncia da organizacdo e da reparacdo de
imprevistos e crises, que vai além do seguimento de normas e procedimentos vigilancia.

Deve-se estar atento para ndo ignorar os outros dois pilares quando for analisar os fatores
humanos e organizacionais (FHO), as barreiras técnicas e o SMS, com suas normas e
procedimentos devem ser consideradas em conjunto. Quando se fala em “lideranca da gestdo e
implicagéo dos operadores”, deve-se considerar que a seguranca deve ser inserida nas demais
decisbes da organizacéo, que a lideranca deve ser participativa nas acoes de seguranga, mas que
é importante o didlogo aberto entre operadores e lideranca, bem como espacgos de debate entre

os profissionais e os coletivos de trabalho.
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A cultura de transparéncia citada por ICSI (2017) converge com Reason (1998) quando
esse trata da cultura justa e do compartilhamento de informacdes, considerados os principais
fatores em muitas pesquisas analisadas na revisdo bibliografica desse trabalho, justa-se a esses
fatores a coeréncia entre o discurso e 0s atos, principalmente das liderancas.

Conclui-se, entdo, que ndo é suficiente resumir os fatores humanos as quatro variagdes
momentaneas (fadiga, desatencgéo, pressa e tolerancia). Os fatores humanos e organizacionais
sdo diversos e cada organizacgdo deve identificar em quais aspectos necessita de melhorias. A
unido de uma abordagem estratégica, com a mobilizacdo dos atores e a selecdo de processos
chaves para se trabalhar, podem direcionar a organizagdo para uma cultura de seguranga
integrada.
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CAPITULO 3 - DIAGNOSTICO DA CULTURA DE SEGURANCA

Este capitulo ira abordar os métodos de diagnostico de cultura de seguranca e suas
propostas de transformac&o descritas na literatura, tendo como foco principal a inddstria de 6leo
e gas. Além disso, serdo descritas as diretrizes sobre cultura de seguranca da agéncia nacional
que regulamenta esse tipo de inddstria.

Para melhorar a seguranca, primeiramente a cultura precisa ser entendida
(ANTONSEN, 2009a). O caminho de busca da melhoria da CS se inicia pelos controles
técnicos, pela manutencdo da estrutura e do maquinario, e pelo sistema de gerenciamento da
seguranca. Porém, a atencdo sobre seguranca ndo deve ser relacionada apenas aspectos técnicos
(MOSEY, 2006).

Diversos programas de seguranga industrial se baseiam no comportamento humano e
utilizam indicadores, desenvolvendo melhorias na industria. Entretanto, esse tipo de programa
soluciona apenas uma parte dos problemas. A anélise de indicadores quantitativos ja ndo €
suficiente para evitar os acidentes mais graves, que sao menos frequentes (HUDSON, 2007).
Por isso, muitas industrias ndo estdo conseguindo identificar as causas mais profundas dos
problemas persistentes.

Para isso, novas metodologias de diagnéstico da cultura de segurancga estdo sendo
desenvolvidas e aplicadas aos mais diversos tipos de industrias. Entretanto, esses diagnosticos
ndo possuem o objetivo de, posteriormente, decretar uma cultura mais “correta”. Pois, a cultura
ndo deve ser imposta, ela é construida nas interacOes diarias entre os atores, nos discursos e nas
acOes. O diagndstico refere-se a uma investigacao e construcdo de um quadro. Esse quadro ira
descrever a percepcdo dos atores da organizacdo sobre a seguranca e a sua integracdo nas
praticas cotidianas (ICSI, 2017). Nesse processo, serdo impressos pensamentos e acoes, € as
incoeréncias entre eles serdo discutidas, principalmente aquelas que revelam divergéncias entre

o0 prescrito e o real (ICSI, 2017).
3.1 Diretrizes da ANP sobre Cultura de Seguranca

Apesar dessa pesquisa tratar de questdes mais praticas e estar sob a perspectiva do
estudo do trabalho, essa se¢do contextualizara o tema central da dissertacdo em questdes
normativas do pais. A viséo do 6rgéo fiscalizador do setor mostrara como a cultura de seguranga

é tratada nessa esfera nacional, mais ampla e regulamentadora.
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A ANP (Agéncia Nacional do Petréleo, G&s Natural e Biocombustiveis) é o 6rgao
responsavel pela fiscalizagdo das atividades de exploragdo e producgdo de petréleo e gas natural.
Esse 6rgdo fiscaliza os indicadores preventivos e possui 0 objetivo identificar se a empresa
concessionaria/contratada cumpre de forma efetiva as boas praticas de gestdo, e se ela
estabelece a cultura de seguranca nas operacOes. Essa fiscalizagéo visa prevenir falhas na
seguranca operacional das instalagdes e evitar eventuais prejuizos a vida, ao meio ambiente e
ao patrimonio.

A ANP possui uma regulamentacéo vigente de seguranca operacional que abrange as
instalagbes maritimas e terrestres, dutos terrestres (oleodutos e gasodutos) e sistemas
submarinos. Caso seja encontrada uma ndo conformidade critica, que apresente risco grave e
iminente, pode haver a interdigdo total ou parcial da instalacdo ou unidade operacional auditada.
A rotina de fiscalizacdo da ANP, bem como seus prazos para tratamento, é regulamentada
pela Resolugdo ANP n° 37/2015 (ANP, 2018).

Em 2012, reguladores de petroleo offshore de diversos paises, incluindo o Brasil,
confirmaram suas prioridades estratégicas focadas em medir o desempenho da seguranca,
cultura da seguranca, adequacdo a operacdo, desenvolvimento e adocdo de padrBes globais e
melhorias em BOP (Blowout Preventer)/Integridade de pocos (ANP, 2012). Nacionalmente, o
tema de cultura de seguranca vem sendo discutido. Por exemplo, o Sistema de Gerenciamento
de Seguranca Operacional (SGSO) da ANP, criado em 2007, tem sido avaliado e planejado
para o desenvolvimento continuo da cultura de seguranca na visdo de representantes dos
diversos segmentos da inddstria (ANP, 2017). Assim, a ANP possui algumas diretrizes
especificamente relacionadas a cultura de seguranca, como as que estéo citadas abaixo:

— Decreto 8.127 — 2013: Realizar pesquisas sobre gestdo de seguranca e a cultura de

seguranca entre os funcionarios das operadoras e dos prestadores de servicos.

— RANP 5 — 2014: Cultura de Seguranca, Compromisso e Responsabilidade

Gerencial compdem a Pratica de Gestdo n° 1, relativas & Lideranga, Pessoal e
Gestdo. O objetivo da pratica de gestdao n°® 1 é: “Definir os valores e a politica de
segurancga operacional, implementar uma estrutura organizacional com definicdo de
responsabilidades e atribui¢fes do pessoal envolvido, criar meios de comunicagao
de valores, politicas e metas bem como comprometer-se com a disponibilizacéo de
recursos para a implementacéo, o funcionamento e a melhoria continua do Sistema
de Gerenciamento da Seguranca Operacional”. Um dos seus itens cita a

participacdo da lideranca e da forca de trabalho no processo, afirmando que deve
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ser garantida a participagdo efetiva dos gerentes da instalacdo nas atividades
relacionadas com a seguranca operacional, e que a forga de trabalho esteja ciente
de suas atribuicdes e responsabilidades. Outro item cita a Comunicacéo, no qual
afirma-se que devem ser estabelecidos mecanismos de comunicacao reciproca e
continua entre a geréncia da instalacdo e a forca de trabalho visando o
aprimoramento da seguranga operacional. Além disso, deve haver a possibilidade
de comunicacdo de situacOes inseguras, de incidentes ocorridos, dos resultados das
investigacGes de incidentes, auditorias realizadas e desempenho da seguranca
operacional.

RAMP 41 — 2015: Visa a consolidacdo de uma cultura de seguranca operacional e

ao comprometimento com a melhoria continua do sistema de gerenciamento da
seguranca operacional. Trata, dentre outras coisas, sobre 0 comprometimento com
o0 planejamento e disponibilizacdo de recursos para o desenvolvimento, a
implementacdo, o funcionamento e a melhoria continua do sistema de
gerenciamento da seguranca operacional.

RANP 46 — 2016: Tem o objetivo de consolidar a cultura de seguranca operacional

e 0 comprometimento gerencial com a melhoria continua. Dentre outros aspectos,
trata de estabelecer a estrutura organizacional no que concerne & seguranca
operacional, classificando as funcOes e as tarefas relativas a cada cargo definido,
além de garantir a participacdo efetiva do corpo gerencial nas atividades
relacionadas ao Gerenciamento da Integridade de Pogos. Deve-se também garantir
que as contratadas atendam as conformidades legais relativas ao Gerenciamento da
Integridade de Pocos.

Diante das normas citadas acima, € possivel concluir que ha um esforco dos 6rgdos

reguladores em discutir e incentivar a promogéo da cultura de seguranca nas organizagoes.

Porém, isso ocorre apenas sob uma definicdo genérica e convencional, que muitas vezes ndo

fornece o espaco necessario para a ocorréncia de transformacoes culturais. Assim, o desafio,

que estd sendo discutido nesse trabalho, é como uma dada cultura de seguranca pode ser

efetivamente investigada de acordo com questfes praticas do cotidiano.

3.2 Abordagens Metodologicas de Diagnostico

Nessa secdo serdo discutidas algumas abordagens utilizadas em diagnosticos encontrados

na literatura. Ainda néo existe uma classificagdo formal e bem definida que organize todos os
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métodos e abordagens de cultura de seguranca existentes. Entretanto, a CS pode ser tratada de
duas formas: (i) como um elemento que influencia o gerenciamento da seguranca, apenas
inserida como parte de um sistema maior, ou (ii) como um conjunto de fatores humanos e
organizacionais que podem influenciar na atividade, desde condi¢es fisicas do ambiente até
acoOes realizadas pela lideranga (DANIELLOU, 2009). Essa segunda abordagem, dos fatores
humanos, muitas vezes pode ser interpretada como uma abordagem comportamental. Nesses
casos, limita-se apenas a identificar os fatores que impedem ou dificultam o comportamento
seguro, ou as formas para que o trabalhador ndo cometa desvios em relacdo aos procedimentos
e normas. Entretanto, destaca-se que esse ndo € o foco com o qual a abordagem € tratada nesse
trabalho.

Através da abordagem dos fatores humanos e organizacionais, divergéncias entre as
percepcbes dos diferentes niveis podem ser identificadas. N&o existe uma cultura
organizacional unanime, pode existir uma variagdo dos tragos culturais dentro de uma mesma
organizagdo, que forma as chamadas “subculturas”. Isso ocorre devido aos resultados das
diversas variaveis e interacdes sociais dentro da organizacdo (ANTONSEN, 2009; REASON,
1997; REASON, 1998; COX, 2006). Assim, o real valor dessa técnica é criar espacos de
discussdo sobre o nivel de cultura atual, o nivel de cultura desejado e as a¢Ges necessarias para
alcancar os objetivos (IOGP, 2010).

N&o existe uma formula ou regra geral que possa ser aplicada a todos os tipos de
organizacdo. Toda organizacdo é um sistema complexo, constituida de um conjunto de
interacdes entre pessoas e coletivos, além das culturas e identidades coletivas. Todo esse
sistema organizacional encontra-se inserido em um ambiente ainda mais amplo, envolvendo
também o contexto econdmico, juridico, regulamentar e social (HOLLNAGEL, 2009;
DANIELLOU et al., 2010). Por isso, apesar de ser possivel construir um quadro geral que
oriente a analise da cultura de seguranca nas organizages, cada organizacao deve ser analisada
individualmente. Os caminhos que tém sido trilhados por diversos pesquisadores e empresas
podem nos trazer aprendizados, e sugestdes de métodos a serem utilizados e adaptados a novas
situacoes.

A aplicacdo de um diagnostico, para que cumpra seu papel, deve resultar em propostas
de transformacéo. Por isso, antes de iniciar um diagnoéstico, a direcdo da organizagdo deve
refletir se esta disposta e preparada para contribuir e fornecer os recursos necessarios, tanto para
o0 diagnostico como para as agOes decorrentes dele. A organizacao necessitard: (i) envolver os

atores na abordagem, como linha gerencial, equipes de campo, servi¢cos de apoio, empresas
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contratadas; (ii) entender, compartilhar e pdr em discussao assuntos e fatos que podem ser
conflitantes; (iii) obter e pdr em préatica acdes necessérias emitidas pelo diagndstico (ICSI,
2017).

Nesse processo deve-se priorizar 0s riscos mais graves, que ameagcam a sobrevivéncia
da organizacdo. Porém, isso ndo impede que haja efeitos sobre 0s riscos menos graves, o que
n&o se aplica ao sentido inverso (ICSI, 2017). Os riscos podem ser diferentes de acordo com as
atividades, as unidades de producdo e as funcBGes. A consciéncia dos riscos, quando
compartilhada entre os atores, constitui a base da cultura de seguranca de uma empresa (ICSl,
2017).

Quanto aos tipos de método de diagnostico encontrados na literatura, eles podem ser
quantitativos, qualitativos ou ambos (ANTONSEN, 2009b). Os métodos quantitativos geram
dados numeéricos utilizando questionarios. Ja os métodos qualitativos geram informag6es mais
detalhadas através, principalmente, de entrevistas ( WREATHALL, 1995). E os métodos mistos
realizam uma combinagdo dos dois métodos anteriores. A revisdo sistemética realizada nessa
nesse trabalho de pesquisa identificou as principais caracteristicas desses trés métodos
aplicados na inddstria, principalmente no setor de 6leo e gas. Essas caracteristicas estdo
descritas a seguir.

Geralmente os estudos quantitativos sao realizados apenas através de questionarios, que
podem ser, muitas vezes, interpretados como uma analise do clima de seguranca, ou seja, uma
andlise inicial e mais superficial, como discutiu-se em uma sec¢&o anterior. E muito importante
que seja realizada uma validacdo (ou teste) do questionario antes de sua aplicacdo oficial,
entretanto 0 método para realizd-la varia entre os autores e ndo sdo todos os autores que
descrevem esse processo no estudo. Os questionarios geralmente utilizam a escala Likert,
tradicional em pesquisas de opinido, e as respostas variam entre discordo totalmente e concordo
totalmente. O mais comum é que a escala contenha cinco opcdes de resposta, entretanto, alguns
autores optam por utilizar quatro ou seis. Alguns questionarios incluem ainda sentengas com
apenas duas opgdes de respostas (“sim” ou “nao”, ou “verdadeiro” ou “falso”) ou ainda
perguntas com respostas abertas. O range da quantidade de itens do questionario é bem amplo,
variando entre 15 e 130 questdes aproximadamente, dependendo principalmente dos elementos
de analise que o autor escolher e do tipo de opgles para as respostas (por exemplo, MEARNS
et al., 1998; MEARNS et al., 2001b; MEARNS et al., 2004; THARALDSEN, OLSEN e
RUNDMO, 2008; GONCALVES FILHO et al., 2010; OLSEN, 2010; SIMSEKOGLU e
NORDFJZARN, 2017; O'DEA e FLIN, 2001)
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Os estudos qualitativos geralmente se baseiam em entrevistas. Entretanto, ha ainda
autores que complementam sua pesquisa com discussdes em grupo, observagdes em campo,
analise documental e/ou participacdo em reunides periddicas. As entrevistas podem ser
individuais ou em grupos, e sdo semiestruturadas. Além das perguntas planejadas previamente,
também existe a possibilidade de o participante expressar opiniGes ndo previstas. Assim, 0
entrevistador possui liberdade e flexibilidade para adaptar as perguntas (COX, JONES e
COLLINSON, 2006; PARKER, LAWRIE e HUDSON, 2006; H@IVIK et al., 2009;
NAEVESTAD, 2010; KONGSVIK, GIGSUND e VIKLAND, 2016).

No caso de estudos qualitativos, existe uma compreensdo mais detalhada sobre a forma
COmMoO 0s grupos sdo compostos e interagem entre si. Neles existe um compartilhamento da viséo
de riscos dos grupos (MEARNS, 1998). Esse tipo de método possui o objetivo de compreender
um fendmeno e nao se limita a determinar dados estatisticos, apesar de poder ser integrado com
eles. Por isso, também ndo se detém a analisar uma amostragem significativa. O mais
importante sdo as riquezas das informagdes e a capacidade de percepcdo e retencdo dos
pesquisadores (PATTON, 2002).

As observacGes dos participantes para complementar as entrevistas e mapear 0
"conhecimento tacito"”, além de absorver informacdes ndo faladas e construir uma teia de
significados da cultura (HAIVIK et al., 2009). Neevestad (2009) e Cox, Jones e Collinson
(2006) sao exemplos de estudos qualitativos que utilizaram também as observagdes em campo.

Estudos demonstram que uma abordagem quantitativa e qualitativa combinada é mais
eficaz quando se trata de compreender a seguranca industrial, tanto sua cultura como programas
que podem desenvolver (por exemplo, COX e CHEYNE, 2000; ANTONSEN, 2009a; DIDLA,
MEARNS e FLIN, 2009; OLSEN, BJERKAN e N/ EVESTAD, 2009).

3.2.1 Abordagens na Industria de Oleo e Gés

A industria de inddstria éleo e gas é dividida em dois seguimentos: (i) o da exploracao,
extracdo e producdo de petroleo bruto e gas natural, e (ii) 0 que consiste nas operacdes de refino,
distribuicdo e varejo das fragcdes do petroleo (HIVIK et al., 2009). O diagnéstico que esta
sendo analisado nesse trabalho de pesquisa ocorre no primeiro seguimento, na produgdo
offshore. A convergéncia de ameagas e perigos existentes nesse seguimento é resultante do tipo
de processo, como o potencial de incéndio, explosdo, acidentes de transito e blow-outs

(MEARNS et al., 2003). Esses riscos em conjunto com o ambiente fechado ressaltam ainda
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mais a necessidade de confianca e interdependéncia entre os individuos e entre os setores (COX,
2006; HBIVIK, 2009).

As unidades offshore exigem um trabalho diferenciado, pois ele é realizado em uma
dindmica de tempo e espaco incomum. Em grande parte dos casos, os funcionarios trabalham
duas semanas de turnos de 12 horas (dia ou noite). E nesse tipo de espaco, 0s momentos livres
ou de lazer ocorrem no mesmo ambiente compartilhado com os colegas de trabalho. J& nas
unidades onshore, os funcionarios trabalham turnos de oito horas, retornando a suas casas
diariamente (HGIVIK, 2009). Entretanto, apesar das diferentes rotinas e ambientes, as equipes
onshore e offshore compartilham atividades e decisdes em comum. Portanto, durante o estudo
sobre essas culturas e suas subculturas, é importante conhecer essas relagdes entre os coletivos
de trabalho e as influéncias entre eles.

De acordo a revisao sistematica desse trabalho, as diferentes abordagens metodoldgicas
de avaliacdo de CS implementadas na industria de Oleo e gas apresentam diferencas, mas
também convergéncias. A partir do levantamento bibliografico realizado, foi possivel visualizar
a proporcao entre os tipos de métodos utilizados pela industria de 6leo e gas. As porcentagens,

com base nos 19 (dezenove) artigos selecionados, estdo indicadas no grafico da figura 14.

Método Misto
21%
Método
Quantitativo
53% Método
Qualitativo
26%

Figura 14 — Tipos de Métodos de Analise da CS na industria de 6leo e gés.
Fonte: Mercado et al. (2018).

A maioria dos estudos utiliza apenas método quantitativo (53%), através da aplicacao
de questionarios (por exemplo, MEARNS et al., 1998; MEARNS et al., 2001a; MEARNS et
al., 2001b; MEARNS et al., 2004; THARALDSEN et al., 2008; GONCALVES FILHO et al.,
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2010; OLSEN, 2010; SIMSEKOGLU e NORDFJZARN, 2017; O'DEA e FLIN, 2001; LAWRIE
et al., 2006). Entre os estudos que usaram o método quantitativo, apenas um artigo ndo tornou
explicita a validacdo do questionario antes de sua aplicacdo oficial.

Dentre os estudos quantitativos, selecionou-se Mearns et al. (1998) para um maior
detalhamento do método e dos resultados. Essa selecdo se deu por esse diagnostico aplicar o
Offshore Safety Questionnaire (OSQ), sendo direcionado para especificidades do setor
offshore, e além disso utilizar a abordagem dos fatores humanos e organizacionais. A
construcdo desse questiondrio utilizou como base estudos prévios de atitudes de seguranga e
cultura de seguranga realizados nas industrias quimica e nuclear. Seu direcionamento para a
realidade de unidades offshore foi construido em conjunto com grupos de discussdes de
trabalhadores offshore, além de utilizar indicadores de percepcao de risco e de satisfacdo com
a seguranca desse setor (MEARNS et al., 1998).

Os resultados apresentados por Mearns et al. (1998) consideraram os subgrupos do
coletivo de trabalho e encontraram divergéncias entre diferentes hierarquias, bem como entre
aqueles que sofreram ou ndo acidentes. Com isso, mostrou-se a existéncia de subculturas de
seguranca e que nao ha uma visdo global compartilhada sobre a seguranca na organizacéo.
Além disso, os fatores de seguranca discutidos pelo estudo apds andlises estatisticas foram: (i)
pressdo do trabalho; (ii) clareza no trabalho; (iii) comunicacdo; (iv) comportamento de
seguranca; (v) estabilidade no emprego; (vi) percepcao de risco; (vii) avaliagdo de seguranca;
(viii) atitudes de seguranca; e (ix) historico de acidentes.

Apesar da maioria dos estudos utilizar o modelo quantitativo, sob a vantagem de atingir
um maior nimero de participantes e um custo relativamente menor (BJERKAN, 2010), alguns
desses estudos quantitativos sugerem o uso de analises qualitativas para acessar as interacoes
entre os grupos (por exemplo, MEARNS et al., 1998; OLSEN, 2010; THARALDSEN et al.,
2008), bem como discutir as relac@es de causa e efeito (BJERKAN, 2010).

Os estudos que utilizaram desenhos qualitativos compdem 26% dos estudos
selecionados (por exemplo, COX et al., 2006; PARKER et al., 2006; HZIVIK et al., 2009;
NAVESTAD, 2010; KONGSVIK et al., 2016). Todos os estudos qualitativos foram baseados
em entrevistas e alguns deles também em discussdes em grupo, observacfes de campo, anélise
documental e/ou participacdo em reunides periddicas.

O metodo misto, que esta presente também na metodologia central analisada por esse
trabalho de pesquisa, foi encontrado em 21% dos estudos selecionados na literatura (por
exemplo, COX e CHEYNE, 2000, ANTONSEN, 2009a, DIDLA et al., 2009, OLSEN et al.,
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2009). Esse método é considerado o mais eficaz quando se trata de compreender a dinadmica e
os efeitos de um programa de Seguranca Industrial (OLSEN et al., 2009; ANTONSEN, 2009a).
A ferramenta mais comum entre todos os estudos € a aplicacdo de questionarios (74%
dos estudos). Ja as entrevistas estdo presentes em nove (9) dos dezenove (19) estudos (47%).
Eles podem ser em grupos ou individuais. A integracdo dessas ferramentas com outras, como
observagdes de campo, acompanhamento de reunides e analise de documentos, pode fortalecer
os dados obtidos (por exemplo, ANTONSEN, 2009a; COX e CHEYNE, 2000; COX et al.,
2006; NAEVESTAD, 2010; OLSEN et al., 2009). Pois, nesse processo 0s atores demonstram
informagdes por meio de suas agOes e podem refletir sobre elas (ANTONSEN, 2009a).

Além das ferramentas utilizadas no diagndstico, a selecdo dos atores que fardo parte da
pesquisa também influencia e pode direcionar a discussao dos resultados, pois a cultura justa e
informada é construida pela interacdo entre varios niveis hierarquicos (REASON, 1998).
Considerando os sujeitos da pesquisa, 11 (onze) dos dezenove (19) estudos avaliaram a CS
entre todos os funcionarios, tanto da lideranca, como da forca de trabalho (por exemplo,
ANTONSEN, 2009a; COX e CHEYNE, 2000; COX et al., 2006; HZIVIK et al. 2009;
MEARNS et al., 1998; NAEVESTAD, 2010; LAWRIE et al., 2006; MEARNS et al., 2001a;
MEARNS et al., 2001b; MEARNS et al., 2004; OLSEN, 2009). Quatro (4) estudos analisam
somente a visdo da lideranca (por exemplo, DIDLA et al., 2009; GONCALVES FILHO et al.,
2010; O'DEA e FLIN, 2001; PARKER et al., 2006) e quatro (4) estudaram especificamente o
ponto de vista da forca de trabalho (por exemplo, KONGSVIK et al., 2016; OLSEN, 2010;
SIMSEKOGLU e NORDFJARN, 2017; THARALDSEN et al., 2008). Mesmo autores que
discutiram apenas o ponto de vista da lideranca indicam que é relevante envolver tanto 0s
funcionarios quanto a lideranca nas pesquisas (por exemplo, GONCALVES FILHO et al.,
2010).

Dos onze estudos que avaliaram a CS entre a forca de trabalho e a lideranca, seis
concluiram que a interacdo e o compartilhamento de questdes de seguranca entre os diferentes
grupos hierarquicos contribuem para a melhoria da CS (por exemplo, ANTONSEN, 2009a;
COX e CHEYNE, 2000; COX et al. 2006; H@IVIK et al., 2009; MEARNS et al., 1998;
NAVESTAD, 2010). Além disso, um bom sistema de gestdo de seguranga deve levar em conta
as especificidades dos subgrupos da organizacdo (OLSEN et al., 2009).

Ap0s essa discussdo sobre as caracteristicas gerais dos métodos de diagndstico, trés
estudos foram selecionados para a obtencdo de um maior detalhamento dos meétodos. Essa

selecdo ocorreu com base nas convergéncias que eles possuem com o método que sera avaliado
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nos capitulos 5 e 6 desse trabalho. Ou seja, sdo métodos mistos e que avaliam tanto a visdo da
lideranca quanto dos operadores.

O diagndstico aplicado por Cox e Cheyne (2000) aplica o Safety Climate Assessment
Toolkit (CHEYNE et al., 1998; COX et al., 1998; COX e CHEYNE, 1999). Esse método €
composto por questionario, entrevistas, grupos focais, analise documental e observacdes de
campo. Para construir os questionarios os autores realizaram uma revisdo de pesquisas em
unidades offshore, entre elas o estudo de Mearns et al. (1998), citado anteriormente. A
abordagem desse Toolkit possui uma perspectiva mdaltipla, envolvendo os atributos da
organizacao (estrutura, processos, politica de seguranga, etc.), a percep¢do da organizago
(funcionarios, terceirizados e percepcdo externa) e a percepcdo individual (compromisso,
atitudes e comportamentos, dentre outros). Os fatores de seguranca presentes no questionario
desse diagndstico foram: (i) Compromisso de gestdo, (ii) prioridade de seguranca, (iii)
comunicacgdo, (iv) regras e procedimentos de seguranga, (v) ambiente de suporte, (vi)
envolvimento, (vii) prioridades pessoais e necessidade de seguranca, (viii) apreciacao pessoal
do risco, e (ix) ambiente de trabalho. Esse método proporciona oportunidades para questdes
delicadas serem discutidas, trabalha em conjunto as questdes de seguranca, e facilita o
benchmarking, interna e externamente. Assim como o diagnostico de Mearns et al. (1998), esse
estudo também encontra divergéncias entre diferentes grupos da organizacgdo e identifica a
presenca de subculturas. Um dos principais resultados mostrou que os funcionarios ndo se
sentiam envolvidos nem informados sobre as iniciativas de seguran¢a. Como propostas praticas,
essa pesquisa indicou que os treinamentos de seguranca devem possuir uma maior abrangéncia,
e que as reunides ja existentes entre as equipes devem incluir 0s assuntos de seguranca.

O diagnostico aplicado por Antonsen (2009a) possui o diferencial de abordar as
atividades paralelas e complementares que suportam a indastria de 6leo e, portanto,
compartilham responsabilidade sobre a manutencdo da cultura de seguranca nesse setor. Esse
método foi aplicado no transporte maritimo que abastece plataformas. As principais atividades
analisadas sdo as mais criticas em relagdo a segurancga, como as de carga e descarga. Esse autor
destaca as interagdes no trabalho, bem como as relagOes entre os aspectos formais e informais
do trabalho e da organizacdo que influenciam a seguranca. Essa pesquisa criou espacos
participativos para descrever problemas organizacionais e buscar estratégias para solucdo dos
problemas. Os fatores de seguranca investigados séo: (i) relatos de incidentes, (ii) prioridades
da lideranca, (iii) procedimentos de trabalho, (iv) situacOes de trabalho e estresse, (V)

competéncia e treinamento, (vi) comunicacdo e cooperagdo, (vii) gestdo, (viii) linhas de
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responsabilidade e (ix) percep¢des de marinheiro. O autor também discute a variacao cultural
entre os grupos e o fato de ndo haver defini¢cdes unénimes nos navios. Os seus resultados
indicam, que os procedimentos ndo sdo construidos com a participacdo de quem executa as
atividades. Os executantes admitem que alguns procedimentos sdo necessarios, entretanto ndo
veem relevancia nos procedimentos de forma geral, o que esse pode ser um motivo pelos quais
0s procedimentos ndo sejam seguidos. Em resumo, os funcionarios priorizam a seguranca,
porém ndo concordam com o0s meios para alcanca-la. O autor defende as medidas de
transformacéo da cultura ndo devem ser desenhadas para serem aceitas pelos funcionarios, mas
sim que se deve buscar a mudanca da organizagdo. Ou seja, as mudangas na organizagao
transformaréo gradualmente as condigdes e a cultura (ANTONSEN, 2009a).

Um dos estudos selecionados ndo realizou um diagndstico de seguranca propriamente
dito, mas analisou a implementacdo de um programa de cultura de seguranca. Olsen, Bjerkan e
Neaevestad (2009) utilizaram questionarios, entrevistas e observacdes de campo para discutir 0s
pontos que influenciam na eficacia da implantacdo desse tipo de programa. O programa
discutido visava transformar a CS através do compromisso dos trabalhadores, do
cuidado/precaucdo, do envolvimento de todos os niveis hierarquicos, e da priorizacdo da
seguranca diante da producdo, dentre outros fatores. Os resultados dessa pesquisa revelaram
que a implementacao foi dificultada por mudancas organizacionais e pelo alto nivel de atividade
em geral. A insatisfacdo dos atores quanto as caracteristicas do programa e o baixo apoio a
lideranca também contribuiram para a baixa eficacia. Entretanto, apesar da mudanca cultura
necessitar de um longo periodo de tempo, a participacdo na reunido de inicializacdo do
programa, na qual ele foi apresentado, demonstrou um efeito sobre as percepcdes (OLSEN,
BJERKAN e NAVESTAD, 2009).

Além dos estudos da industria de dleo e gas, outros tipos de industria podem colaborar
para a realizacdo de um benchmarking entre as organizacgdes de alto risco. Com a finalidade de
ampliar contexto industrial da CS, e analisar pontos convergentes e divergentes com outras
areas, a revisao da literatura incluiu alguns estudos sobre melhoria da CS em diversos tipos de

industria.
3.2.2 Abordagens em diversos Tipos de Industria

A revisdo sistematica, descrita no item 4.2.1 desse trabalho, selecionou 13 (treze)
estudos, que serdo discutidos nessa sesséo. A avaliacao desses estudos mostrou uma variedade

de inddstrias nas quais a CS tem sido discutida e desenvolvida. Essa analise também mostra
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que a comunicacdo é um elemento chave para o desenvolvimento de CS, e que o medo da
punicado e as dificuldades em gerir um sistema de comunicagdo séo as principais dificuldades
encontradas. Esses estudos foram realizados nos seguintes tipos de industria: nuclear (3),
ferroviaria (2), aviacdo (2) petroleo e sistemas elétricos (1), metalurgia (1), mineracéo (1),
construcdo (1), elevadores industriais (1), quimica (1). As principais caracteristicas dos artigos
estdo descritas na tabela 7.

Tabela 7 — Dados da Revisdo Sistematica sobre Melhoria na Industria.

. Tipo de . Tipo de
Autor Ano Pais Industria Revista Método
Alm et al. 2012 Suécia Ferroviaria Work Misto
Bahn 2013 Australia Mineracéo Employee Relations  Qualitativo
Carroll 1998 Estados Unidos Nuclear Work & Stress Misto
Journal of
Chene Jin 2013 Estados Unidos Construgdo anstrqctlon Misto
Engineering and
Management
Oleo e Gas. e Process safety and
Fitzgerald 2005  Reino Unido . o environmental Quantitativo
Sistema Elétricos .
protection
Lallemand 2012 N&o consta Metaldrgica Work Qualitativo
Mearns et al. 2013  Reino Unido Aviacdo Safety Science Qualitativo
Mengolm_l ¢ 2012 Holanda Nuclear Safety Science Misto
Debarberis
Menaolini e Reliability
gofin 2007 Holanda Nuclear Engineering Misto
Debarberis
& System Safety
Nielsen 2014 Dinamarca Elevadqrt_as Journal of safety Qualitativo
Industriais research
. Emirados s . _
Remawi etal. 2011 Arabes Unidos Aviacédo Safety Science Qualitativo
Reniersetal. 2011 Bélgica Quimica Safety Science Misto
Zuschlagetal. 2016 Estados Unidos Ferroviaria Safety Science Misto

Fonte: Elaboragéo propria (2018).

O estudo de Mengoline e Debarberis (2007) adaptou para um reator de pesquisa as
diretrizes da AIEA para melhoria da CS. Através dessa pesquisa licbes podem ser aprendidas
para a industria nuclear em geral. Foi utilizado o método misto de analise, com questionarios,
entrevistas, observacfes de campo e workshops de auto-avaliacdo. Os dados obtidos nos
workshops foram utilizados como um direcionamento para as entrevistas. Foi criado um Grupo
de Trabalho de Cultura de Seguranca (SCWG), que reuniu representantes de todos os coletivos
interessados, como regulador, gerente, comité de seguranca e pessoal de operagao e manutengdo

do reator. Dessa forma, um grupo da empresa foi envolvido na organizacdo do processo de
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discussdo, e ndo apenas os pesquisadores. O diagnodstico foi “refinado” a medida que 0s
individuos ganharam espaco e liberdade para refletir e compartilhar sua visdo critica sobre
seguranca. A medida que as etapas prosseguiam, as divergéncias iam sendo reduzidas. As
oportunidades de melhoria foram identificadas e as acdes implementadas. Assim, os resultados
dessa abordagem se mostraram positivos e seguiram sua discussao através de Mengoline e
Debarberis (2012).

Carrol (1998) utiliza a abordagem da ergonomia na indudstria nuclear e aplicou um
método composto por um questionario de CS, e por entrevistas (individuais e em grupo) com
perguntas baseadas em questBes obtidas dos questionarios. Os resultados e trés recomendagdes
foram relatados a organizacdo através de reunides. Entretanto, as a¢fes ndo foram iniciadas
durante a atuacdo do pesquisador.

Na industria aeronautica, Mearns et al. (2013) desenvolveu um Toolkit de Medicdo de
Cultura de Seguranga (SCMT) para Provedores de Servicos de Navegacdo Aérea da Europa
(ANSPs). Esse método € considerado pelos autores como flexivel e transferivel para o uso em
outros diagnosticos, pois compreende e aborda questdes relacionadas com a seguranca na
maioria dos ANSPs na Europa. Até o ano dessa pesquisa, essa abordagem ja havia sido utilizada
em 25 ANSPs e sua expansao continua foi aprovada em toda a Europa, sendo endossada pela
Administracdo Federal de Aviacdo (FAA) dos Estados Unidos e pela organizacdo global
CANSO (Organizacao Civil de Servicos de Navegacdo Aérea). O método envolve revisdo da
literatura, entrevistas, grupos focais, questionarios, analises estatisticas e workshops de
feedback. Nos workshops os resultados dos questionarios foram validados e os resultados
qualitativos desenvolvidos.

Conclui-se que a anélise da diversidade entre os métodos aplicados em outras indUstrias
pode gerar aprendizado para a industria de 6leo e gas, ou mesmo contribuir para a consolidacéo

de conceitos ja aplicados, sempre tendo em consideracdo a particularidade de cada setor.
3.3 Propostas Praticas

Através de métodos adequados, comportamentos e crencas podem ser transformados
(ARGYRIS e SCHON, 1996). Porém, para que essa mudanca ocorra de forma efetiva,
duradoura e constante, a visdo de todos os atores sobre a seguranca e sua importancia deve
evoluir (ICSI, 2017). O comportamento € apenas a parte observavel da atividade humana, por
isso é necessario compreender as condicdes que influenciam esse comportamento. E necessario

que a organizacdo fornega o direcionamento, as possibilidades de interacdo entre os atores, e
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contribua para essa transformagéo. Mas, a0 mesmo tempo, a organizacao precisa adaptar-se aos
seus membros (ICSI, 2017).

Os diagnoésticos de CS ndo devem resultar em imposicdes definitivas a serem
implantadas de forma top-down. Ao contrario, 0 diagnostico € um objeto intermediario a ser
comunicado, posto em debate, e melhorado mediante discussdes com 0s atores da organizagéo
(ICSlI, 2017). O desenvolvimento da CS é um processo continuo, que necessita de tempo e de
uma abordagem iterativa. O processo de realizar a pesquisa ja constitui uma intervencéo e as
entrevistas compdem parte inicial do processo de transformacdo (CARROL, 1998). Por isso, a
forma em que a intervencao é implantada pode ser um fator tanto para o sucesso quanto para o
fracasso da abordagem (MATTHEW et al., 2011).

As abordagens dos FHO para a melhoria da CS trazem debates sobre as forcas e
fraquezas da organizacdo, bem como discussdes sobre fundamentos antes escondidos, como
qualidade do diélogo, situacbes de trabalho, politica de reconhecimento/sancfes, etc. A
evolugdo da CS esta intimamente relacionada a transformagdes na organizacéo e em seu modelo
de gestdo (ICSI, 2017). Assim, a aplicacdo desse tipo de abordagem funciona como uma
estratégia de melhoria da performance global da organizacdo, e pode atingir todos 0s outros
setores (ICSI, 2017). Propostas préaticas encontradas em estudos de diagndésticos de CS estdo
descritas a seguir.

3.3.1 Industria de Oleo e Gas: A comunicacio em foco e o0 modelo bottom up

Entre os distintos processos de avaliacdo da CS ha uma diversidade nos fatores de
analise. Mas, entre os fatores encontrados nos diagndsticos da Industria de Oleo e Gés, a
comunicacdo é o mais recorrente. Todos os estudos discutem ou, pelo menos, citam a
comunicacdo. Entretanto, esse fator é abordado sob diferentes definicBes e perspectivas.

Uma forma de visualizar a comunicacdo € no sentido top-down, da lideranca para
funcionarios (GONCALVES FILHO et al., 2010; LAWRIE et al., 2006; Parker et al., 2006;
SIMSEKOGLU e NORDFJZARN, 2017; THARALDSEN et al., 2008). Nesse caso, a énfase é
encontrar "como”, “quando” e “o que™ comunicar aos funcionarios, identificando se existe um
canal de comunicag&o aberto e se os funcionarios entendem o que é comunicado. Por exemplo,
no estudo de Tharaldsen et al. (2008), o agravamento de falhas na comunicacao esta relacionado
a implementacdo de um novo sistema de permissdes de trabalho seguro. Nesse sentido, a
organizacdo deve se concentrar em comunicar efetivamente seus procedimentos de seguranca.

Sob outra perspectiva, outros estudos tratam a comunicagédo como o ato de relatar acidentes,
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incidentes ou quase acidentes (DIDLA et al., 2009; KONGSVIK et al., 2016; MEARNS et al.,
2001b).

No entanto, o terceiro ponto de vista aborda a comunicagdo como uma troca de méo
dupla entre a lideranca e os colaboradores (COX e CHEYNE, 2000; MEARNS et al., 1998;
MEARNS et al., 2001a; MEARNS et al., 2004; COX et al. 2006; H@IVIK et al., 2009;
ANTONSEN, 2009a; OLSEN, 2009; O'DEA e FLIN, 2001; OLSEN, 2010). Essa perspectiva
procura verificar (i) se informacgdes, questdes e politicas de seguranca sdo efetivamente
comunicados aos funcionarios, (ii) como os funcionarios percebem tais comunicacao, (iii) se
eles estdo envolvidos na tomada de decisbes e (iv) se ha um dialogo aberto para relatar
experiéncias. As diversas pesquisas citadas estabelecem relagdes entre a comunicagdo e outros
aspectos, como o fluxo de informacdo (COX e CHEYNE, 2000; MEARNS et al., 1998),
participacdo (MEARNS et al., 2004), envolvimento dos trabalhadores (COX e CHEYNE, 2000;
MEARNS et al., 2004, O'DEA e FLIN, 2001), confianca (COX et al., 2006), cooperacédo
(ANTONSEN, 2009a; COX et al., 2006) e colaboracdo (H@IVIK et al., 2009). Os autores
analisam essas relacGes para destacar pontos que merecem aten¢do das organizacGes em sua
busca pela melhoria da CS. Algumas solucbes praticas sobre esses pontos sdo propostas a
sequir.

Na pesquisa realizada por Mearns et al. (1998), embora os funcionérios se sentissem
bem informados e tivessem orientacdes claras, mais de dois tercos deles disseram que ndo eram
consultados durante a tomada de decisdo, e mais da metade ndo sentiam que poderiam
influenciar as decisGes. Mearns et al. (2004) compararam trabalhadores noruegueses e
britanicos, contrapondo os termos ‘participacdo’ e ‘envolvimento'. Os trabalhadores que
participaram da pesquisa na Noruega eram encorajados a expressar as suas percepcgoes e a
participar da tomada de decisdes. Ao contrario dos trabalhadores do Reino Unido, que eram
envolvidos apenas quando a administracdo julgava apropriado. O gerenciamento de
proximidade, ou seja, um relacionamento aberto e participativo dos gerentes com 0s
subordinados, é capaz de melhorar a seguranca. Essa comunicagdo algumas vezes precisa de
mais atencdo do que os processos técnicos e estruturais (O'DEA e FLIN, 2001). Para isso,
promover treinamentos e discutir a CS nas reunides de equipe é uma das maneiras de envolver
os funcionarios na seguranca (COX e CHEYNE, 2000).

No estudo de Hgivik et al. (2009) os funcionarios afirmam que a boa comunicacao pode
ser construida com a pratica de discutir situagdes de trabalho antes de comecar o trabalho,

compartilhando diferentes formas de visualizar um problema. A comunicag&o sobre as falhas é
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um componente da aprendizagem organizacional, juntamente com o feedback e a busca pela
melhoria continua. Esses fatores contribuem para o trabalho em equipe e para 0 comportamento
de seguranca (OLSEN, 2010).

Nesse contexto, um sistema de atribuicao de culpa e a penalizacéo dos individuos diante
de acidentes, incidentes ou quase acidentes podem contribuir para baixos niveis de confianca,
gerando deficiéncias na comunicacao e cooperacao entre empregados e gestores (COX et al.,
2006). Quando os relatos de experiéncias podem gerar resultados negativos nas avaliacdes de
performance pessoal, afetando a estabilidade no emprego ou possiveis promocgdes, 0S
individuos ndo se sentem a vontade para reportar informacdes sobre seguranca. Essa falta de
confianga é ainda maior quando se trata de funcionarios terceirizados (COX et al., 2006).

Por outro lado, a proximidade entre os atores, promovida pelo confinamento em
ambientes offshore, e 0 sentimento de solidariedade sdo tracos culturais que podem fomentar
uma busca pela minimizacdo de conflitos na comunidade. Esse aspecto também pode gerar
restricdo no compartilhamento de informacdes e ideias que seriam positivas para a seguranga
(ANTONSEN, 2009a).

Durante a implantacdo de programas de seguranca, a visdo dos atores sobre o programa
e o significado que o programa representa para eles influenciam na eficicia dessa
implementacdo (OLSEN et al., 2009; NAVESTAD, 2010). A importancia que o programa tem
para os atores esta relacionada a forma como o programa se comunica com os eles durante suas
fases iniciais (OLSEN et al., 2009; NAEVESTAD, 2010). Isso ocorre pelo fato de que a CS é
socialmente construida e resultante de "processos de negocia¢do™, durante 0s quais 0S riscos
sdo reformulados (NAEVESTAD, 2010). Além disso, deve-se se ter em consideracdo que a
melhoria da seguranca, construida nesses programas, ocorre pela estratégia de combinagédo de
medidas preventivas e sistematicas, que devem ser implementadas durante um longo periodo
de tempo (OLSEN et al., 2009).

As ferramentas, propostas pelo I0GP (2010), para que a organizacdo possa avancar
entre os cinco estagios da CS estdo sintetizadas na tabela 8. Como é mostrado na tabela, o uso
de cada ferramenta deve ser direcionado para o estagio de CS em que a organizagao se encontra.

O estudo de Hudson (2007) fornece uma andlise de um programa de CS implantado. O
foco desse programa foi desenvolver a motivacéo intrinseca dos individuos. Esse programa ndo
apresentou um conjunto de ferramentas totalmente desenvolvido, pois defendeu o acimulo de

experiéncias durante analises de campo. A estratégia central é desenvolver o sentido bottom-
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Tabela 8 — Ferramentas de seguranca e os niveis de cultura.

Ferramentas Niveis de Cultura
Tipo Descrigdo Patolégica [ Reativa | Gerencial | Proativa | Disseminadora
Relatério e gravacio |Relatorio obrigatério =>
de informagdes Relatério andnimo >
(incidentes e quase |Relatério confidencial >
acidentes) Relatdrio aberto (ndo confidencial) >
Investigacdo de incidentes (obrigatdria) ==
Investigagdo e analise . - —
L Andlise de causa raiz >
deincidentes
Andlise proativa >
Auditorias profissionais >
Avaliagdo comparativa >
Auditoria Auditorias do sistema de gestdo >
Visitas de gerentes ao site >
Auxilio de Pares =D
Padrdes de projeto HF - obrigatérios >
Padrdes de projeto HF - voluntarios >
Fatores humanos Andlised ' cto HF >
R nalise de projeto
nos Projetos proj
Revisdo do design do operador P>
Validagdo de design de HF >
Prat|'cas € Padrdes obrigatérios >
procedimentos
de trabalho Praticas baseadas em decisdes >
Gerenciamento de risco de processo >
Gerenciamento JSAliderada pelo supervisor P
derisco de JSA liderada por trabalhadores >
seguranca PTRA por individuo >
Gerenciamento de Mudangas (MOC) >
Sistemas de Sistemas industriais (1SO, OHSAS, etc.) >
gestdo de SMS Sistemas da empresa >
Treinamento de HSE da forga de trabalho >
Treinamento e Treinamento de Supervisio de SMS
competéncia em SMS |Treinador de treinamento de SMS >
Treinamento executivo em SMS ——
AvaliagGes de desempenho >
Avaliagdes AvaliagOes de lideranga em SMS >
de Seguranga Avaliagdes de 360 graus >
Avaliagdes ascendentes >
Consciéncia Discussdes sobre tarefas lideradas por supervisores >
da situagdo AvaliagBes de tarefas autodirigidas >
Pesquisa de clima de SMS =D
Questionarios e Diagnéstico de cultura HSE =
pesquisas Pesquisas de pessoal e atitude >
Testes de personalidade e de equipe »
Observagdo pelo supervisor >
. Observagdo por pares >
Observacdo/ — = -
. N Intervengdo de agOes derisco .
intervengao
Reforgo de agdes positivas >
Resultados compartilhados além dos participantes >
Sistemas de Reconhecimento de desempenho (atraso) >
incentivo Comportamento (lider) reconhecimento >
Conversas de Toolbox =>
. Reunides de HSE >
Comunicagdes o
Alertas de HSE P
de seguranga
Boletins HSE >
Informagdo de entrega >
Outras ferramentas [Ferramentas de SMS especificas para problemas >

Fonte: Adaptado de IOGP (2010).
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up, em vez de “empurrar” o contetido de forma top-down. Com isso, o controle central foi

reduzido. Abaixo estdo listados os critérios para a construcdo de um programa de CS, segundo
Hudson (2007):

Todas as ferramentas devem ser pequenas (micro ferramentas);

As ferramentas devem ser documentadas em uma pagina, e levar no maximo uma hora;

As ferramentas devem se encaixar nas atividades cotidianas;

Os supervisores devem atuar como facilitadores para seus subordinados;

O programa deve funcionar por ele mesmo, sem consultores e com uma minima

intervengdo externa;

As ferramentas devem se basear em fatos sobre o comportamento humano;

N&o devem ser aplicadas todas as ferramentas ao mesmo tempo, apenas aquelas que

forem julgadas adequadas ao contexto;

A permissao explicita e o suporte das hierarquias superiores sao essenciais.

Esse autor apresentou os estagios a serem percorridos em um modelo de mudanca, que séo

mostrados na tabela 9.

Tabela 9 — Estagios de um Modelo de Mudanca.

Fase Estagios Definicéo
. Conhecimento simples de uma alternativa "melhor" do
Consciéncia
gue o estado atual
@ Criacdo da Necessidade Desejo pessoal ativo para alcangar 0 novo estado
©  Tornar o resultado factivel Acreditando que o estado € sensivel para os envolvidos
b= - Tornando o processo de alcancar o novo estado credivel
& Tornar o resultado viavel ;
S para os envolvidos
e . x Defini¢éo por parte dos envolvidos sobre o que eles
&  Visdo pessoal R
O esperam que a nova situacao seja

Informacdes sobre sucessos

Fornecimento de informag@es sobre outras pessoas que
obtiveram éxito

Plano de construgdo

Criagdo do plano de agdo pelos envolvidos

© g
S8
% S Pontos de medicédo Definicdo de indicadores de sucesso do processo
= &
o Compromisso Adeséo ao plano de todos os envolvidos
Fazer Comece a implementar o plano de acdo
'3 ; Analise 0 progresso com concentra¢do nos resultados bem
o Analisar -
< sucedidos
Corrigir Retrabalho do plano quando necessario
- Anédlise critica do processo em intervalos regulares (e
4 o Revisdo . A
28 definidos com antecedéncia)
[1o] c V . gn ~ - . ~
erificacGes da internalizacdo de valores e crengas no
= & Resultado ¢ ¢ ¢

estado do resultado

Fonte: Hudson (2007).
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3.3.2 Outros Tipos de Indastrias: Recomendagfes Gerais

Assim como nos métodos, os diversos tipos de industria também podem apresentar
recomendacdes convergentes para a melhoria da CS. Essa secdo busca fomentar a
aprendizagem sobre CS através de elementos comuns entre diversos tipos de industria.

Bahn (2013) e Remawi (2011) defendem a necessidade de um bom sistema de gestéo
da seguranga, com procedimentos claros e consistentes (BAHN, 2013) e um eficiente sistema
de treinamento de seguranca para motivar o pessoal (CHEN e JIN, 2013). Para Reniers (2011),
esse sistema de gestdo de seguranca deve unir os procedimentos a acdes sobre tecnologia e
pessoas, tanto a curto e como a longo prazo. Assim, a gestdo pode integrar um modelo de
melhoria continua. No estudo de caso de Alm (2012), o sistema de gestdo de seguranca foi
reforcado a partir do modo bottom up, onde um trabalhador de campo foi treinado para trabalhar
com seguranga.

Para que sejam desenvolvidas melhorias efetivas, a forga de trabalho precisa estar
motivada e confiar no sistema de gestdo, por isso, é necessario que a lideranca fornega os
recursos necessarios (FITZGERALD, 2005; LALLEMAND, 2012; MENGOLINI e
DEBARBERIS, 2012).

Para Nielsen (2014), a analise e melhoria da CS requer uma abordagem que envolva um
conjunto de métodos, indicadores e medidas, devido a complexidade que uma mudanca cultural
implica. Para esse autor, o processo de aprendizado tem mé&o dupla, a qual avalia os valores que
regem as acdes quando se deseja alterar essas acoes.

Mengolini e Debarberis (2007) defendem a combinacdo das abordagens top-down e
bottom-up. Nesse sistema, a motivacao e o envolvimento da equipe de campo contribui, ou até
mesmo se torna uma condicdo necessaria, para a melhoria eficaz (MENGOLINI e
DEBARBERIS, 2012). Além disso, a participacdo dos trabalhadores durante o processo
contribui para a identificacdo e resolucdo de problemas concretos (MEARNS et al., 2013).
Dessa forma, o envolvimento dos trabalhadores na seguranca motiva, amplia as percepcdes e
agrega conhecimentos e habilidades de seguranca dos trabalhadores, gerando discussfes que
direcionar as ac¢Oes que devem ser implantadas e podem influenciar nas atividades cotidianas
(MENGOLINI e DEBARBERIS, 2007; LALLEMAND, 2012). Para Mearns et al. (2013), esse
envolvimento é determinante para identificar e resolver parte das questdes de seguranca.

Chen e Jin (2013) e Carroll (1998) listam o sistema de prestacdo de contas como um
elemento-chave para evitar violagcdes dos procedimentos de seguranga, mas também reforcam
que a falta de reforco positivo também contribui para a reducéo da confianca, além do medo de
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punicdo ao reportar deficiéncias do sistema. Além da auto-responsabilidade, sdo defendidos
pelos autores uma triagem geral entre pares e o controle com base nas normas de seguranga.
Por outro lado, uma “Cultura Justa”, baseada em relatos, e relacbes de confianca entre
trabalhadores e gerentes, como a implementada por Alm et al. (2012) e defendida por Zuschlag
(2016), promove uma abertura da discussdo sobre o que deve ser feito para melhorar as
atividades diarias de risco e as normas e comportamentos de seguranga.

O estudo de Chen e Jin (2013) tratou a comunicacao pela abordagem top-down quando
analisou informacbes sobre as 20 violagbes de seguranca ndo negociaveis fornecidas pela
empresa para verificar se houve melhoria no desempenho de seguranca baseado em
comportamento, seu estudo foi além das respostas sobre percepgdes. Ele buscou dados
concretos que comprovassem as percepcoes sobre melhoria da seguranca. Em concluséo, apesar
de ndo aplicar as acGes de melhoria, o estudo de Chen (2013) fez as seguintes recomendacdes
gerais para que um programa de seguranca tenha eficacia:

— Fornecer expectativas claras sobre as regras de seguranca e contribuir para um forte
senso de responsabilidade pela seguranca de si mesmos e de outras pessoas;

— Solicitar feedback para melhorar continuamente o programa e manter as regras de
seguranca atualizadas;

— Realizar treinamento continuo em varios formatos (sala de aula, videos e imagens) para
manter o programa atualizado e bem compreendido;

— Integrar o reforgo positivo (bonus de seguranga, incentivos ou prémios) em um
programa de seguranca, pois penas severas para violagdes de seguranga podem gerar
medo no local de trabalho;

— Reforcar a seguranga de forma consistente e tratar todos os trabalhadores de forma
igualitaria;

— Estabelecer uma comunicacéo eficaz entre as liderancas e os trabalhadores;

— Comprometimento da lideranca e envolvimento dos trabalhadores séo fatores-chave;

— Criar ambientes de trabalho amigaveis e confiantes, os trabalhadores devem ser
encorajados a lembrar seus colegas de viola¢Ges ou atos inseguros;

— Pode demorar algum tempo para familiarizar os trabalhadores com o programa da
empresa e minimizar a relutancia. Portanto, 0 programa precisa ser continuamente
promovido e aplicado.

Dessa forma, conclui-se que é possivel contribuir para a aprendizagem em um setor a

partir das consideragdes, propostas e conclusdes de estudos realizados nos diversos tipos de
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indUstria. Além disso, foram encontradas diversas propostas convergentes, o que reforca a
confiabilidade das discuss@es e alerta para melhorias necessarias no setor industrial como um

todo.
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CAPITULO 4 - METODO

Nos capitulos anteriores foram descritos 0s conceitos teoricos e a base para a
compreensdo do contexto dessa pesquisa. Esse capitulo caracteriza a pesquisa e descreve todas
as etapas do método utilizado nesse trabalho.

4.1 Caracterizacao da Pesquisa

A perspectiva tedrica maior que guia todo esse processo é explicita e se trata dos fatores
humanos e organizacionais. O uso dessa abordagem foi definido no capitulo 1, e suas
caracteristicas foram detalhadas no capitulo 2 (item 2.3) desse trabalho.

Quanto aos meios dessa pesquisa, utilizou-se um estudo de caso através de andlise
qualitativa, seguindo os critérios definidos por Creswell (2007). Um estudo de caso explora em
profundidade um programa, um fato, uma atividade, um processo ou uma ou mais pessoas,
através de uma variedade de procedimentos de coleta de dados (STAKE, 1995). Nessa pesquisa
é explorado um processo de diagndstico que foi implementado em duas plataformas de petréleo.
Isso foi realizado através da percepcdo de usuarios-chave que participaram do processo. O
método utilizado nesse diagnostico especifico foi comparado a aspectos ja estudados na
literatura, através de outras andlises, e a outro diagnostico de CS aplicado dentro da mesma
empresa por uma consultoria.

O objetivo do estudo de caso é realizar uma generalizacdo analitica das teorias, e ndo
enumerar frequéncias e analises estatisticas. Dessa forma, o estudo de caso proposto neste
trabalho generalizou um conjunto particular de resultados obtidos pela percepcao de usuarios-
chave do diagnoéstico, e trouxe uma discussdo para contribuir na realizacdo de novos
diagnosticos.

Quanto aos fins, a pesquisa foi exploratéria e descritiva. O estudo € exploratério porque
ndo houve outros estudos anteriores que avaliassem os resultados de projetos com essa
abordagem em plataformas de petr6leo no Brasil. Principalmente porque esse projeto mostrou-
se pioneiro na utilizagdo do método qualiquantitativo juntamente com a abordagem dos FHO
para diagnostico de CS nas plataformas brasileiras. O estudo € descritivo porque apresentou as
caracteristicas de implantacéo do projeto e a percepcao de usuarios-chave.

O planejamento desse estudo envolveu um procedimento sequencial, no qual o estudo
bibliogréafico e a anélise documental do projeto serviram como base para a construcdo de

entrevistas semi-estruturadas. Através das etapas de analise documental e de entrevistas espera-
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se identificar (i) como os usuarios veem a relevancia do diagndéstico de cultura de seguranca,
seus pontos fortes e fracos, e (ii) como os usuérios avaliam que o diagndstico pode ter
influenciado para transformacdes no seu trabalho.

As etapas que compdem o método dessa pesquisa sdo (i) visita a uma unidade da
organizacdo; (ii) analise documental do diagnoéstico, (iii) construcdo das entrevistas, (iv)
discussdo com os pesquisadores sobre 0 método do diagndstico, (V) revisdo das questdes das
entrevistas), (vi) entrevistas com usuarios-chave, e (vii) analise critica e conclusbes, como
mostra a figura 15. Essas etapas sdo complementares e necessitam ser analisadas em conjunto,

de forma que conversem entre si, como pode ser melhor compreendido nas sessdes seguintes.

Analise Discussao com

Construgaodas
Documentaldo t;. Pesquisadores
Entrevistas

Diagnostico sobre o Diagnostico

o~ Visitaa uma . - -
Revisao das . Entrevistascom Analise Critica e
~ Unidade da G ~
Questoes s usuarios-chave Conclusoes
Organizacao

Figura 15 — Etapas do Método de Pesquisa.
Fonte: Elaboragdo Prdpria (2018).

4.2 Revisao da Literatura

Uma pesquisa bibliografica foi realizada como ferramenta para a fundamentacédo
teorica. O tipo de pesquisa bibliografica utilizado foi uma revisao sistematica da literatura, e 0s
diagnosticos de CS encontrados na literatura foram utilizados como comparativo e
embasamento desse estudo. A revisao sistematica € uma pesquisa que analisa diferentes bancos
de dados para compilar artigos e realizar uma analise critica, fornecendo insights sobre um
determinado topico (JAHAN et al., 2016).

Essa etapa da pesquisa foi dividida em dois nucleos. Primeiramente, se buscou
compreender as propostas de melhoria da cultura de seguranca no setor industrial. Em seguida,
foi realizada uma busca direcionada para métodos de diagnostico de cultura de seguranca, com
ou sem propostas de melhoria, especificamente na industria de 6leo e gas. Essa construgdo por
dois nucleos foi escolhida devido ao extenso cenario e a grande quantidade de estudos sobre
cultura de seguranca. Essa estratégia visou uma compreensdo ampla, através do direcionamento
a duas grandes bases de investigacao: (i) o que a industria em geral tem proposto como melhoria
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apos a aplicacdo de diagnosticos, e (ii) como a industria de 6leo e gés tem realizado o
diagndstico de cultura de seguranga. A construgdo de cada um desses nlcleos da revisao

sistematica foi descrita nos dois topicos a seguir.
4.2.1 Melhoria da Cultura de Seguranca na Industria

Essa parte da revisdo sistematica teve como foco estudos de melhoria da cultura de
seguranga que contivessem métodos de diagndstico aplicados previamente. Essa pesquisa
preliminar ndo foi direcionada a nenhum tipo de industria em especifico, pois a finalidade era
visualizar o quadro geral da CS no setor industrial.

As bases de dados utilizadas foram: Web of Science, Psynet, Scielo e Ebsco. Nessas
bases foram utilizadas as palavras chaves “safety culture” ¢ “improvement”, combinadas
através do operador booleano “AND”. Em todas as bases se utilizou o seguinte critério de
exclusdo: estudos que continham as palavras “food” ou “patient”, com a finalidade de excluir
possiveis estudos sobre seguranca alimentar ou seguranga do paciente.

A busca inicial foi realizada em Outubro de 2017 e resultou em 294 artigos selecionados.
Esses artigos forma exportados para o gerenciador de referéncias RAYYAN®, através do qual
se detectou 61 documentos duplicados. A seguir, iniciou-se 0 processo de rastreamento
utilizando os seguintes critérios de inclusdo: artigos que apresentassem resultados originais que
abordassem a melhoria da cultura de seguranca nas industrias e que contivessem um método de
diagndstico. Os critérios de exclusdo foram: (i) o ambiente de realizacdo dos estudos, e (ii) 0
tipo de documento. A partir desses critérios, foram excluidas pesquisas realizadas em outros
campos que ndo fosse o setor industrias, bem como documentos que fossem apenas ensaios,
debates, revisbes da literatura ou relatos de experiéncias. Apds aplicacdo desses critérios, 0
processo de selecdo dos artigos resultantes foi realizado por (i) analise dos titulos e resumos e,
posteriormente, (item 4.ii) por analise dos textos completos. Foram excluidos 197 artigos pela
analise do titulo e resumo, e 23 artigos pela analise do texto completo. Resultando, assim, em
13 artigos selecionados para analise de contetldo (DUARTE et al., 2019).

Esse mapeamento piloto foi utilizado para tecer um quadro geral sobre o cenario da
melhoria da CS na industria e para colaborar na construcdo do referencial teérico desse trabalho.
A partir do conhecimento obtido através dessa primeira etapa da analise bibliografica, foi
realizada uma nova busca. Essa segunda etapa foi mais direcionada para abordar
especificamente o cenario sobre métodos de diagnostico de cultura de seguranca na industria

de 6leo e gas.
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4.2.2 Cultura de Seguranca na Industria de Oleo e Gas

Essa etapa da pesquisa foi realizada utilizando a base de dados Web of Science e as
palavras chave "safety culture”, "oil and gas”, "petroleum” e "offshore". Esses termos foram
combinados através dos operadores booleanos "AND" e "OR". O operador "OR" foi utilizado
entre os termos "oil and gas", “petroleum™ e "offshore"”, e o resultado dessa combinacdo foi
cruzado com o termo "safety culture” através do operador "AND".

Essa busca inicial resultou na selecdo de 92 estudos. Essas referéncias foram exportadas
para o gerenciador RAYYAN® e passaram por um processo de refino de conteudo. Utilizou-
se nesse processo 0s seguintes critérios de inclusdo: (i) estudos de CS realizados
especificamente na industria de 6leo e gas, (ii) publicados em revistas cientificas e (iii) em
inglés. Os critérios de exclusdo foram os seguintes: (i) artigos duplicados, (ii) estudos que nao
aplicaram ou ndo discutiram métodos de avaliacdo do CS, (iii) estudos com a finalidade de
discutir apenas um elemento de seguranca especifico, (iv) estudos relacionados a outros tipos
de organizacdo que ndo seja do setor de 6leo e gas, como seguranca alimentar ou setor de saude,
(v) artigos publicado em congressos e (Vi) estudos de revisao de literatura.

A selecdo das referéncias encontradas foi realizada nas seguintes etapas: (i) a leitura de
titulos e resumos, e (ii) a leitura dos textos completos. Foram excluidos 48 artigos pela analise
de titulo e resumo, e 25 artigos pela andlise do texto completo. Como resultado, obteve-se 19
artigos selecionados para a analise de conteido (MERCADO et al., 2018). Apos essa analise,
os estudos foram classificados de acordo com as principais caracteristicas dos métodos de
diagnostico. Esses dados por artigo, como o tipo de método, as ferramentas e 0s sujeitos de
pesquisa, estdo disponiveis na tabela 10. Apos a leitura dos textos, abordagens distintas e
caracteristicas comuns foram encontradas, e esses resultados foram utilizados para construir 0

quadro tedrico desse trabalho.
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Tabela 10 — Caracteristicas dos Estudos Selecionados na Revisao Sistematica.

Autor/Anor Tlpo de Ferramentas Sujeitos da Pesquisa
Método
Antonsen (2009a) Misto Questlonar}o, Entrevista, I__|deran<;a e
Observacédo de Campo. equipes de campo
Questionario, Entrevista, Lideranca e
Cox and Cheyne (2000) Misto Observagéo de Campo, : ¢
- equipes de campo
Anélise Documental.
Entrevista, Observacdo de Campo, .
I (1o o Lideranca e
Cox et al. (2006) Qualitativo  Analise Documental, Participacao ;
o o equipes de campo
em Reunides Periddicas.
Didla et al. (2009) Misto Questionario, Entrevista. Lideranca
Gongalves Filho et al. (2010) Quantitativo Questionério, Entrevista. Lideranca
Haivik et al. (2009) Qualitativo Entrevista. ITlderanga €
equipes de campo
Kongsvik et al. (2016) Qualitativo Entrevista, Equipes de campo

Lawrie et al. (2006)
Mearns et al. (1998)
Mearns et al. (2004)
Mearns et al. (2001a)
Mearns et al. (2001b)
Neevestad (2010)
O'dea e Flin (2001)

Olsen (2010)

Olsen et al. (2009)

Parker et al. (2006).

Simsekoglu e
Nordfjern (2017)

Tharaldsen et al. (2008)

Quantitativo
Quantitativo
Quantitativo
Quantitativo
Quantitativo
Qualitativo
Quantitativo

Quantitativo

Misto

Qualitativo
Quantitativo

Quantitativo

Anadlise Documental.
Questionario.

Questionario.
Questionario.

Questionario.

Questionario.

Entrevista, Observacdo de Campo.

Questionario.
Questionario.

Questionario, Entrevista,
Observacdo de Campo, Analise
Documental, Participa¢do em
Reunides Periddicas, Grupos de
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Fonte: Mercado et al. (2018).
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4.3 Anélise Documental

A anélise de documentos pode ajudar o pesquisador a compreender 0 contexto e 0s
eventos do passado (ANTONSEN et al., 2017). A pesquisa documental, utilizada como uma
das ferramentas desse estudo, analisou o relatorio final do projeto de diagnostico. Esse relatério
foi entregue a liderangas da empresa, e ndo se encontra disponivel para consulta publica.

Através do relatorio foi descrito método utilizado durante a aplicagdo do diagnostico.
Os resultados apresentados pelo relatério, foram comparados com dados obtidos atraves da
literatura. Além disso, entrevistas com os pesquisadores permitiram uma maior compreensao
sobre detalhes do método e eliminou possiveis equivocos de interpretacdo da anélise
documental.

Dessa forma, a analise documental e a descricdo do método de diagndéstico contribuiram
para a construcdo das entrevistas que foram realizadas com os participantes do processo de

diagndstico. Esse processo de construcdo e analise das entrevistas estdo descritos a seguir.
4.4 Visita a uma Unidade da Organizacéo

Foi realizada uma visita, com duracdo de trés dias, a uma plataforma de petréleo da
mesma empresa onde foi realizado o diagndstico. Por questdes de logistica e permissdes da
propria empresa, ndo foi possivel realizar o embarque nas mesmas plataformas onde foi
implantado o diagnostico de CS em estudo. Porém, a visita atingiu o objetivo de conhecer uma
unidade de referéncia operada pela mesma organizagéo.

Durante a visita observou-se principalmente a dindmica de trabalho, o sistema de gestéo,
os tipos de indicadores e 0s programas de seguranca presentes atualmente na empresa. Além
disso, foi possivel participar de um briefing de seguranca e de um DDS (Dialogo Diério de
Seguranca) de domingo. As observacdes resultantes desse embarque foram utilizadas para
desenhar o contexto organizacional, no capitulo 5, antes de iniciar a analise do método de

diagnostico aplicado.
4.5 Entrevistas

A pesquisa qualitativa utilizando entrevistas & um método adequado para estudar um
conceito (KVALE, 1996). Assim como Hgivik et al. (2009), esse trabalho vé nas entrevistas
um bom método para explorar experiéncias e entendimentos subjetivos relacionados a

seguranga na organizacao.
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Foram realizadas entrevistas individuais semi-estruturadas. Um guia da entrevista
exploratoria foi desenvolvido e utilizado para garantir que questdes relevantes fossem
levantadas e para manter escopo e direcdo. Esse guia se encontra nos Apéndices, de 1 a V. As
estruturas das entrevistas foram construidas com base no tipo de funcdo dos entrevistados, e
direcionadas de acordo com o tipo de experiéncia dentro do diagnostico. Esse guia das
entrevistas foi baseado no conteudo da anélise documental e nos dados da literatura, obtidos
através da revisao bibliografica desse trabalho.

Os guias das entrevistas para 0s usuarios-chave foram discutidos com os pesquisadores
que implantaram o diagndstico de cultura de seguranga na empresa. As entrevistas foram
realizadas no periodo de outubro a dezembro de 2018. Para a escolha dos entrevistados utilizou-
se 0 conceito de “informantes chave”, que conhecem o contexto de forma substancial e podem
colaborar na compreensdo sobre 0s acontecimentos e suas causas (PATTON, 2002).

A pesquisa qualitativa ndo necessita ter um olhar objetivo, mas pode ter objetividade e
confiabilidade a medida que busca expressar a natureza real do objeto investigado, deixando
ele livre para expressar-se (KVALE, 1996). Ndo existe uma forma comum para realizar
entrevistas de pesquisa, entretanto, esse Kvale (1996) desenha sete etapas para 0 método: (i)
tematizar, (ii) projetar o estudo para abordar as questdes de pesquisa, (iii) realizar a entrevista
em si, (iv) transcrever, (v) analisar, (vi) verificar e (vii) relatar. Esse trabalho seguiu essas
etapas, como estdo descritas a seguir.

i. Tematizar: O proposito da investigacdo foi formulado. Esse propdsito envolvia
analisar o método do diagndstico e verificar efeitos gerados por ele nas unidades, a
partir da percepcao dos entrevistados. O conceito do topico a ser investigado foi
bem definido antes do inicio das entrevistas. Tratou-se do conceito de cultura de
seguranca dentro da perspectiva de abordagem dos fatores humanos e
organizacionais.

ii. Projetar: O desenho e a aplicagdo das entrevistas seguiram etapas organizadas e
sequenciais. Esse processo incluiu: (i) a decisdo sobre quais seriam 0s
entrevistados; (ii) a construcdo dos guias de entrevistas, de acordo com a funcdo de
cada entrevistado; e (iili) o contato com o0s entrevistados para convite e
agendamento; (iv) o cronograma para finalizacéo das entrevistas.

iii. Entrevistar: As entrevistas foram conduzidas com base no roteiro pré-estruturado e
em uma abordagem reflexiva sobre o conhecimento a ser buscado. As entrevistas

foram gravadas, com o consentimento prévio dos participantes.
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iv. Transcrever: Os dudios das entrevistas foram transcritos.

v. Analisar: As entrevistas transcritas foram analisadas com base nos objetivos
investigacao.

vi. Verificar: De acordo com o método qualitativa, foram verificadas, atraves dos
préprios entrevistados, a confiabilidade e a validade dos resultados da entrevista. A
confiabilidade refere-se a consisténcia dos resultados e validade significa se um
estudo de entrevista investiga 0 que se pretende investigar. As entrevistas foram
realizadas com dois integrantes de cada funcéo (pesquisador, gerente, ergonomista
do centro de pesquisa e técnico de seguranca).

vii. Relatar: Os resultados do estudo, bem como o0 método aplicado, foram comunicados
de uma forma que atendesse aos critérios cientificos, levando-se em consideracédo
0s aspectos éticos da investigacdo e resultando em um produto legivel.

A anélise fenomenoldgica de Giorgi (1985) como método de anélise de dados permite

a compreensdao do mundo da forma como é visto pelo publico-alvo, em vez determina-lo
previamente (HGIVIK et al.,2009). Assim, a fim de obter resultados confiaveis e validos, foi
utilizada essa analise, em quatro estagios: (i) ler obtendo o sentido do todo; (ii) ler novamente
mais lentamente, identificando diferentes significados e aspectos; (iii) observar os elementos
do todo, avaliando caracteristicas e propriedades em separado; e (iv) resumir o conteldo,
generalizando as descri¢es que refletem os elementos mais importantes sobre o tema, na
opinido dos informantes.

As entrevistas com os pesquisadores duraram em media 30 min, e com 0s demais
entrevistados, em média 1 h. Algumas entrevistas foram realizadas de forma presencial, outras
por videoconferéncia ou, em casos onde 0 usuério se encontrava embarcado, por telefone.
Inicialmente o entrevistador informou sobre o objetivo do estudo, a confidencialidade da
entrevista e sobre o fato da entrevista ser utilizada unicamente com a finalidade de pesquisa.
Apos as perguntas, foi dado um espaco aberto para o entrevistado comentar assuntos que nao
foram abordados e sugerir melhorias para a implantacao de diagnosticos futuros.

Foram utilizadas quatro estruturas prévias de questdes para entrevistas individuais: (i)
para 0s pesquisadores que desenvolveram e implantaram o diagnostico; (ii) para 0s
ergonomistas do centro de pesquisa, envolvidos no processo de contratacao do diagndstico; (iii)
para gerentes; e (iv) para técnicos de seguranca que participaram como aplicadores e também
como respondentes do diagnéstico. Cada classe de entrevistado foi composta por dois

individuos, totalizando oito entrevistas. Os usuarios foram selecionados por terem sido ativos
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no interesse, no processo de contratacdo, no processo de construcdo e/ou na aplicagédo do
diagndstico. Devido a limitacGes da pesquisa, explicadas no item 7.3, ndo foi possivel realizar
entrevistas com representantes dos operadores e mantenedores da empresa. Por isso, 0s técnicos
de seguranca participaram das entrevistas como aplicadores e também respondentes do
diagnostico.

Entretanto, essa pesquisa ndo possui 0 objetivo de que as respostas dessas entrevistas
representem todo o coletivo do trabalho que foi estudado durante o diagnostico, mas sim
fornecam informacdes novas que possam contribuir para um melhor direcionamento de futuros
diagndsticos. Pois, a representacdo de uma dada situacdo construida por alguém depende,
principalmente, da natureza das informac@es disponiveis, da experiéncia pessoal, da orientacéo
da acdo e das interagdes com o coletivo do trabalho (DANIELLOU et al., 2010),
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CAPITULO 5 - ANALISE DO DIAGNOSTICO REALIZADO

Esse capitulo apresenta, analisa e discute 0 método do diagndstico implementado e seus
resultados. Esses resultados foram baseados na analise documental e nas entrevistas realizadas.
As transcricOes das entrevistas utilizadas nesse capitulo estdo descritas nos Apéndices VI, VI,
VIl e IX. Entretanto, antes de discutir o método de diagndstico, a primeira se¢éo desse capitulo
realiza uma contextualizagdo sobre atividades relacionadas a seguranca em uma plataforma da

mesma organizacéo.

5.1 O Contexto Offshore: Acompanhamento de uma Situacdo de Referéncia da

Organizacao

Em paralelo ao processo de entrevistas foi realizada uma visita de trés dias & uma
plataforma de petroleo, pertencente a mesma unidade de negdcio da organizacdo onde foi
realizado o diagndéstico. Essa plataforma, visitada em dezembro de 2018 e que chamaremos
aqui de Plataforma PZ, se encontra na mesma bacia sedimentar das duas plataformas nas quais
o diagnostico foi aplicado.

Essa unidade de operacdes de exploracéo e producdo comecou a operar em 2017. Ela
foi criada para atender ao aumento das atividades na regido, tendo papel de destaque no
crescimento da oferta de petréleo e gas natural para o mercado brasileiro, alcangando recordes
de producéo de barris por dia.

Durante a visita foi possivel observar a rotina dentro de uma plataforma de petréleo para
compreender as praticas relacionadas a seguranca. Essas praticas compdem o contexto

organizacional de realizacdo do diagndstico e serdo sintetizadas na subsecédo a seguir
5.1.1 O Diélogo de Seguranca da Organizacao

Trés canais informativos sobre seguranca serdo destacados: o quadro de gestdo, o
briefing de seguranca e as reunides de DDS. Pois, esses canais, em conjunto e de forma
complementar, comunicam 0s programas e as ferramentas de seguranga existentes na
companhia.

Os quadros de gestdo, fixados em corredores e escadas, realizam a divulgacdo dos
principais programas de seguranga e os indicadores de seguranca utilizados, além disso, neles

sdo incluidas as respostas da lideranca a bordo para declarages de anomalias. Essas declaraces
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podem ser realizadas por qualquer funcionario ou terceirizado da plataforma, através das caixas
de registros de anomalias.

Ja o briefing de seguranca € realizado durante os embarques, logo no momento da
chegada de cada novo grupo a plataforma. Nesse momento s@o passados os videos de seguranca
e reforgados os principais cuidados a serem tomados durante o periodo a bordo. O responsavel
por conduzir o briefing verifica quem estd embarcando pela primeira naquela plataforma, pois
ao final do briefing deve-se realizar uma visita guiada as instalacGes e a0s processos com essas
pessoas.

O DDS (Dialogo Diéario de Seguranca) é realizado todos os dias entre as equipes para
discutir as atividades que serdo realizadas pela equipe naquele dia. Porém, existe aindaum DDS
especial no domingo, que ¢ liderado pelo gerente da plataforma. Durante o0 DDS de domingo
foi apresentado um video de um acidente real ocorrido em outra unidade da empresa, mas foi
identificada se era uma unidade dentro ou fora do pais. Os funcionarios presentes foram
convidados a comentar, de forma voluntaria, quais as causas e como aquele acidente poderia
ter sido evitado. Houve a sugestdo por parte de um dos trabalhadores que as atividades mais
criticas, realizadas naquela plataforma, também fossem filmadas, para esse tipo de analise.
Nesse momento foi ressaltado que existem cameras filmando diversas areas da plataforma, mas
que essa sugestdo seria levada a diante. Também foi relatado que os riscos das atividades sdo
discutidos pontualmente com cada equipe, antes e depois das atividades.

Tanto o briefing de seguranca do embarque como o DDS de domingo tratam sobre o
Briefing de SMS, como é chamada a sintese das principais atitudes e programas enfatizados
pela companhia. Essa apresentacdo deve ser repetida também em todas as reunides de
simultaneidade. Porém, o diferencial desse briefing de SMS no DDS de domingo € que cada
topico seu é comentado e/ou exemplificado por algum funcionario, de forma voluntéria ou
sendo escolhido pelo gerente de plataforma.

Foi observado que o clima nesse DDS foi descontraido os participantes, propiciando um
clima leve e agradavel para que os funcionarios pudessem se expressar melhor. Essa poderia
ser vista como uma estratégia para esse tipo de reunido, no entanto, um dos funcionarios
verbalizou que esse clima pode ser heterogéneo entre as distintas plataformas, podendo ser
influenciado pela lideranga que conduz a reunido, bem como pela relagéo entre o gerente e seus
subordinados. Esse aspecto foi observado e esta sendo citado porque, como vem sendo exposto

ao longo desse trabalho, um dos principais fatores para a transformacéo da cultura de seguranca
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é que haja uma boa comunicacao entre os diversos atores, principalmente entre os funcionarios
e a lideranca.

Durante essa reunido os fatores humanos foram resumidos aos quatro estados mentais:
pressa, frustracdo, cansaco e complacéncia. A pressa foi o fator menos enfatizado nesse DDS,
a énfase maior foi na frustragcéo e no cansaco, relacionado principalmente a fatores pessoais, e
ndo organizacionais. Algumas questdes discutidas foram (i) a necessidade de os funcionarios
possuirem o nome bordado no macacéo, e ndo escrito de caneta, (ii) a necessidade das mangas
do macacéo estarem sempre cobrindo todo o braco, e ndo dobradas, exceto no refeitorio. Essas
discussbes que ocuparam parte do DDS representaram uma certa auséncia de criticidade sobre
os riscos. Como foi discutido no capitulo 2 desse trabalho, os riscos devem ser classificados de
acordo com sua criticidade e ndo serem tratados com a mesma atencdo. Os riscos que podem
causar acidentes maiores necessitam receber uma fase maior.

Nesse DDS na plataforma PZ havia um funcionario da plataforma PX, que trouxe um
exemplo dessa plataforma. Esse momento mostrou uma forma como a CS pode influenciar a
CS de outras unidades através do deslocamento dos funcionarios. Em outro momento foi citado
o resultado do indicador de dias sem acidentes de outra unidade. Esse dado foi utilizado como
um incentivo para a plataforma PZ também buscar atingir essa meta. Um dos funcionérios
verbalizou que quando uma pessoa chega em uma nova unidade e escuta dados como esse, a
pessoa sente seguranca.

Como uma acdo desse incidente, passou-se a reforcar a localizacéo da baleeira nos DDSs
daquela plataforma. Ao final da reunido, foram citadas as “regras de ouro” da empresa, foi
analisado o quadro dos “dias perfeitos” dos Ultimos meses, bem como a quantidade de acidentes
e os dados de shut down. Em geral, as discussdes mostraram fortemente um foco da organizagéo
em acidentes de baixa gravidade e um viés comportamental. Entretanto, foi afirmado pelo
gerente que a auditoria comportamental ndo € punitiva, mas sim educativa. Utilizou-se inclusive

o termo “periodo educativo”.
5.1.2 Discutindo o Contexto Organizacional através da Literatura

A abordagem utilizada no DDS da empresa se baseia no programa SafeStart® de
conscientizagdo sobre seguranga, que atua como uma consultoria em diversas empresas no
mundo (WILSON, 2017). Entretanto, trata-se de uma abordagem diferente daquela utilizada no
diagnostico de cultura de seguranca de 2015. Como foi apresentado no capitulo 2, apesar dessas

6 Disponivel em http://br.safestart.com/.
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variagdes momentéaneas reduzirem a capacidade de desempenho na deteccédo de erros e desvios,
elas ndo sdo suficientes para uma analise de causas. Esses tipos de variagdes podem ser
considerados, porém retornam a tradicional visdao do “erro humano” (REASON, 1990), que esse
trabalho de pesquisa deseja transpor. A abordagem utilizada por esse trabalho investiga as
causas por tras desses estados. Por exemplo, “Quais fatores contribuiram para a pressa?”, esse
tipo de questionamento geralmente ird permitir a percepcdo dos fatores organizacionais que
necessitam ser transformados.

Além disso, resultados de indicadores de seguranca, que foram enfatizados durante a
reunido, compreendem uma falsa sensacdo de segurancga, que é prejudicial (ANTONSEN,
2009b). Pois, os indicadores tratam sobre acidentes de baixa gravidade e ndo representa grandes

catastrofes que podem vir a ocorrer.
5.2 Método Utilizado pelo Diagnostico

Com a finalidade de descrever todo o processo de implantacdo de um diagndstico de
CS, desde a contratacdo até o fornecimento de propostas de melhoria, essa secdo utilizou a
analise documental em conjunto com entrevistas realizadas com o0s pesquisadores que
aplicaram o diagnostico.

O diagnéstico foi realizado através de um projeto solicitado e financiado pelo cliente
interno da empresa, que € a unidade operacional que contém as plataformas estudadas. O centro
de pesquisa da empresa atuou como intermediario entre o cliente interno e os pesquisadores da
universidade. Segundo o integrante do centro de pesquisa entrevistado, a burocracia para que
um projeto seja assinado pode atrasar o processo de aprovacdo. Essa demora na contratacdo
pode ser prejudicial, pois o cliente interno geralmente precisa alinhar seu projeto com outros
eventos, atividades ou mesmo com o periodo em que determinada verba é disponibilizada.

Segundo os pesquisadores que aplicaram o diagndstico, a motivacdo da contratacdo do
projeto de diagndstico surgiu pelo fato de que algumas pessoas, principalmente da equipe de
seguranca da unidade, queriam avancar nas questdes de seguranca em funcdo do cenério de
seguranca vigente. Esse cenario € composto por um patamar de acidentes persistentes nas
empresas, que continuam surgindo apesar de todos os esforgos dos sistemas de gestao.

A questdo da CS e dos fatores organizacionais, € uma tematica nova, e naquele periodo
também estava sendo implantado um programa de eficiéncia. Dentro do plano de agédo desse
programa, uma das iniciativas era potencializar o fator humano. Mesmo sem um conceito bem

definido sobre fator humano, esse programa encaixou um curso de formac&o como uma de suas

63



acoes. O curso foi ministrado pelo professor e pesquisador francés Francois Daniellou, que
trouxe a metodologia do ICSI (Instituto de Cultura de Seguranga Industrial). Algumas pessoas
que realizaram esse curso de dois dias ficaram bastante interessadas na tematica, e isso
contribuiu para que fosse articulada a contratacdo do diagnostico nas duas plataformas. Naquele
momento, buscava-se também uma proposta de diagndstico de CS para as afretadas, que sdo de
responsabilidade da empresa. Entretanto, por diversos fatores politico-econémicos da época, 0
projeto acabou ndo sendo expandido para essas afretadas.

O projeto, aplicado em duas plataformas de producdo offshore, utilizou um método
misto de diagndstico de cultura de seguranga, composto pelas cinco etapas descritas abaixo e
exibidas na figura 16:

i.  Preparacdo: Tratou-se de um diagndstico participativo, com envolvimento das
liderancas na construcdo dos questionarios;

ii. Andlise quantitativa: Todas as perguntas foram lidas juntamente com os
participantes, e possiveis duvidas foram retiradas. O questionario passou por
melhorias ao longo do processo, resultantes dessa interacdo com 0s
participantes;

iii.  Exploracdo das respostas: Os resultados dos questionarios foram analisados
pelos pesquisadores, e as principais divergéncias foram destacadas, para serem
levadas a reflexdes e discussdo em grupo;

iv.  Analise qualitativa: Interpretacdo das respostas juntamente com os participantes,
de acordo com a realidade do trabalho;

v. Sintese e Restituiches: Feedback para a lideranca da empresa, através de

relatério e reunioes.

Diagnostico Exploracao  Diagndstico Sintese/
Preparagao quantitativo das qualitativo Restituicoes

(questionario) respostas (Grupos de

e G discussao) ,&.'
2 < }‘

Encontro GESTORES Construgdo de plano de agdo
Amostragem
Preparagao Quest.
Planificagdo e = Tratamento bruto ik
Logistica = Analise dos dados | [

= Preparacao entrevistas
= Planificacao e Logistica

Figura 16 — Método do Projeto em Andlise.
Fonte: Relatério do Projeto (DUARTE e ROCHA, 2015).
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A fase de preparacdo do diagnostico envolveu a anélise de trés aspectos: (i) os dados de
seguranca da plataforma (acidentes, desvios de processo, regras de seguranga, acOes
tipicas/praticas de seguranca, dentre outros), (ii) o Relatério de Ergonomia (Avaliacédo
Ergondmica realizada no ano de 2014), e (iii) a literatura sobre seguranca industrial e cultura
de seguranca. Essa fase, desde que o contrato foi fechado até o primeiro embarque, durou
aproximadamente dois meses. E cerca de seis meses ap0s a assinatura do contrato o diagnostico
havia sido concluido.

Antes desse primeiro embarque e contato com as equipes de campo, houve um processo
prévio para construcdo das perguntas que seriam aplicadas nos questionarios. A analise dos
dados de seguranca da plataforma e do relatério de ergonomia permitiu aos pesquisadores um
maior conhecimento sobre os problemas das plataformas.

Essa documentacdo técnica foi discutida e aprofundada em reunido com os gestores,
fornecendo conhecimentos concretos sobre a situacdo de trabalho naquelas plataformas e
formando a base para os pesquisadores conduzirem a pesquisa. De forma adicional, outros
diagnosticos ja existentes na literatura - principalmente os aplicados pelo ICSI - e as
experiéncias previas dos pesquisadores contribuiram para a construcdo das questdes da analise
quantitativa.

Esse método de pesquisa foi composto pelas seguintes ferramentas: questionario,
entrevistas, grupos de discusséo e observacdes em campo. O primeiro embarque em plataforma,
referente a etapa quantitativa, durou o periodo de quatro dias. J& o embarque referente a etapa
qualitativa durou trés dias. O intervalo entre essas fases foi de um més. Os questionarios,
preenchidos de forma an6nima, foram compostos por 60 perguntas divididas nas cinco
temaéticas seguintes:

i. Confiabilidades das regras, os erros e 0s desvios;

i. Acidentes;

iii. O debate sobre anomalias e o lembrete de regras;
iv. O discurso e a préatica da seguranga;
V. A sensacdo de seguranca na plataforma.
Essas tematicas, exibidas pela figura 17, foram criadas pelos proprios pesquisadores, de
acordo tanto com suas experiéncias em campo e com o conhecimento construido na fase de
preparacdo com os gestores. Além disso, ao final do questionario foi disponibilizado um espaco

para comentarios e sugestoes.
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Segundo os pesquisadores, 0 envolvimento e o suporte dos gerentes das plataformas é
fundamental para o andamento adequado da pesquisa, principalmente para a mobilizagéo das
equipes participantes, que precisam sair de suas atividades trabalho. Por isso, todo o
funcionamento precisa ser previamente discutido e aprovado pelos gestores das plataformas.

Nesse diagnostico os questionarios ndo eram simplesmente entregues aos participantes.
Os pesquisadores liam as perguntas junto aos participantes, de forma a esclarecer possiveis
duvidas de interpretacdo. Os pesquisadores explicaram que ndo havia resposta certa ou errada
e enfatizaram que o importante era a percepcao de cada um. Essa interacdo permitiu um retorno
dos trabalhadores sobre dificuldades em compreender as questdes ou sobre inadequacdo das
questBes a realidade em campo. Assim, durante esses feedbacks dos participantes, o
questionario foi sendo adaptado e melhorado. Mas, apesar de todo esse processo, 0S
pesquisadores ainda verificaram uma pequena quantidade de pessoas que marcaram a mesma
resposta em todas as questdes, para concluir mais rapidamente e retornar ao trabalho. Por isso,

0 engajamento e o esclarecimento dos participantes também sdo importantes.

Confiabilidade |

das regras, os

Os acidentes (origem
integridade, erros ou desvios/

erros e os busca por culpados/ medidas
d . corretivas da gestao/ prevengéo de
esvios acidentes: declaracao e tratamento
de anomalias)
O debate
A sensagio sobre
de seguranga anomalias X
na plataforma lembrete de
regras

Discurso x
pratica

Figura 17 — Tematicas do Questionario.
Fonte: Relatério do Projeto (DUARTE e ROCHA, 2015).

A pesquisa utilizando questionarios obteve uma elevada taxa de resposta.
Aproximadamente 85% da populagdo total (proprios e contratados) respondeu ao questionario
na plataforma PX, e na plataforma PY, se estima que 0 questionario atingiu cerca de 77,5% da
populacdo. Para que essas taxas fossem atingidas, alguns técnicos de seguranca foram

selecionados para serem os multiplicadores e aplicar os questionarios quando os pesquisadores
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ndo estivessem na plataforma e com as novas equipes que embarcassem em seguida. A
utilizacdo de multiplicadores possui uma pequena semelhangca com o modelo utilizado por
Olsen (2009), que os chamou de “coleague groups”.

Os multiplicadores tinham a finalidade de ampliar o nimero e o alcance da pesquisa
entre diferentes equipes da plataforma. Entretanto, ndo houve um treinamento especifico para
os multiplicadores. Os selecionados, geralmente, acompanhavam os pesquisadores na aplicagéo
dos questionarios, e todos responderam um questionario também. Eles utilizavam os periodos
de briefing de embarque, para aplicar os questionarios com os que chegavam na plataforma.
Com o passar do tempo e a transmisséo da tarefa para outros, novas pessoas passaram a ser
multiplicadores, sem ter acompanhado o trabalho inicial. Porém, segundo pesquisadores e
usuarios-chave, esse pequeno percentual nao parece ter influenciado de forma relevante no
resultado da pesquisa.

A andlise estatistica dos dados foi realizada através do Software Sphinx. Esse software
foi escolhido por ja ter sido utilizado por outro grupo de pesquisa da mesma universidade. Dessa
forma, os pesquisadores ja possuiam a licenca para uso. Uma pessoa foi contratada para tratar
os dados e gerar os graficos dessa analise estatistica. Essa analise permitiu identificar as
convergéncias e divergéncias de percepcdes entre os diferentes grupos homogéneos pré-
estabelecidos. Os resultados da etapa quantitativa foram, posteriormente, discutidos nos grupos
de debate.

Em complemento aos resultados dos questionarios, a avaliagdo ergondmica das
atividades de campo identificou exemplos concretos que trouxeram contribuices para 0s
grupos de discussdo. Essa etapa qualitativa tinha os objetivos de complementar e esclarecer os
resultados obtidos na fase quantitativa, recuperar exemplos préaticos, definir problematicas e
reunir propostas de melhorias. Os pesquisadores entrevistados consideram a interpretacdo de
dados com essa confrontacdo coletiva como fundamental para um retrato mais fidedigno da
situacdo, e que os resultados finais séo bastante diferentes do que seria se fosse considerada
apenas a etapa quantitativa.

Com isso, foram realizadas dez reunibes com os grupos de discussdo, abrangendo um
total de 67 participantes. Esses grupos foram homogéneos e formados de acordo com 0s grupos
de preenchimento do questionario, ou seja, com a hierarquia e a funcdo de cada um. Os sete
grupos foram: gerentes e coordenadores; supervisores da empresa (incluindo técnicos de
seguranga); supervisores contratados; operadores e mantenedores da empresa; técnicos de

manutencdo; técnicos de movimentacdo de carga, e pessoal de hotelaria. O estudo de Cox e
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Cheyne (2000) também utiliza grupos de discussdo, porém com a finalidade de provocar
construcdes baseadas nas no¢des de "cultura de seguranga” dos individuos. Entretanto, assim
como esse diagndstico, esses autores também encontraram indicativos de diferencas nas
percepcOes globais entre os diferentes grupos de trabalho.

Os grupos de discussdo duravam em média 1 hora, e ndo havia tempo habil para discutir
todas as questbes, assim 0s pesquisadores selecionaram as mais representativas. Foram
priorizadas as questdes sobre as quais haviam divergéncias de opinides, a fim de compreender
0s motivos das divergéncias e visto que a cultura é composta por valores compartilhados. Mas,
além de identificar divergéncias, também se buscou compreender se o que eles tinham
respondido individualmente representava mesmo o que o coletivo pensava. Pois, é diferente
guando a pessoa responde o questionario de quando vocé reapresenta a questdo para ela
confirmar se, realmente, foi aquilo que ela quis dizer. Por exemplo, em uma questdo na qual
70% ou mais concordavam que o direto de recusa era utilizado, uma pessoa na discusséo
afirmou que essa resposta era valida apenas para funcionarios da empresa, sendo questionavel
guando se tratava de terceirizados. Por isso, essa discussao coletiva trouxe reflexdes que, as
vezes, individualmente ndo apareciam.

O diagnostico nas plataformas teve apoio da direcdo das unidades e, durante a realizacao
da pesquisa, esse trabalho era divulgado aos funcionarios, que eram convidados a participar
inclusive através do painel eletrdnico do refeitrio. Segundo os pesquisadores, dois fatores
foram determinantes para o sucesso da implementacdo do diagnostico: (i) a vontade e a
iniciativa do gerente da plataforma; e (ii) o envolvimento de uma pessoa interna da equipe de
seguranca. Quando o gerente estd engajado e deseja compreender o diagnéstico da sua
plataforma ele colabora bastante para a organizacdo do maximo de equipes possiveis. Os
pesquisadores sozinhos ndo possuem nenhuma autonomia para mobilizar os trabalhadores.
Dessa forma, “O gerente ¢ o cara que faz o trabalho se concretizar”. Caso 0 gerente ndo estivesse
engajado, mesmo com a determinacdo da equipe de terra, o trabalho seria perdido. Esse
engajamento e interesse dos gerentes varia entre as plataformas. No caso dessas duas
plataformas estudadas, os pesquisadores relataram que ndo tiveram problemas quanto a isso,
mas eles destacam que o entendimento e envolvimento das liderangas sdo fundamentais para o
sucesso da implantacdo do diagnostico. Alem disso, também é necessario o engajamento dos
trabalhadores que estdo respondendo, para que responda de forma consciente.

Esse método gerou propostas de ac¢les para transformacgdo da cultura de seguranga,

entretanto ndo houve na época do projeto a finalidade de abranger, dentre suas etapas, 0
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acompanhamento dessas acdes. Apesar disso, 0s pesquisadores enfatizam que a empresa, ao
contratar esse tipo de diagndstico, deve estar preparada para aplicar as aces e ndo deve se
limitar apenas na realizacdo do diagnostico. Pois, deve tratar-se de um trabalho continuo, a ser

realizado dentro de um plano maior da empresa.

53 Um Paralelo entre o Diagnoéstico Local e uma Abordagem de Diagnostico
Coorporativo

Dois diferentes métodos de diagndstico foram aplicados dentro da organizacdo em
estudo. O diagndstico central que estd sendo discutido nesse trabalho foi uma iniciativa de
apenas uma unidade operacional, enquanto outro foi aplicado de forma coorporativa. Por isso,
a tabela 11 contém um quadro comparativo com a sintese dos principais aspectos de cada

metodologia utilizada nos processos de analise da CS desse cenario.

Tabela 11 — Quadro comparativo dos diagndsticos de CS, aplicados em 2015 e em 2018.

ASPECTOS 2015 2018
METODO Qualiquantitativo Quantitativo
FERRAMENTA(S) | Questionario, Grupos de Questionario
Debate, Observagdes de Campo
ABRANGENCIA Duas plataformas Todas as unidades das 3
. empresas da companhia
PUBLICO ALVO Todos 0s niveis hierarquicos Todos o0s niveis hierarquicos
ESTAGIOS DE CS | 5 estagios utilizados pela IOGP 4 estagios da Curva de Bradley
FEEDBACK Relatorio, reunides e Relatorio e reunides com a
treinamentos com liderancas Direcéo Coorporativa
RESULTADOS 8 propostas praticas de agoes Panorama geral da empresa, para
direcionadas a realidade orientar a dire¢do coorporativa

Fonte: Elaboragdo Prdpria (2018).

Em 2015, os pesquisadores implantaram um método qualiquantitativo em duas
plataformas de petréleo da companhia. Posteriormente, existiu uma iniciativa coorporativa de
realizar uma pesquisa interna. A primeira pesquisa coorporativa foi enviada via e-mail, ndo era
obrigatdria e sua taxa de resposta foi extremamente baixa, cerca de 4% da empresa. Devido a
isso, em seguida, uma consultoria foi contratada e realizou outra pesquisa, dessa vez de carater
obrigatdrio. Essa analise realizada pela consultoria foi realizada no ano de 2018 e utilizou um
questionario. Esse questionario foi, principalmente, enviado via e-mail, ou via papel para

pessoas que nao tinham o acesso a chave da internet.
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Segundo os entrevistados, essa empresa de consultoria € constantemente contratada pela
companhia, pelo reconhecimento do seu alto nivel de qualidade. Por outro lado, a area de
ergonomia, que realizou o diagnostico de 2015, é pouco conhecida. As tentativas de se
implantar essa area na empresa comecgaram em 1998, segundo um dos entrevistados que foi
convidado para compor o grupo de implantacdo. Uma dificuldade relatada pelo entrevistado é
o tamanho da empresa. Como a empresa € muito grande, ndo se conseguiu ainda difundir essa
visdo da ergonomia na empresa como um todo. A divulgacdo dessa disciplina é lenta, sendo
difundida de pessoa a pessoa que passa a conhecer e demonstrar interesse. Assim, esse tipo de
trabalho ndo tem facil acesso a um nivel hierarquico mais superior, por exemplo.

A pesquisa realizada pela consultoria foi andnima e confidencial, identificando apenas
a geréncia da qual o funcionario fazia parte. O objetivo dessa pesquisa era avaliar o estagio de
cultura de seguranca de toda a organizacdo. Foi solicitado, por escrito, que os funcionarios
analisassem, durante o processo de resposta, como as questdes estavam relacionadas a sua area
de trabalho. As diversas areas da empresa foram envolvidas, como escritério, producéo,
construcdo, etc. Essa analise da cultura foi uma acao coorporativa e abrangeu toda a empresa.

Segundo um dos gerentes, essa analise ndo foi tdo aprofundada como o diagndstico de
2015 realizado nas duas plataformas. Entretanto, nessa nova pesquisa foi possivel identificar
qual o grau de aderéncia do clima de seguranca no critério que foi adotado pela gestdo
coorporativa. A classificacdo utilizada pela consultoria foi a curva de Bradley, mostrada no
capitulo 2 desse trabalho, e indicou que a empresa ndo estd no estagio da “cultura
interdependente”. A lideranca, de acordo com a entrevista, percebe o conceito de cultura
interdependente como relativamente similar a uma cultura disseminadora (generative), presente
como resultado do diagnostico de 2015. As entrevistas mostraram que a analise aplicada em
toda a organizacdo retrata de forma proxima o resultado obtido no diagnostico local realizado
em 2015. O método dessa andlise coorporativa sera descrito nos paragrafos a seguir.

Essa pesquisa selecionava os respondentes de acordo com o tipo de vinculo
empregaticio, se era empregado ou prestador de servico, com o tipo de empresa dentre da
organizacdo, com a categoria funcional (alta administracdo, lideranca, operacdo ou
especialistas/suporte), e com a regido na qual o funcionario esta alocado (Norte, Nordeste, Sul,
Sudeste, Centro-Oeste ou fora do pais). Com a finalidade de organizar e expor de forma mais
clara os focos da andlise, esse trabalho classificou as 29 questdes do diagndstico em cinco
modulos de teméticas. Além disso, ao longo da pesquisa havia espacos para comentarios

adicionais, mas ndo obrigatorios. A seguir serdo descritos cada um dos médulos.
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No primeiro modulo, foi solicitado ao respondente classificar a importancia de alguns
temas sob quatro perspectivas: a sua, a da alta diretoria, a das liderancas, e a perspectiva das
equipes operacionais. Os temas a serem classificados por ordem de importancia eram: (i)
qualidade dos produtos e servicos; (ii) resultado financeiro; (iii) foco na producdo; e (iv) SMS.
Nesse ponto, nota-se uma convergéncia com o diagnostico de 2015, no que se refere ao tema
“Seguranca ¢ Producdo”. Esse tema foi um dos nove tdpicos encontrados como divergéncia na
etapa quantitativa e levado para discussdo na etapa qualitativa.

O segundo mddulo perguntava sobre a possibilidade de evitar acidentes, a relevancia
das acdes de SMS para outros objetivos da companhia (produgéo, custos, qualidade, etc.), e se
as acdes de SMS poderiam gerar também beneficios econémicos ou apenas custos. Todas as
perguntas desse bloco eram seguidas de cinco possibilidades de respostas pré-determinadas.
Esse mddulo trata sobre a percep¢do dos usuarios de como as acdes de seguranca podem
influenciar outros aspectos da organizagdo. O diagndéstico de 2015 ndo trouxe para o debate
assuntos como qualidade e custos, entretanto, trouxe algumas criticas ao sistema de gestdo da
seguranga. Topicos como “A burocratizacdo do sistema” e “A seguranca dos numeros”
trouxeram a discussdo alguns aspectos do sistema de gestdo. Nesse tdpico os trabalhadores
discutiram a morosidade da emisséo de permisséo de trabalho e afirmam que, mesmo quando
os indicadores apresentam bons resultados, ha casos em que a seguranca pode estar
comprometida.

No terceiro mddulo, perguntava-se se (i) as questdes de SMS eram partes integrantes
dos procedimentos, treinamentos e projetos da sua area de trabalho, (ii) se a companhia possuia
valores de SMS bem estabelecidos e disponiveis, (iii) se as liderancas possuiam
responsabilidades na prevencéo de acidentes e incidentes, e (iv) se os resultados em seguranga
afetavam a avaliacdo de desempenho dos gestores (relativo a promocdes e/ou remuneragao).
Alguns aspectos desse modulo foram discutidos nos grupos de debate do diagndstico de 2015,
entretanto sob uma perspectiva distinta. O topico “A inconsisténcia das regras” discutiu os
procedimentos e 0s motivos pelos quais eles podem ser ineficientes. Ja o tdpico chamado de
“O discurso e a pratica sobre a seguranca” discutiu a prioridade que as liderancas ddo a
seguranga e a coeréncia de suas acOes praticas em relagdes as questdes de seguranga.

O quarto mddulo continha questbes sobre: (i) envolvimento em atividades de SMS,
sejam elas individuais ou em grupo; (ii) autonomia para acdes de prevencdo de acidentes; (iii)
treinamentos formais e estruturados sobre Seguranca e Sadde Ocupacional; (iv) frequéncia de

reunides de SMS; (v) qualidade dos procedimentos de SMS e regras de ouro; (vi) obediéncia a
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procedimentos e medidas disciplinares; (vii) investigacdo de acidentes e recomendagdes
implementadas; (viii) auditorias e inspe¢des de SMS; (ix) reabilitacdo de empregados afastados;
(x) seguranca fora do ambiente de trabalho; (xi) reconhecimento de conquistas e desempenho
em SMS; (xii) instalacdes fisicas do local de trabalho. Esse modulo agrupou diversos aspectos
discutidos também no diagndstico de 2015, como autonomia, treinamentos, qualidade de
procedimentos, ferramentas de SMS, reconhecimento de desempenho e instalagdes fisicas. Os
temas de reabilitacdo de empregados afastados e seguranca fora do ambiente de trabalho nédo
foram discutidos no diagndéstico de 2015. Destaca-se aqui, porém, distintos focos sobre dois
topicos especificos: (i) reunides de seguranca e (ii) medidas disciplinares. Enquanto o
diagndstico de 2015 foca na qualidade da comunicagéo e na participagdo dos trabalhadores nas
reunides de seguranca, a analise de 2018 questiona a frequéncia das reunides. Ja sobre as
medidas disciplinares, o diagnostico de 2015 discute as desvantagens da busca por culpados em
casos de acidentes e destaca a percepc¢éo diferenciada dos terceirizados quanto a isso, enquanto
a andlise de 2018 investiga apenas se 0s procedimentos e as regras de ouro sdo obedecidos, e
com que frequéncia as medidas disciplinares sdo aplicadas, apresentando uma visdo mais
comportamental da seguranca.

Em seguida, no ultimo mddulo, foram levantados questionamentos sobre (i) o
desempenho e as metas de SMS da companhia, (ii) a efetividade das estruturas de SMS do seu
local de trabalho (comités, sistemas, procedimentos organizacionais, apoio dos gestores,
participacdo, promocao de melhorias, etc), (iii) a efetividade da equipe de SMS da companhia
(engenheiros e técnicos de SMS, médicos, enfermeiros, nutricionistas, consultores, etc.), e (iv)
sobre a satisfacdo pessoal com o desempenho geral de SMS da companhia.

As respostas desse questionario foram tratadas e os resultados foram direcionados para
a alta direcdo, entretanto esse plano de a¢édo néo foi divulgado, nem para usuarios da equipe de
seguranca. Segundo entrevistados, esse novo diagnostico nao permitiu identificar acbes muito
especificas, foram identificadas algumas a¢des macro, mas pertinentes. Dentre essas acOes esta
0 incentivo a programas coorporativos como o “Amigo do Peito” e o “Atentamente”. ESses
programas fornecem recursos e patrocinio da diretoria coorporativa para as liderancas
implementarem oportunidades de maneira mais rapida.

Na percepcdo de um gerente entrevistado, é mais eficiente um diagndstico no qual se
possa realizar debates, fazer comentéarios e receber feedbacks. Porque quando se responde um
questionario via e-mail, geralmente a resposta se torna “engessada”. Além disso, a participagdo

obrigatdria e por e-mail é vista como uma desvantagem desse método. Esse diagnostico
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realizado em 2018 é visto por alguns entrevistados com um viés para o lado comportamental.
Afirma-se, também, que as oportunidades visualizadas ndo possuem o mesmo formato que

teriam a partir de ac¢Ges direcionadas localmente.
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CAPITULO 6 - AS ACOES DE TRANSFORMAGCAO

Esse capitulo visa apresentar a perspectiva dos usuarios-chave sobre o diagnostico, e
como ele pode contribuir para transformacdes na seguranca. Apesar desse diagndstico, na época
de aplicacdo, ndo possuir o objetivo de acompanhar a implementacao das acfes propostas por
ele, nesse capitulo sera verificado o status dessas acdes, trés anos ap0s serem propostas. Essa
verificacdo tem a finalidade de fomentar uma discussdo sobre a implementacdo das acfes de
seguranca, compreendendo dificuldades encontradas nesse processo.

Ao contrario do que esta sendo realizado nesse trabalho, outros estudos encontrados na
literatura realizaram essa andlise a partir da aplicacdo de um novo diagndstico (por exemplo,
MEARNS et al., 2001b; MENGOLINI e DEBARBERIS, 2007). Entretanto, at¢ 0 momento
dessa pesquisa ndo havia sido realizado um acompanhamento das propostas sugeridas por esse
diagnostico de 2015, nem foi aplicado um novo diagnostico com a mesma abordagem nas

plataformas dessa empresa.
6.1 Resultados Apresentados pelo Diagndéstico

Com base na analise documental, juntamente com as entrevistas realizadas com 0s
pesquisadores, essa secdo apresenta os resultados do diagnéstico, bem como as agdes propostas
por ele. Os resultados desse diagnostico sdo compostos por: (i) divergéncias encontradas a partir
das respostas dos questionarios e (ii) acbes propostas pelo diagnostico, ap6s os grupos de
debate.

Durante a analise das respostas dos questionarios aplicados, tanto na Plataforma PX
como na Plataforma PY, foram identificadas nove tipos de divergéncias entre as percepcdes
dos atores: (i) o discurso e a préatica sobre seguranca; (ii) o processo de criacdo de regras e a
burocratizacdo do sistema; (iii) a inconsisténcia de regras; (iv) seguranca ou producéo; (v) a
culpabilizacao nos acidentes; (vi) o registro e tratamento de anomalias; (vii) as Reunides sobre
seguranca e o lembrete de regras; (viii) a seguranca dos terceiros; e (ixX) a seguranca dos
numeros. Essas divergéncias foram discutidas entre os grupos, e o resultado geral da pesquisa
mostrou que as plataformas PX e PY possuiam uma cultura essencialmente gerencial, de acordo
com a classificacdo I0GP (2010).

As acOes propostas pelo projeto possuem o objetivo de que a cultura nas plataformas
PX e PY se desenvolva e evolua para uma cultura essencialmente proativa e disseminadora

(generative), de acordo com a classificacdo IOGP (2010) que foi mostrada no capitulo 2 desse
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trabalho (item 2.2). O contexto de transformacgéo proposto pelo diagndstico é composto pelas

seguintes propostas de acdes iniciais:

Vi.

Vii.

viii.

Promover da integracdo entre as plataformas e as areas de engenharia de
processo e engenharia de seguranca do processo, Oou seja, entre as equipes
offshore e onshore. As acOes de projetos e transformacdo devem ser
comunicadas e discutidas com a forca de trabalho.

Transformar as reunides de seguranca existentes. Essas reunides devem passar a
tratar problemas e cuidados relacionados as atividades em curso na plataforma;
Reestruturar o sistema de declaragdo de anomalias. Propdem-se que o sistema
contenha seguintes etapas: registro em caixa na area com leitura coletiva; fotos
de anomalias; processo de discussGes coletivas de anomalias; tratamento
sisteméatico das anomalias registradas e feedback aos funcionarios sobre o
tratamento realizado.

Desenvolver o “poder de agir” nos setores. Diversos problemas que sdo cabiveis
podem ser resolvidos rapidamente sem a autorizacao da alta lideranca.
Transformar as ferramentas de gestdo. Focar na acdo mais efetiva dos técnicos
de seguranga em campo em vez de auditorias comportamentais e apoiar a
aprendizagem dos colaboradores; promover a percepgdo de como os indicadores
sdo fundamentais para a seguranca e dar visibilidade a eles; melhorar o sistema
de analise dos acidentes, eliminando a culpabilizacdo; reduzir a burocracia e
eliminar a percepc¢ao gerencial que os problemas nao devem ser registrados.
Desenvolver a participacdo no processo de criacdo e modificagdo das regras.
Revisar as regras e fazer analise critica dos padrBes, discutir as regras
coletivamente, reestruturar o processo de emissdo de permissdo de trabalho,
realizar o planejamento nas respectivas areas.

Fazer valer o direito de recusa, tanto pelos funcionarios como pelos
terceirizados.

Capacitar a lideranca na area de Fatores Humanos e Organizacionais da

Seguranca Industrial.

De modo geral, o projeto concluiu que as préaticas e espagos de discussao para o retorno

de experiéncias e para o feedback sdo essenciais para a transformacao da cultura. Deve ser

constante o didlogo dos trabalhadores com supervisores, gestores, engenheiros de processo e de
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seguranca. Além disso, deve ser buscado, constantemente, o desenvolvimento dos
comportamentos de iniciativa e do poder de agir dos individuos e das equipes.

As acdes propostas pelo diagnostico devem passar pelo incentivo a aprendizagem dos
trabalhadores, a exposicao de problemas de campo pelos funcionarios e ao direito de recusa.
Para isso, as falhas organizacionais e do sistema devem ser bem compreendidas pela
organizacdo. A partir disso, deve ser dado o suporte necessario para o levantamento e as
solugdes dos problemas de campo. A seguir sera discutido quais das acdes propostas foram

colocadas em pratica e como isso ocorreu, na percepcdo dos Usuarios.
6.2 A Percepcao dos Usuéarios sobre as Ac¢Bes Propostas pelo Diagndéstico

Essa secdo foi construida com base nos resultados das entrevistas com 0s USuUarios-
chave, e discutida de acordo com a literatura descrita nos capitulos 2 e 3. A discussao a seguir
sobre os status das a¢Oes propostas podera fornecer contribuicdes para a realizagdo de um novo
diagndstico. Dentre essas contribuicdes estdo reflexdes sobre caracteristicas positivas e
replicaveis do método aplicado, bem como sobre a pertinéncia e aplicabilidade das agdes
propostas. Como as informacg6es sobre o método em si ja foram apresentadas na se¢do 6.1, nas
sessOes seguintes estdo analisadas as acdes propostas pelo método e seu status atual, de acordo
com a percepcao dos participantes entrevistados. Os titulos das sessfes identificam as propostas
sugeridas ao final do diagnostico de CS.

A cultura entre as diferentes plataformas da organizacéao é heterogénea. De acordo com
as entrevistas, as liderancas das plataformas podem influenciar nessa variacao, pois o gerente
da plataforma é responsavel pelo direcionamento das acdes que poderdo ser ou ndo realizadas
naquela unidade. Para os entrevistados, a influéncia dos gerentes é maior do que a dos
operadores, que de modo geral sdo acessiveis e contribuem com sugestdes durante as pesquisas.
Apesar da diferenca cultural entre as plataformas, participantes estimam que cerca de metade
das acOes propostas pelo diagndstico podem ser generalizadas para toda a companhia, pois eles

afirmam que os problemas encontrados séo persistentes.
6.2.1 Integracéo entre as equipes offshore e onshore

A primeira acao proposta pelo diagnostico foi a melhoria da integracdo entre as equipes
offshore e onshore. Atraves dessa integracdo as areas de engenharia de processo e engenharia
de seguranca do processo deveriam comunicar e discutir as acdes de projetos e transformacéo

com a forca de trabalho das plataformas. Realizando um paralelo com a literatura, essa proposta
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engloba os fatores “comunicagdo” ¢ “informacdo” para a melhoria da cultura de seguranca,
citados por Reason (1997). Esses fatores, nesse caso, estdo intimamente relacionados com o
processo de gestdo de projetos.

Antigamente ndo existia em terra um real “planejador”. Existia sim uma pessoa
responsavel apenas por digitar e emitir as PTs solicitadas pelas equipes a bordo. Naquele
contexto, essa pessoa ndo possuia um real conhecimento sobre as atividades a bordo. Esse
processo mudou, de forma que, atualmente, existem planejadores especificos para cada area,
como manutencédo e transporte, por exemplo. Existe também um planejador para integrar as
areas. Esses planejadores trabalham onshore, mas possuem conhecimento sobre as atividades
offshore, por suas experiéncias ou eventuais visitas a bordo. Dependendo da criticidade, se for
identificada a necessidade, os planejadores ligam para o executante para obter algumas
informacBes, como tempo e recursos que serdo necessarios para suportar a atividade. Dessa
forma, foi identificada pelos entrevistados, uma melhora no processo de comunicacéo,
principalmente na plataforma PX.

Apbs a realizacdo do planejamento das atividades, os trabalhos que serdo realizados séo
informados nas reunifes de simultaneidade da equipe onshore com a equipe offshore. Nessas
reunides, que ocorrem diariamente, pode ser verificado se existe confronto entre as atividades,
se elas ndo poderdo ser realizadas em determinada area naquele momento ou questdes como e
isolamentos. Adicionalmente a reunido de simultaneidade, existe 0 DDS, no qual o supervisor
ird discutir com a equipe as atividades que serdo realizadas naquele dia.

Com o objetivo de melhorar o processo de planejamento das atividades, as entrevistas
mostraram que nos ultimos anos se estabeleceu uma rotina de embarque, da equipe de terra, ou
seja, da base de operacdo. Nesses embarques possibilitam que a equipe onshore conhegam mais
0 cenario da equipe offshore. Além disso, também se passou a promover visitas dos
profissionais offshore a rotina onshore. Para a implantacdo dessa pratica, uma grande campanha
de parada com a OMS foi promovida. Essa campanha visava possibilitar a logistica para esse
processo e a oferta de vagas, que nem sempre sdo possiveis. Entretanto, quando perguntado
qual a contribuicdo do diagnostico para a implantacdo dessa pratica, verificou-se que essa a¢cdo
ja estava citada no planejamento da empresa, mas o diagnostico reforcou a necessidade dessa
interacdo e vivéncia entre as equipes.

Conclui-se, assim, que essa proposta contribuiu para uma transformacdo parcial, pois
melhorou essa comunicag&o e a vivéncia dos planejadores de terra em situacdes a bordo. Porém,

ainda ndo h4 a participacéo efetiva da forca de trabalho no planejamento das atividades. Além
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disso, segundo entrevistados, ainda existem casos em que as pessoas afirmam que ndo estar

bem informadas.
6.2.2 Transformar as reunifes de seguranca existentes

Durante os grupos de discusséo realizados pelo processo de diagndéstico, identificou-se
que as reunides de seguranca eram vistas pelos participantes como reunifes diretivas. A
principal finalidade das reunides, apontada pelos trabalhadores, era o refor¢co normas e regras.
Foi relatado que havia pouco espago para gue 0s executantes trouxessem de forma mais efetiva
0s problemas reais encontrados durante as atividades.

Por isso, o diagnéstico propde, que durante essas reunides, sejam tratados problemas
relacionados as atividades em curso na plataforma. Essa proposta traz novamente a discussdo
os fatores “comunicagdo” e “informacao” (REASON, 1997), mas dessa vez em outro contexto
da organizacdo, propondo espacos de debate entre os executantes e deles com as liderangas da
plataforma.

Segundo a lideranca entrevistada, apesar de ter havido algumas mudancas nas reunifes
de seguranca, reconhece-se que esse processo estd em fase inicial e ainda ha oportunidades de
melhoria. Essas mudancas citadas na entrevista se referem a uma busca por trazer temas mais
relacionados ao dia a dia e promover oportunidades pessoas a realizarem relatos e darem
sugestBes. Além disso, um gerente relatou a necessidade de buscar formas de incentivar e
fomentar a motivacdo das pessoas em participar. Na literatura, essa motivacao é gerada a partir
do momento que a organizacdo busca fortalecer a confianca dos funcionarios com as liderancas,
com a empresa, e essa confianca esta intimamente ligada a nao ter receio em ser penalizado, ou
seja, ao sistema de culpa e san¢bes (MORRISSON, 2000; WESTBROOK et al., 2015; COX et
al., 2006).

Com base nessa discussdo, nota-se uma preocupacdo e um esforco das liderancas em
trazer assuntos mais relacionados ao cotidiano do trabalho, porém as reunides permanecem
predominantemente diretivas. A promoc¢éo de espacgos de debates e a abertura para o retorno de
experiéncias dos trabalhadores devem ser constantemente incentivadas. Por isso, essa agao se

realizou apenas parcialmente.
6.2.3 Reestruturar o sistema de declaragéo de anomalias

Com base nas discussdes em grupo do diagnostico, foram propostas as seguintes etapas

para o sistema: registro em caixa na area com leitura coletiva, fotos de anomalias, processo de
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discussoes coletivas de anomalias, tratamento sistematico das anomalias registradas e feedback
aos funcionarios sobre o tratamento realizado.

Sobre a comunicacao e o desenvolvimento da confianca (COX et al., 2006), € necessario
um espaco adequado e eficiente para que os funcionérios reportem os problemas de campo
(WILSON, 1991). Além disso, para manter a credibilidade do sistema e incentivar essa
comunicacéo, deve haver um feedback adequado das liderancas aos relatos dos trabalhadores,
informando sempre o que foi feito a respeito e o status das solu¢Ges encontradas.

De acordo com os participantes da entrevista, essa acdo foi realizada e o problema
solucionado. Para tornar o acesso mais facil e discreto, a caixa utilizada para coleta de
declaragcbes de anomalias foi mudada de local. Entretanto, isso ndo aumentou
significativamente o nimero de registros. Além disso, muitos comentarios ndo sao relacionados
a seguranca, as vezes a caixa de coleta é utilizada como um meio para desabafar sobre algo que
desagrada sobre a empresa.

Outra alteracdo se deve ao fato de que as folhas de registro passaram a ser numeradas.
Dessa forma, € possivel acompanhar/rastrear a declaracdo de anomalia pelo nimero de
protocolo dela. Para realizar a divulgacéo, o técnico de seguranca transcreve as declaracoes e
0s numeros de protocolo para uma planilha e a coloca no mural. O feedback melhorou, pois
atualmente o gestor responde a sugestdo/comentéario e deixa o feedback no mural, a vista de
todos.

A geréncia afirmou que tem conversado com as empresas contratadas para que haja a
contribuicdo dos contratados com a seguranca e ndo haja o receio de se apresentar situacdes de
risco. Como os reports sdo andnimos, é dificil saber se aquele comentario foi de um funcionério
ou de um terceirizado, exceto quando algumas pessoas fazem questdo de se identificar. Ndo é
possivel, assim, obter uma concluséo, através dessa pesquisa, sobre a parcela de participacdo
dos contratados nos registros de anomalias. Essa € uma sugestdo para pesquisas futuras.

Assim, pode-se afirmar que essa proposta foi implantada, pois o sistema de declaragao
de anomalias foi modificado e hd um sistema de feedback aos funcionarios sobre a tratativa das
observagdes. Entretanto, ndo foi possivel verificar através dessa pesquisa se houve melhoria na
qualidade dos registros de anomalias, nem foi possivel afirmar nada sobre a quantidade de

anomalias registradas.

6.2.4 Desenvolver o “poder de agir” nos setores
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Essa proposta defende que alguns tipos de problemas cabiveis podem ser resolvidos
rapidamente e sem a autorizagdo da alta liderangca. Os fatores confianga e autonomia, sdo
defendidos atraves do conceito de seguranca em acdo. O poder de agir pode ser desenvolvido
a partir de debates coletivos sobre situacdes cotidianas, mas principalmente através do
fornecimento de recursos para que trabalhadores possam dar o tratamento necessario em
situacOes de risco (ROCHA et al., 2019). Ou seja, fluxo de comando emitido verticalmente
deve abrir espaco e fornecer recursos para que haja se desenvolva participacdo e trocas em
fluxos horizontais nas unidades, dessa forma, é reduzida também a individualizacdo da
responsabilidade pelos problemas (ROCHA et al., 2019).

Essa questdo foi bastante discutida durante o diagndstico. Discutiu-se, por exemplo, que
em termos de habilidades haviam pequenos reparos que poderiam ser realizados pelo pessoal
de hotelaria. Entretanto, esses consertos ndo podiam ser realizados porque nao estavam
previstos em contrato. De acordo com as entrevistas, esse aspecto ndo mudou nas plataformas.

Na percepc¢éo da alta geréncia, devido ao alto risco das opera¢des em uma plataforma
de petroleo, nem sempre se pode adotar um novo procedimento ou incluir algo no sistema sem
a gestdo adequada. Porém, reforcou-se que, tudo o que for possivel em prol da seguranca e
atendendo as normativas de SMS serd realizado. Segundo a geréncia, “nao Se pode seguir um
risco maior do que o eventual beneficio”. Entdo, “no caso ndo ¢ burocracia, mas sim gestéo
para que se possa garantir a condi¢do de seguranca da unidade”.

Ao contréario, sob a perspectiva de outros entrevistados, 0 processo se torna engessado
e existem procedimentos em excesso. Alguns participantes afirmam que as vezes o excesso de
burocracia pode atrapalhar as atividades. Dentro dos procedimentos existem listas de
documentos de referéncia a serem consultados, mas na pratica ndo sdo lidos. Alguns
procedimentos muito simples, como desligar alguns equipamentos apenas retirando da tomada,
exigem a emissdo de PTs. Por isso, o processo de emissdo de PT muitas vezes pode ser mais
demorado do que a realizacdo da atividade em si, e isso pode ser visto pelas pessoas como
“perda de tempo” e gerar descrédito sobre o processo. Além disso, segundo um dos
entrevistados, a aprovacao de muitas PTs é realizada por pessoas que ndo embarcam a periodos
maiores que um ano.

Parte dos entrevistados enfatizou a necessidade de reduzir a quantidade de padrdes e
procedimentos, e afirmam que as pessoas reclamam, mas obedecem ao sistema e todo o

processo de emissdo de PT por receio de serem penalizados, mesmo em caso de tarefas simples.
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Essa pesquisa concluiu que ndo houve nenhuma alteragédo sobre esse aspecto visualizado pelo

diagndstico, e que ndo ha uma concordéncia da alta lideranca para que isso seja realizado.
6.2.5 Transformar as ferramentas de gestao

O diagnostico defendeu, através dessa proposta, uma acdo mais efetiva dos técnicos de
seguranga em campo, em Vvez de auditorias comportamentais, e propds mais apoio a
aprendizagem dos colaboradores. O diagndstico afirmou que deveria ser fomentada a percepgéo
aos trabalhadores sobre a contribuicdo dos indicadores. Pois, os indicadores muitas vezes ndo
representam a realidade do campo (ROCHA et al., 2019). Além disso, foi identificado que o
sistema de analise dos acidentes necessita eliminar a culpabilizac&o e reduzir a burocracia.

Por isso, essa proposta discute a necessidade de transformacao de ferramentas de gestéo
existentes na empresa. Com base nisso, foi verificado nas entrevistas a percepcdo dos
participantes sobre (i) auditoria comportamental, (ii) DDS, (iii) emissdo de PT, e (iv) taxa de
acidentes registrados, como algumas das principais ferramentas de gestdo a serem discutidas.

Apo6s o diagndstico, a quantidade de auditorias comportamentais aumentou. Ainda é
dada muita énfase a se cumprir a metas de auditoria. Essa € uma pratica de 12 anos existente na
empresa, e geralmente quando se realiza uma nova campanha de seguranca se aumenta o
namero de metas. Atualmente essa meta é realizar uma auditoria por dia. O principio dessa
ferramenta diz que ela ndo deve possuir o foco na identificagdo do desvio, mas sim no
reconhecimento da atividade e da atitude insegura. Contudo, alguns entrevistados afirmam que
a auditoria acaba sendo vista com o objetivo de procurar ndo conformidade, e que ela ainda €
vista como uma das principais ferramentas utilizadas para prevencao de acidentes.

Para a alta lideranca, as auditorias comportamentais sao “muito bem vindas”, primeiro
por serem vistas como uma forma de estreitar o contato entre as equipes e ampliar a presenca
da lideranca de terra a bordo das unidades. Gerentes afirmam que ela é necessaria e positiva se
realizada da maneira correta, sendo uma ferramenta de gestdo importante para que se possa
identificar desvios e mapear suas reincidéncias. As reincidéncias identificadas na mesma
unidade ou na mesma empresa sdo chamadas de desvios sistémicos e, segundo a lideranga, sua
analise colabora para que se possa identificar onde estdo as lacunas de gestdo de SMS. Apesar
de sua contribuig&o, essa perspectiva identifica uma cultura essencialmente gerencial, a qual as
acOes propostas pelo diagndstico desejam transpor. Os desvios sistémicos geram a abertura de
RTA (Relatdrio de Tratamento de Anomalias). O que é considerado como um desvio critico
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também deve receber outro tratamento. Porém, a validacdo de ser critico necessita passar pelo
coordenador de seguranga.

Como foi discutido em uma proposta anterior, os dialogos diarios de seguranca (DDS)
funcionam como uma conversa sobre as atividades a serem realizadas no dia, mas 0 processo
de emiss&o de permissédo de trabalho (PT) ndo sofreu nenhuma alteracdo. Além disso, apesar de
haver DDS, a percepcao dos participantes da entrevista mostra que ainda nao hé espacos prontos
para serem discutidas algumas questfes sobre as atividades, falta espagos para trazer 0s
problemas que aparecem no campo. O que se viu como uma acdo foi criar um novo DDS
obrigatorio, que é o DDS de domingo. No DDS de domingo podem ser trazidas as devolutivas
de incidentes ou desvios registrados na caixinha. Porém, de acordo com a percepcdo de
entrevistados, essa reunido sobre seguranca ainda mantém um formato predominantemente de
monologo, direcionado pelo gerente da plataforma. Por isso, apesar do DDS de domingo estar
no padrdo, a forma como é realizado, bem como uma maior ou menor abertura para a
participacao dos trabalhadores, é influenciada pelo tipo de lideranca exercida pelo gerente. Um
relato mais detalhado sobre o acompanhamento de um DDS se encontra no tépico 5.3.

Outro tema bastante discutido no diagndstico foi a culpabilizacdo. Essa culpabilizacdo
da vitima durante as analises de acidentes é um impedimento para a construgdo técnica e social
de acdes efetivas de prevencdo (JACKSON FILHO, 2007). Como foi discutido por Cox et al.
(2006), fatores como esse podem reduzir a confianga dos funcionarios em reportar experiéncias
de campo. O receio por possiveis resultados negativos, como a culpa e 0s impactos nas
avaliacdes de performance pessoal, € mais evidenciado entre funcionarios terceirizados (COX
et al., 2006).

A acdo proposta resultante refere-se a eliminar a busca por culpados quando ocorrem
incidentes, acidentes ou quase acidentes. Sobre isso topico ha divergéncias de opinido entre os
entrevistados desse trabalho, principalmente entre lideranca e subordinados. Enquanto os
subordinados ainda acham que a necessidade de punicGes € bastante enfatizada pela
organizacao, a alta lideranca afirma que essa punicdo so deve ocorrer apos se identificar se foi
algo intencional ou ndo. Ou seja, para a lideranga, as consequéncias sO devem ocorrer em
situacOes em que as pessoas ndo agiram “da maneira que se espera”, colocando em risco uma
pessoa ou um grupo de pessoas. Entretanto, pelo conceito de “cultura justa” de Reason, o
desafio se trata de como aplicar esse julgamento sem prejudicar a confianca dos trabalhadores

em relagcdo a empresa.
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Existe uma énfase da lideranca na necessidade de disciplina operacional, através da qual
0s procedimentos precisam ser executados, por se tratar de uma unidade de alto risco. Porém,
a lideranca reconhece que os acidentes, além de poderem ser gerados por um procedimento ndo
cumprido, também podem ser ocasionados por falhas no sistema de gestdo, como
procedimentos que ndo existem, por ferramentas, planejamentos ou manutencao inadequados.

Sobre os contratados, a lideranga confirmou que na época se verificou esse receio maior
de serem culpados em caso de acidentes, mas enfatizou que essa é uma percepcao equivocada
e que um acidentado ndo deve responsabilizado e ndo se tem o interesse em criar um ambiente
que nédo conspire em favor das oportunidades de aprimoramento da seguranga. Sobre esse tema,
conclui-se destacando que a percepcdo da lideranca é a questdo da disciplina operacional, dos
riscos de seguranca, das regras de ouro, e que houve uma grande conscientizacdo na empresa,
qguando foram criadas as regras de ouro, que ocorreu cerca de um ano apoés a realizacdo do
diagndstico de 2015.

A lideranca reconhece que ainda ha um caminho a ser percorrido para que a forca de
trabalho compreenda bem os resultados as oportunidades apresentadas pelos indicadores. Mas,
dentre os indicadores, a taxa de acidentes registrados (TAR) é o mais conhecido e disseminado
na organizacao, por ser uma das duas metas maiores da companhia.

Durante as entrevistas, bem como durante a visita a uma situacdo de referéncia da
organizagdo, observou-se uma forte abordagem comportamental nas unidades estudadas. O
seguimento a normas e procedimentos é constantemente enfatizado, e os acidentes sdo
atribuidos principalmente ao ndo cumprimentos de regras. Junto a isso, observou-se também
uma énfase maior em acidentes de baixa gravidade, como quedas ou cortes, causados por nao
segurar o corrimdo ou por ndo utilizar EPI de forma adequada. Em concluséo, a Gnica mudanca
relativa a essa proposta foi a criacdo do DDS de domingo, como um espaco para que sejam
reportadas situacOes reais de trabalho. Mas, abertura para relatos e participacdo depende do

gestor da plataforma que esta liderando o DDS.
6.2.6 Desenvolver a participacao no processo de criacdo e modificagdo das regras

Nessa proposta foi sugerido a revisdo das regras e a analise critica dos padrdes,
discutindo de forma coletiva, reestruturando o processo de emisséo de permissao de trabalho e
realizando o planejamento nas respectivas areas, através, principalmente, da participacdo da
forca de trabalho no processo. Falzon (2015) discute essa visdo construtiva da seguranca. O

auto defende o co-design de regras, sua apropriacdo, seu uso e adaptacdes necessarias em
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situacBes da vida real. Pois, a criacdo de regras ndo pode ser reduzida a uma articulacéo estatica
entre dois lados, quando um que produz e o outro que as segue (FALZON, 2015).

Segundo entrevistados, a partir da visualizacdo dessa necessidade pelo diagnostico,
houve uma melhoria no sistema de gestdo das regras. Criou-se um processo de revisdo dos
procedimentos com a participacdo dos profissionais, no qual muitas vezes outros profissionais
embarcam para ajudar. Qualquer pessoa que tenha acesso ao sistema, e veja a necessidade de
correcdo ou ajuste em um procedimento, pode sugerir a alteracdo. A sugestdo passa por uma
cadeia da aprovacdo das liderancas e, posteriormente, € dado um retorno sobre a realizacdo ou
ndo dessa mudanca.

Porém, ndo existe uma sistematica para registrar e repassar improvisacoes necessarias
durante o dia a dia das atividades, para que elas sejam repassadas a outras equipes. O que se
pode considerar com uma melhoria, que pode influenciar relatos nesse aspecto, é o uso do
programa de reconhecimentos e destaques. Esse programa ja existia em outras unidades da
empresa, possui método e requisitos a serem seguidos, e funciona como um canal para a
comunicacdo de modificacdes realizadas a bordo.

Assim, essa proposta gerou alteracdo parcial. Ha um sistema no qual o funcionario pode
inserir propostas para modificacdo da regra. Entretanto, essa solicitacdo é realizada apenas via
sistema, ndo havendo ainda um espaco de debate com essa finalidade, como €é proposto pelo
diagndstico.

6.2.7 Fazer valer o direito de recusa pelos funcionarios e pelos terceirizados

Essa proposta propde que sejam buscadas formas para que o direito de recusa seja
garantido, tanto para funcionarios como para contratados. Esse direito € institucionalizado, e
prescreve que nenhuma atividade deve ser feita sem seguranca, afirmando que todos podem
falar. Porém, o diagndstico mostrou que muitas pessoas nao se sentem a vontade ou confiantes
para utiliza-lo, por diversos motivos.

De acordo com a entrevista, informacdes sobre o possivel ndo uso efetivo desse direito
nédo chega de forma clara para a equipe de seguranca, principalmente para quem esta em terra.
Na percepcdo da gerencia, essa diferenga exposta entre contratados e funcionarios é uma
percepcdo daquele periodo, em fungdo de algum contexto especifico. A lideranga reforgou
durante a entrevista que o direito de recusa é um direito de qualquer trabalhador, e que isso é
estimulado em reunides. Citando inclusive o bordao utilizado pela empresa que ¢ o “na duvida,

pare”.
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Uma boa pratica realizada por determinado gerente era, sempre que uma contratada
nova chegava, conversar sobre os valores da empresa. Mas, 0 método utilizado por esse trabalho
ndo foi suficiente para obter um resultado concreto sobre essa proposta. Pois, entende-se que,
especialmente para essa proposta, seria necessario a realizacéo de novos grupos de debate com
0s terceirizados e com a lideranga dessas plataformas, a fim de compreender o contexto atual
da aplicacdo do direito de recusa. A partir desses espagos de debate seriam discutidas as formas
de ampliar a confianga entre terceirizados e a organizacdo, e compreender a percepcao dos

terceirizados sobre como a aplicacéo desse direito pode ser garantida.
6.2.8 Capacitar a lideranca na area de FHOSI

A literatura mostra que, geralmente, apds a aplicacdo de um diagnéstico, um item
frequente no plano de acéo € a realizacdo de treinamentos. Esses treinamentos podem ser tanto
para a lideranca quanto para a forca de trabalho, dependendo do estudo e da organizacdo que
se esta estudando (por exemplo, DIDLA et al., 2009; COX e CHEYNE, 2000). Esse diagnostico
prop0s a realizagéo de treinamentos com a lideranga da organizagéo, sobre Fatores Humanos e
Organizacionais da Seguranca Industrial.

O feedback e apresentacdo das acdes propostas resultantes do diagnostico despertaram
0 interesse dos gestores. Assim, como resultado direto desse diagnéstico, apds sua conclusdo
0s pesquisadores foram convidados pela empresa para a realizacdo de dois workshops.

Dessa forma, houve a realizacdo dessa acdo proposta, porém de forma pontual, uma vez
que ndo foi verificado um plano estratégico e continuo de capacitacdo sobre esse tema nas

plataformas.
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CAPITULO 7 - CONCLUSAO

Por meio de entrevistas e analise documental, esse trabalho de pesquisa buscou analisar
um método de diagnostico em cultura de seguranca aplicado em duas plataformas de petroleo
e baseado nos fatores humanos e organizacionais. A pesquisa utilizou a percep¢do dos usuarios-
chave para discutir as etapas e as caracteristicas desse tipo de abordagem enquanto ferramenta
de diagnostico. Apesar dos diagnosticos de CS apresentarem limites importantes para a
transformac&o nas préaticas de seguranca industrial, as abordagens e processos de diagnostico
podem fomentar reflexdes pela organizagdo e contribuir para o debate entre operadores,
supervisores e gestores sobre o cotidiano e as condi¢des de seguranca nas instalacdes.

A literatura mostrou a necessidade da realizacdo de novas analises apés a aplicacdo dos
diagndsticos, a fim de compreender seu impacto na organizacao. Essa dissertacdo teve como
foco principal estudar a aplicacdo de um método de diagnostico de cultura de seguranca — e
seus resultados — de acordo com a percepcao de usuarios-chave que participaram do mesmo.
Ou seja, realizar uma andlise a posteriori para compreender as principais etapas e caracteristicas
do método que foi aplicado, na perspectiva ndo apenas dos pesquisadores que o desenvolveram,
mas também de contratantes do projeto, da geréncia e de trabalhadores que responderam ao
diagnostico. Conforme ja mencionamos, o foco é saber se 0 método utilizado possibilita a
construcdo de espacos de discussdo sobre seguranca industrial.

A partir de reflex6es sobre as respostas dos entrevistados, foi possivel identificar (i) a
percepcao deles sobre a aplicacdo do método; (ii) quais acBes propostas pelo método sofreram
alguma mudanca nos Gltimos anos; e (iii) quais os principais pontos de dificuldade para a
implementacdo de acBes propostas pelo diagnostico. A seguir serdo sintetizadas as principais
conclusdes obtidas sobre o método de diagndstico e seus resultados, serdo também explicitadas

as limitacdes encontradas por esse trabalho de pesquisa.
7.1 Contribuicdes do Método de Diagnostico Aplicado

Uma vez que promove debate com a forca de trabalho, a metodologia utilizada pelo
diagnostico analisado mostrou-se superior a diagndsticos apenas gquantitativos, em termos de
validade e confiabilidade dos dados obtidos sobre a realidade de trabalho. Principalmente,
devido aos espacgos de debate com as equipes de campo, que permitiram a extracdo de dados
concretos do cotidiano e uma maior proximidade com a realidade do trabalho. Além disso,

tratou-se de um diagndstico participativo, no qual houve o envolvimento das liderancas na
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construcdo dos questionarios e interagdo dos pesquisadores com 0s respondentes no momento
da aplicagdo dos questionarios.

Ao longo do processo, as questdes que compuseram a etapa quantitativa passaram por
uma avaliacdo critica e pela melhoria do entendimento sobre a sua aplicabilidade. Apds o0s
espacos de debate com grupos homogéneos, ocorreram reunides de feedback para a empresa,
construcdo de relatorio com os resultados e posterior treinamento sobre o tema para liderancas.

Todo esse processo foi composto por uma estratégia para agrupar e adaptar ferramentas
para discutir o trabalho e as atividades reais de campo. As diversas caracteristicas sintetizadas
acima foram vistas pelos participantes como diferenciais na obtencdo de dados concretos e
alinhados com a realidade do trabalho.

As entrevistas dessa pesquisa mostraram que existe uma boa percepc¢éo dos participantes
sobre o diagnostico realizado. Ela ocorre, principalmente, pelo espaco para que os profissionais
de campo contribuam com suas opinides, e pela possibilidade de coletar informacdes e
oportunidades mais relacionadas a situacdes reais de trabalho. Dessa forma, trata-se de um
trabalho aprofundado, pois nem sempre se consegue promover esse tipo de coleta de opinides

“de forma tdo bem feita”, segundo palavras da lideranca entrevistada.
7.2 Efetividade das agdes propostas e seus limitantes

Apos a aplicacdo do método de diagnostico, a melhoria das condi¢cdes de seguranca
implica na implementagdo de agGes concretas e na constante reflexdo sobre elas. Assim, esse
diagnostico de CS realizado nas plataformas originou uma lista de acBes propostas. Essas
propostas foram descritas em relatério e explicadas pessoalmente a liderancas, através de
reunides e treinamentos. Ndo houve, entretanto, acompanhamento dessas agbes pelos
pesquisadores, pois essa etapa nao estava prevista no projeto contratado pela organizacéo, nem
houve posterior disponibilidade de recursos para tal.

Apesar do método de diagnostico ter sido positivo, ndo foi possivel desenvolver todas
as atividades propostas por ele. A principal dificuldade, sob a percep¢do dos entrevistados, é a
necessidade de alguns alinhamentos com a gestdo coorporativa. Em determinadas estruturas ja
estabelecidas de maneira coorporativa, como as metas para realizacdo de auditorias
comportamentais, além de outros programas de seguranga, ha reducdo da flexibilidade para
inserir novas acdes locais. Além disso, oportunidades que exigem obras a borda da unidade

também séo prejudicadas.
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Esse trabalho analisou e concluiu que, dentre as 8 (oito) a¢Oes propostas, 3 (trés) nao
passaram por nenhum tipo de alteracdo. Outras 4 (quatro) foram realizadas parcialmente e
obtiveram alguma melhoria, como foi descrito no capitulo 6 desse trabalho. Apenas uma das
sugestdes de transformacéo foi concluida. Segundo os entrevistados, os principais fatores para
a efetividade de acOes propostas pelo diagnostico sdo o envolvimento da lideranca e a estrutura
coorporativa. Com isso, um ponto a ser compreendido em estudos futuros é a relacdo entre as
culturas locais das diferentes unidades de producdo e a cultura mais global de uma companhia.

A grande dimensdo da empresa, que inclui diferentes realidades culturais e engloba
diversos estados do pais, resulta em uma heterogeneidade entre as suas unidades. Segundo a
lideranca, esse aspecto dificulta o desenvolvimento de a¢des pela gestdo coorporativa. A equipe
coorporativa necessita estabelecer regras, programas e procedimentos que englobem todas as
instalagcdes e culturas locais, pois “se nao for absorvido pela cultura, com o tempo desaparece”,
como afirmado por um dos entrevistados. Assim, € necessario o cuidado em permitir
orientagdes e programas que, a0 mesmo tempo que atingem um objetivo, permitem
flexibilidade de acordo com as culturas locais.

A alta geréncia utilizou as complexas necessidades que envolvem a gestdo coorporativa
como uma justificativa para a ndao absorcdo de sugestdes do diagnéstico. Ela aponta a
dificuldade da construcdo de medidas coorporativas a partir das dificuldades locais, porém
deve-se mencionar que a CS esta intimamente relacionada as préaticas locais. De forma mais
critica, esse trabalho de investigacdo visualiza nesse contexto uma oportunidade para que a
direcdo coorporativa possa, futuramente, reavaliar e flexibilizar seus programas para que
diagndsticos locais como esse possam fazer a cultura de seguranca avancar nas unidades, de
acordo com as necessidades definidas pelas proprias equipes que ali trabalham.

A experiéncia de implantacao das propostas foi descrita como “frustrante” por um
usudario-chave, principalmente por se acreditar que as oportunidades apontadas foram muito
interessantes. O usuario afirmou que, mesmo quando se conhece bem o0s problemas e
dificuldades das unidades, existe um diferencial em ver esses dados de uma forma
sistematizada, consolidada e cientifica. Essa construcdo a partir de uma participagdo massiva
elimina uma possivel visdo sobre ser apenas uma opinido pessoal, por isso, seria uma
oportunidade para a empresa reconhecer falhas e conserta-las.

O diagnostico aplicado em 2015 identificou questdes locais de duas plataformas. Porém,
participantes entrevistados estimaram que, se 0 mesmo diagnostico fosse realizado em outras

unidades, surgiriam aproximadamente metade das mesmas questdes em outras instalacoes. E
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0s diversos pontos em comum, que seriam encontrados entre as diferentes unidades, poderiam
colaborar para programas coorporativos, partindo de questdes especificas para gerar
tratamentos locais e adaptados.

Apesar de nédo ter sido tdo bem sucedido na implementacdo das acGes propostas, 0
diagnostico, de acordo com a lideranga entrevistada, foi muito positivo quanto a interacdo com
a forca de trabalho, principalmente da lideranca que atua com ela a bordo e pdde aproveitar essa
oportunidade para ter mais abertura e interacdo com as equipes. Entretanto, como afirma um
dos pesquisadores:

“As empresas nunca deveriam entrar para fazer um diagndéstico e acabou.
E algo que precisa ser feito dentro de um plano. Uma coisa mais continua.
E eu ndo sei 0 quanto que eles estdo preparados para isso.”

Essa pesquisa sugere que, junto ao diagndstico de seguranca, € necessario desenvolver
com a direcdo corporativa da empresa as possibilidades de implantacdo das propostas, ou pelo
menos parte delas. Dessa forma, esse estudo conclui que hé a necessidade do desenvolvimento
de um programa de seguranga sobre fatores humanos e organizacionais, com um processo de

acompanhamento externo e que tenha como foco o envolvimento da alta direcéo.
7.3 Limitacao da Pesquisa

Nessa secdo final estdo listadas as limitagGes e dificuldades encontradas durante a
realizacdo desse trabalho de pesquisa. N&o se tratam, portanto, das limitac6es do diagndstico
analisado, que ja foram discutidas nas secGes anteriores.

Ressalta-se que essa pesquisa ndo teve como objetivo realizar um novo diagndstico para
comparar a situacao final com a situacdo inicial. Nesse contexto, esse estudo realizou uma
analise para compreender o quadro a partir da percepcdo de pessoas envolvidas do processo de
diagndstico, trés anos apos a realizacdo do mesmo.

As principais limitagdes e dificuldades do método de pesquisa aplicado sdo:

1. Os dados e informacdes obtidos durante as entrevistas sdo limitados as percep¢des

e experiéncias dos entrevistados;

2. Por néo ter sido realizada uma anélise longitudinal, ndo foi possivel verificar a
mudanca de percepcdo dos atores ao longo do tempo transcorrido apos o
diagnostico;

3. Auséncia de acesso as plataformas PX e PY, nas quais se realizou o diagnostico.

Esse acesso nédo foi possivel devido a questbes burocréaticas e financeiras, pois o
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projeto que estava previsto e viabilizaria os recursos para essas visitas ndo foi
aprovado pela organizacdo até o momento de concluséo desse trabalho.

Como alternativas a limitacéo do item 3, foi realizada uma visita a outra plataforma da
organizacdo, a fim de conhecer os programas de seguranca da empresa e a rotina das atividades
de seguranga offshore. Além disso, as entrevistas da pesquisa foram realizadas com
participantes que ainda atuam nas plataformas PX e PY.

Esses trés aspectos citados ndo inviabilizaram nem afetaram a confiabilidade dessa
pesquisa, apenas direcionaram a discussdo e impuseram limites aos resultados obtidos. Por isso,

sugere-se que essa pesquisa pode ser continuada, bem como embasar pesquisas futuras.
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APENDICES
APENDICE I — Entrevista Aplicada aos Pesquisadores

Esse apéndice contém a estrutura prévia da entrevista.

Guia de entrevista
Instrucoes

Tipo de Participacdo no Diagnostico: Pesquisador

A entrevista a seguir € constituida por diversas questdes sobre o diagndéstico de cultura

de seguranca implantado em duas plataformas de petrdleo, em 2015. As informacdes aqui
contidas deverdo subsidiar uma dissertacdo de mestrado, cuja proposta é aprofundar os
conhecimentos sobre 0 método de diagnostico de cultura de seguranca.

Informamos que as suas respostas, além de valiosas, sdo totalmente confidenciais e

anbnimas, bem como que ndo ha resposta certa nem errada. Queremos apenas sua opinido
sincera sobre o0 assunto.

Ao responder, leve em consideracdo as seguintes orientagdes gerais:

= responda cada item o mais preciso e francamente possivel, condicdo essencial para a
confiabilidade dos resultados;

= responda com opinides que naturalmente ocorrerem em sua mente;

= se ndo quiser, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, vocé pode optar por nédo
respondé-la.

Antes da entrevista, o entrevistador deve relembrar de forma superficial o diagnostico que

foi realizado em 2015, para contextualizar o entrevistado.

SECAO A: Preparacdo do Diagnéstico

1.

O que motivou a organizagdo a solicitar a realizagdo de um diagnostico de cultura de seguranga?
Partiu de algum evento especifico? (por exemplo: um acidente grave ou uma normativa da agéncia
reguladora.)

A partir do interesse da empresa, quanto tempo durou aproximadamente a preparacdo prévia do
diagndstico? (reunides com lideranga, planejamento de visitas, constru¢do do questionério...)

Sobre a preparacéo do diagnostico, houve quantos encontros com os gestores antes da aplicacéo do
questionario? Quais os niveis de lideranca envolvidas?

Segundo o relatério, houve uma andlise de dados de seguranga da plataforma (como acidentes,
desvios de processo, regras de seguranca e agoes tipicas/praticas de seguranga), qual o foco dessa
analise? Seria a quantidade de acidentes por setor e/ou gravidade dos acidentes?

Segundo o relatério, foi realizada a anélise de um relatério de Ergonomia de 2014. Por quem havia
sido realizada essa anélise ergondémica? Pesquisadores, consultores ou funciondrios internos? Qual
a relevancia dessa analise ergondmica para a construcao do diagnostico?

O questionario foi construido abordando 5 grandes tematicas (os acidentes; o debate sobre
anomalias x lembrete de regras; discurso x pratica; a sensacdo de seguranca na plataforma;
confiabilidade das regras, os erros e os desvios; os acidentes — busca de culpados, gestéo,
prevencao, etc.). Como se deu a escolha/construgdo dessas tematicas?

Quais as maiores dificuldades na logistica de aplicacdo do diagndstico? O que é importante para
amenizar tais dificuldades?
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SECAO B: Aplicacdo do Diagnéstico

1.
2.

10.
11.

Qual o nimero de questdes dos questionarios e das entrevistas?

Na aplicacdo dos questionarios, houve uma taxa de resposta de 85% em uma das plataformas e
77,5% da populacdo na outra. Existiria uma porcentagem minima aceitavel para esse tipo de
diagnoéstico? Como foi o planejamento para atingir essa porcentagem de respostas?

Como foi e quanto tempo durou o processo de formagdo dos multiplicadores a bordo (técnicos de
seguranca), para aplicagdo de questionarios nas diferentes equipes embarcadas?

Segundo o relatério, no total o questionario obteve cinco diferentes vers@es, progressivamente
adaptadas em cada uma das suas aplicaces. Que tipo de adaptacGes necessitaram ser realizadas?

“As perguntas incluidas nessas tematicas foram construidas e adaptadas para plataformas
de petréleo. No total, este questionario obteve cinco diferentes versdes, progressivamente
adaptadas em cada uma das suas aplica¢des.”

Como se deu a escolha do software Sphinx para analise dos dados? Foi cogitada a utilizagdo de
outros softwares?

Sobre os resultados dos questionarios que foram discutidos nos grupos: Foram priorizados
os resultados divergentes para serem discutidos? Ou os resultados com alta concordancia
entre 0s grupos, com respostas positivas ou negativas, foram discutidos também?

Sobre as entrevistas realizadas, juntamente com qual etapa foram realizadas, com os questionarios
ou com as discussdes em grupo? O que direcionou a escolha de pessoas a serem entrevistadas? As
entrevistas foram realizadas antes ou depois dos questionarios na primeira etapa? E qual a
influéncia dos questionarios sobre as entrevistas ou vice-versa?

Quanto tempo, em média, duraram as entrevistas?

Em quais etapas/momentos ocorreram as fotos presentes no relatério? Antes ou apds discussdes em
grupo?

As discussGes em grupos sdo gravadas ou sdo tomadas notas? Quanto tempo duraram as discussdes?

Como se deu a sele¢do das pessoas que participariam dos grupos de discussao, de forma a ndo afetar
a producao? Houve grupos em diferentes turnos de trabalho?

SECAOQ C: Resultados e Propostas

1.

4.

Como ocorreu a validacao do diagnéstico com consultor (pesquisador sénior)? Quanto tempo durou
e qual o método utilizado?

Houve algum acompanhamento das propostas sugeridas pelo diagnostico?

Os pesquisadores foram convidados pela empresa para realizar treinamento sobre o
assunto? Nas mesmas plataformas ou em outras?

Antes do diagndstico houve uma analise dos registros de desvios e incidentes da plataforma de
Merluza, entre 2010 e 0 meio de 2015. Observou-se um consideravel niumero de situagfes sem
tratamento, com tratamento ineficaz ou com tratamento simplificado. Vocé tem conhecimento se
apo6s o diagndstico foi realizado algum tratamento posterior sobre os registros de desvios e
incidentes?

SECAO D: Comentarios Adicionais

Por favor, sinta-se a vontade para descrever qualquer comentario sobre cultura de seguranca e
seu diagndstico, sejam sobre seus resultados ou sobre 0 método de aplicacdo
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APENDICE Il — Entrevista Aplicada a Integrantes do Centro de Pesquisa

Esse apéndice contém a estrutura prévia da entrevista.

Guia de entrevista
Instrucdes

Tipo de Participacdo no Diagndstico: Integrante do Centro de Pesquisa e Desenvolvimento da

Empresa

A entrevista a seguir € constituida por diversas questdes sobre o diagndéstico de cultura

de seguranca implantado em duas plataformas de petrdleo, em 2015. As informacdes aqui
contidas deverdo subsidiar uma dissertacdo de mestrado, cuja proposta é aprofundar os
conhecimentos sobre 0 método de diagnostico de cultura de seguranca.

Informamos que as suas respostas, além de valiosas, sdo totalmente confidenciais e

anbnimas, bem como que ndo h& resposta certa nem errada. Queremos apenas sua opinido
sincera sobre o0 assunto.

Ao responder, leve em consideracdo as seguintes orientagdes gerais:

responda cada item o mais preciso e francamente possivel, condicdo essencial para a
confiabilidade dos resultados;

responda com opinides que naturalmente ocorrerem em sua mente;

se ndo quiser, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, vocé pode optar por nao
respondé-la.

Antes da entrevista, o entrevistador deve relembrar de forma superficial o diagnostico que
foi realizado em 2015, para contextualizar o entrevistado.

SECAO A: O Papel do Centro de Pesquisa e Desenvolvimento da Empresa

1.

Vocé poderia explicar, brevemente, o processo de contratagdo de um projeto pelo Centro
de Pesquisa?

Esse processo é o mesmo de 2015 ou houve alguma alteragdo relevante?

Como ¢ a relacdo do centro de pesquisa com a Universidade? VVocé notou se relacéo da
empresa com as pesquisas realizadas pela universidade tem mudado com o tempo?
Melhorou ou piorou?

Na sua opinido, o que pode estreitar os lacos entre a empresa e a universidade? Como
isso pode ser promovido?

Vocé participa de outros projetos com outras universidades e centros de pesquisa?

Em 2015, foi realizado um diagnostico de cultura de seguranca nas plataformas de PX
e PY. Vocé ndo participou diretamente desse projeto, correto? Como se da a divisao dos
projetos dentro da sua equipe?

A realizacdo dos diversos projetos pelo centro de pesquisa € comunicada entre as
equipes do centro de pesquisa? Como ocorre a comunicagao dos projetos em andamento
para a organizagdo como um todo?

Em 2015 foi realizado esse diagndstico de cultura de seguranca nas plataformas PX e
PY, e recentemente, outro tipo diagndstico de cultura de seguranga foi realizado com
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10.
11.

12.
13.

toda a organizacdo, através de questionario via e-mail. Vocé tem conhecimento sobre
esse diagnostico realizado recentemente? Vocé participou dele?

Na sua opinido, a que se deve a realizacdo de projetos com abordagens distintas dentro
da empresa?

Qual o fator mais relevante no interesse da empresa de contratacdo de um projeto?

Realizando um comparativo entre projetos com uma base tecnoldgica e projetos
relacionados a fatores humanos. VVocé acha que existe uma valorizagdo diferenciada na
aprovacéo de projetos?

Como a equipe de ergonomia tem sido atuante dentro da empresa?

Como vocé visualiza o interesse das liderancas em relacdo a projetos de ergonomia e
seguranga?

SECAO B: Cultura de Seguranca

1.

2.

Vocé ja participou de algum curso ou treinamento sobre Cultura de Seguranca ou
Fatores Humanos? Dentro da empresa?

Vocé realizou parte de sua pds-graduacéo na Noruega, voceé realizou algum trabalho de
campo nesse pais?

Em breve ird realizar uma viagem a China, correto? Como ergonomista e analisando as
diferencas sobre a percepcdo da importancia dos fatores humanos e organizacionais
entre as equipes de liderancas dos diferentes paises, vocé visualiza diferencas?

SECAO C: As Plataformas

1.
2.
3.

Vocé visita com frequéncia as plataformas?
Tem visitado as plataformas PX e PY?
Como ocorre o seu trabalho em campo e que vocé busca visualizar?

As perguntas a seguir se aplicam apenas em caso 0 entrevistado tenha visitado alguma das
plataformas estudadas (verificar periodo e frequéncia de visitas):

4.

Como é o envolvimento dos executantes das atividades no planejamento delas? Ha
discussdo com eles? Vocé visualizou mudancas nesse processo apos o diagndstico?

Qual a sua opinido sobre o “poder de agir” dos empregados? Ele tem sido aplicado nos
setores?

Vocé visualiza o direito de recusa sendo utilizado? Ele ocorre com contratados também?

DDS: As reunides de seguranca eram consideradas por alguns funcionarios como uma
forma de relembrar normas e regras, e muitas vezes vistas pelos funcionarios como
monologos, e ndo didlogos. Esse formato mudou? Os problemas reais e tarefas a serem
executadas nas areas tém sido discutidos nelas?

Auditorias: Qual o objetivo principal das auditorias? Como sdo tratados os resultados
das auditorias? (Perguntas complementares, caso necessite: Existe uma separa¢do dos
resultados de acordo com a gravidade dos problemas? Os dados sdo discutidos entre
gquem?)
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10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Registro de Anomalias: Como ocorre o sistema de declaracdo de anomalias hoje? Como
sdo tratados pelos gerentes os registros realizados pelos funcionérios? Os contratados
também reportam anomalias? VVocé acha que a busca por culpados tem prevalecido
diante da busca pela solucdo dos problemas?

Como ocorre hoje o processo de permissao de trabalho? Houve mudancas apds o
diagndstico?

Houve mudancas em outras ferramentas de gestdo que nao foram citadas aqui?

Como ocorre 0 processo de criagdo e modificacdo das regras? Elas tém sido discutidas
coletivamente com os operadores?

Improvisacdes as vezes sdo necessarias e sdo criadas pelos operadores para poder
concluir alguma atividade ou solucionar algum problema. Essas improvisacoes tém sido
discutidas, em seguida, com liderancas e especialistas? As diferentes equipes que
passam a usar essas improvisagdes e novos procedimentos sdo envolvidas em discussdes
sobre 0 assunto?

S&o comunicadas e discutidas as novas ideias e improvisagdes bem-sucedidas ou apenas
os problemas que geraram acidentes e quase acidentes?

Transformagdes e mudancgas nas unidades de producdo podem ser necessarias devido z
problemas ndo antecipados, ou até mesmo nédo antecipaveis, na etapa de projeto. Como ocorre
a comunicacao entre as equipes de projetos e delas com os executores futuros?

Se busca realizar uma integracdo, um dilogo efetivo, entre a operagéo das plataformas
e as equipes onshore (engenharia de processo e engenharia de seguranca do processo)?

Possiveis adaptacdes feitas em relacdo ao projeto original tém sido comunicadas a outras
equipes de projetos para novas plataformas?

Os mangotes, por exemplo, eram vistos pelos operadores como uma solucgdo provisoria
que virou permanente. Alguma medida foi tomada em relagdo aos mangotes?

SECAO D: Comentarios Adicionais

Por favor, sinta-se a vontade para descrever qualquer comentario sobre cultura de seguranca e
seu diagndstico, sejam sobre seus resultados ou sobre 0 método de aplicacdo.
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APENDICE Ill — Entrevista Aplicada a Gerentes

Esse apéndice contém a estrutura prévia da entrevista.

Guia de entrevista
Instrucdes

Tipo de Participacdo no Diagndstico: Lideranca/Gerente

A entrevista a seguir é constituida por diversas questdes sobre o diagnostico de cultura
de seguranca implantado em duas plataformas de petroleo, em 2015. As informacg6es aqui
contidas deverdo subsidiar uma dissertacdo de mestrado, cuja proposta é aprofundar os
conhecimentos sobre o método de diagnostico de cultura de seguranca.

Informamos que as suas respostas, além de valiosas, sdo totalmente confidenciais e
anbnimas, bem como que ndo ha resposta certa nem errada. Queremos apenas sua opinido
sincera sobre 0 assunto.

Ao responder, leve em consideracdo as seguintes orientacdes gerais:

» responda cada item o mais preciso e francamente possivel, condicdo essencial para a
confiabilidade dos resultados;

= responda com opinides que naturalmente ocorrerem em sua mente;

* se ndo quiser, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, vocé pode optar por ndo
respondé-la.

#O entrevistador deve explicar, resumidamente, o conceito de cultura de seguranca.
#O entrevistador deve relembrar, brevemente, o que foi o diagnostico de cultura de
seguranca realizado, em 2015, em duas plataformas de petréleo.

SECAO A: A Aplicacdo do Diagnéstico de Cultura de Sequranca

1. Qual a sua fungéo hoje?

2. Qual a sua func¢do no periodo que foi realizado o diagnostico, em 2015?

w

Vocé participou do questionario? As perguntas do questionario estavam de acordo com
sua realidade na empresa?

Vocé participou de algum grupo de discussao?

Na sua opinido, o grupo de discussdo foi produtivo?

Na sua opinido, quais 0s pontos negativos desse método de diagndstico?

N o o &

Os resultados do diagndstico foram informados a vocé?

SECAO B: Propostas e Acdes Posteriores

1. Euirei listar as agdes propostas pelo diagnostico e gostaria de saber se vocé acha se foram
propostas pertinentes com a realidade da organizacdo, ou se vocé acha que ndo seriam
necessarias para a cultura de seguranca. Se desejar pode justificar ou néo.

— Promover da integragdo entre as plataformas e as areas de engenharia de processo e
engenharia de segurancga do processo, ou seja, entre as equipes offshore e onshore.
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As acles de projetos e transformacdo devem ser comunicadas e discutidas com a
forca de trabalho.

— Transformar as reunifes de seguranca existentes. Essas reunides devem passar a
tratar problemas e cuidados relacionados as atividades em curso na plataforma;

— Reestruturar o sistema de declaracdo de anomalias. Propdem-se que 0 sistema
contenha seguintes etapas: registro em caixa na area com leitura coletiva; fotos de
anomalias; processo de discussdes coletivas de anomalias; tratamento sistematico
das anomalias registradas e feedback aos funcionarios sobre o tratamento realizado.

— Desenvolver o “poder de agir” nos setores. Diversos problemas que sdo cabiveis
podem ser resolvidos rapidamente sem a autorizacdo da alta lideranca.

— Transformar as ferramentas de gestdo. Focar na acdo mais efetiva dos técnicos de
seguranga em campo em vez de auditorias comportamentais e apoiar a aprendizagem
dos colaboradores; promover a percepcdo de como os indicadores sdo fundamentais
para a seguranga e dar visibilidade a eles; melhorar o sistema de analise dos
acidentes, eliminando a culpabilizacdo; reduzir a burocracia e eliminar a percep¢édo
gerencial que os problemas ndo devem ser registrados.

— Desenvolver a participacao no processo de criagdo e modificagdo das regras. Revisar
as regras e fazer analise critica dos padrfes, discutir as regras coletivamente,
reestruturar o processo de emissdo de permissao de trabalho, realizar o planejamento
nas respectivas areas.

— Fazer valer o direito de recusa, tanto pelos funcionarios como pelos terceirizados.

— Capacitar a lideranca na area de Fatores Humanos e Organizacionais da Seguranca
Industrial.

2. As ac0es propostas no relatério final do projeto de CS foram debatidas pelas geréncias? Se
sim, de forma pontual ou continua?

3. Tem ocorrido treinamentos e cursos sobre o tema de Fatores Humanos e Organizacionais
da Seguranca para a lideranga? Em outras unidades também?

4. Voceé participou de acdes geradas a partir das propostas do diagndstico?
5. Vamos falar um pouco sobre algumas propostas do diagndstico:

b) Integracdo e envolvimento das equipes de campo:

— Sobre o planejamento das atividades do setor: Como € o envolvimento dos executantes das
atividades no planejamento delas? Ha discussdao com eles? Vocé visualizou mudancas
nesse processo apds o diagndstico?

c) O direito de recusa e 0 poder de agir

— Qual a sua opinido sobre o “poder de agir” dos empregados? Ele tem sido aplicado nos
setores?
— Vocé visualiza o direito de recusa sendo utilizado? Ele ocorre com contratados também?

d) Ferramentas de gest&o:

— DDS: As reunifes de seguranca eram consideradas por alguns funcionarios como uma
forma de relembrar normas e regras, e muitas vezes vistas pelos funcionarios como
monologos, e ndo didlogos. Esse formato mudou? Os problemas reais e tarefas a serem
executadas nas areas tém sido discutidos nelas?
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Auditorias: Qual o objetivo principal das auditorias? Como séo tratados os resultados das
auditorias? (Perguntas complementares, caso necessite: EXxiste uma separacdo dos
resultados de acordo com a gravidade dos problemas? Os dados sdo discutidos entre
quem?)

Registro de Anomalias: Como ocorre o sistema de declaragcdo de anomalias hoje? Como
sdo tratados pelos gerentes 0s registros realizados pelos funcionarios? Os contratados
também reportam anomalias? VVocé acha que a busca por culpados tem prevalecido diante
da busca pela solucdo dos problemas?

Como ocorre hoje o processo de permissdo de trabalho? Houve mudancas apds o
diagnostico?

Houve mudancas em outras ferramentas de gestdo que nao foram citadas aqui?

e) Regras e procedimentos — Criacdo e Desvios

Como ocorre o processo de criacdo e modificacdo das regras? Elas tém sido discutidas
coletivamente com os operadores?

Improvisagdes as vezes sdo necessarias e sdo criadas pelos operadores para poder concluir
alguma atividade ou solucionar algum problema. Essas improvisac¢des tém sido discutidas,
em seguida, com liderancas e especialistas? As diferentes equipes que passam a usar essas
improvisagdes e novos procedimentos sdo envolvidas em discussdes sobre o assunto?

Séo comunicadas e discutidas as novas ideias e improvisa¢es bem-sucedidas ou apenas
os problemas que geraram acidentes e quase acidentes?

f) Integracdo entre as equipes offshore e onshore

Transformagdes e mudangas nas unidades de produgdo podem ser necessérias devido z problemas
ndo antecipados, ou até mesmo ndo antecipaveis, na etapa de projeto. Como ocorre a
comunicagéo entre as equipes de projetos e delas com os executores futuros?

Se busca realizar uma integracdo, um dialogo efetivo, entre a operacdo das plataformas e
as equipes onshore (engenharia de processo e engenharia de seguranca do processo)?

Possiveis adaptacOes feitas em relacdo ao projeto original tém sido comunicadas a outras
equipes de projetos para novas plataformas?

Os mangotes, por exemplo, eram vistos pelos operadores como uma solucgéo provisoria que
virou permanente. Alguma medida foi tomada em relagdo aos mangotes?

SECAO C: Vantagens e Desvantagens de Diferentes Abordagens

Outros diagnosticos de cultura de seguranca foram aplicados na empresa?

Vocé ja participou de outros processos de diagnéstico de cultura de seguranga aplicado por
outros consultores/pesquisadores?

Vocé visualizou diferencas entre os modos de aplicacdo dos diagnosticos? Quais as
principais diferengas?

Para vocé, qual a etapa mais relevante em um diagndstico?

Qual a sua opinido sobre a aplicacdo de questionarios? S&o suficientes para retratar a
realidade?
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6. Com base nessa experiéncia do diagnostico da cultura de segurancga, vocé acha que é
possivel transformar a cultura de seguranca de uma empresa? Quais esforcos devem ser
feitos?

SECAO D: Comentarios Adicionais

Por favor, sinta-se a vontade para descrever qualquer comentario sobre cultura de seguranca e
seu diagndstico, sejam sobre seus resultados ou sobre 0 método de aplicagdo
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APENDICE IV - Entrevista Aplicada a Técnico de Seguranca

Esse apéndice contém a estrutura prévia da entrevista.

Guia de entrevista
Instrucdes

Tipo de Participacdo no Diagndstico: Incentivador/ Principal Contato Interno
Setor: Seguranga do Trabalho

A entrevista a seguir € constituida por diversas questdes sobre o diagnéstico de cultura
de seguranca implantado em duas plataformas de petrdleo, em 2015. As informacdes aqui
contidas deverdo subsidiar uma dissertacdo de mestrado, cuja proposta é aprofundar os
conhecimentos sobre 0 método de diagnostico de cultura de seguranca.

Informamos que as suas respostas, além de valiosas, sdo totalmente confidenciais e
anbnimas, bem como que ndo h& resposta certa nem errada. Queremos apenas sua opinido
sincera sobre 0 assunto.

Ao responder, leve em consideragdo as seguintes orientagdes gerais:

= responda cada item o mais preciso e francamente possivel, condicdo essencial para a
confiabilidade dos resultados;

= responda com opinides que naturalmente ocorrerem em sua mente;

= se ndo quiser, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, vocé pode optar por nédo
respondé-la.

#O entrevistador deve explicar, resumidamente, o conceito de cultura de seguranca.
#O entrevistador deve relembrar, brevemente, o que foi o diagndstico de cultura de
seguranca realizado, em 2015, em duas plataformas de petréleo.

SECAO A: A Aplicacdo do Diagnéstico de Cultura de Seguranca

1. O que motivou a contratacdo do diagnostico da cultura de seguranca pela empresa?

2. O diagnostico atendeu as expectativas da organizacdo?

3. Qual foi a importancia e o papel da lideranca na viabilizagdo de um diagndstico de CS?
4

Durante os grupos de debates, vocé notou alguma deficiéncia que pudesse influenciar
negativamente o espacgo de debate? E o que pode fomentar os espagos de debate?

5. A colaboracdo dos multiplicadores foi eficaz? VVocé visualizou diferencas entre a aplicacdo
do questionario pelos pesquisadores ou pelos multiplicadores internos?

SECAO B: Propostas e Acdes Posteriores

1. Asac0es propostas no relatorio final do projeto de CS foram debatidas pelas geréncias? Se
sim, de forma pontual ou continua?

2. Tem ocorrido treinamentos e cursos sobre o tema de Fatores Humanos e Organizacionais
da Seguranca para a lideranga? Em outras unidades também?

3. Voce participou de acdes geradas a partir das propostas do diagndstico?

4. Vamos falar um pouco sobre algumas propostas do diagndstico:

a)_Integracdo e envolvimento das equipes de campo:
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Sobre o planejamento das atividades do setor: Como € o envolvimento dos executantes das
atividades no planejamento delas? Ha discussdo com eles? Vocé visualizou mudancas
nesse processo apds o diagndstico?

b) O direito de recusa e o0 poder de agir

b)

Qual a sua opinido sobre o “poder de agir” dos empregados? Ele tem sido aplicado nos
setores?
Vocé visualiza o direito de recusa sendo utilizado? Ele ocorre com contratados também?

Ferramentas de gestdo:

DDS: As reunides de seguranca eram consideradas por alguns funcionarios como uma
forma de relembrar normas e regras, e muitas vezes vistas pelos funcionarios como
mondlogos, e ndo dialogos. Esse formato mudou? Os problemas reais e tarefas a serem
executadas nas areas tém sido discutidos nelas?

Auditorias: Qual o objetivo principal das auditorias? Como s&o tratados os resultados das
auditorias? (Perguntas complementares, caso necessite: EXiste uma separacdo dos
resultados de acordo com a gravidade dos problemas? Os dados sdo discutidos entre
quem?)

Registro de Anomalias: Como ocorre o sistema de declaracdo de anomalias hoje? Como
sdo tratados pelos gerentes 0s registros realizados pelos funcionarios? Os contratados
também reportam anomalias? VVocé acha que a busca por culpados tem prevalecido diante
da busca pela solucdo dos problemas?

Como ocorre hoje o processo de permissdo de trabalho? Houve mudancas apds o
diagnostico?

Houve mudancas em outras ferramentas de gestdo que nao foram citadas aqui?
Regras e procedimentos — Criacdo e Desvios

Como ocorre 0 processo de criagdo e modificagdo das regras? Elas tém sido discutidas
coletivamente com os operadores?

Improvisagdes as vezes sdo necessarias e sdo criadas pelos operadores para poder concluir
alguma atividade ou solucionar algum problema. Essas improvisac¢des tém sido discutidas,
em seguida, com liderancas e especialistas? As diferentes equipes que passam a usar essas
improvisagdes e novos procedimentos sdo envolvidas em discussdes sobre o assunto?

Sdo comunicadas e discutidas as novas ideias e improvisa¢es bem-sucedidas ou apenas
os problemas que geraram acidentes e quase acidentes?

Integracdo entre as equipes offshore e onshore

Transformacgdes e mudangas nas unidades de producdo podem ser necessarias devido z problemas
ndo antecipados, ou até mesmo ndo antecipaveis, na etapa de projeto. Como ocorre a
comunicagéo entre as equipes de projetos e delas com os executores futuros?

Se busca realizar uma integracdo, um dialogo efetivo, entre a operacao das plataformas e
as equipes onshore (engenharia de processo e engenharia de seguranca do processo)?

Possiveis adaptacOes feitas em relacdo ao projeto original tém sido comunicadas a outras
equipes de projetos para novas plataformas?
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Os mangotes, por exemplo, eram vistos pelos operadores como uma solugéo provisoria que
virou permanente. Alguma medida foi tomada em relagdo aos mangotes?

SECAO C: Vantagens e Desvantagens de Diferentes Abordagens

1.
2.

Outros diagnosticos de cultura de seguranca foram aplicados na empresa?

Vocé ja participou de outros processos de diagnéstico de cultura de seguranca aplicado por
outros consultores/pesquisadores?

Vocé visualizou diferencas entre os modos de aplicacdo dos diagndsticos? Quais as
principais diferencas?
Para vocé, qual a etapa mais relevante em um diagndstico?

Qual a sua opinido sobre a aplicacdo de questionarios? Sao suficientes para retratar a
realidade?

Com base nessa experiéncia do diagnostico da cultura de seguranca, vocé acha que €
possivel transformar a cultura de seguranca de uma empresa? Quais esforcos devem ser
feitos?

SECAO D: Comentarios Adicionais

Por favor, sinta-se a vontade para descrever qualquer comentario sobre cultura de seguranca e
seu diagndstico, sejam sobre seus resultados ou sobre 0 método de aplicacdo

112



APENDICE V - Entrevista Aplicada a Multiplicador (Técnico de Seguranca)

Esse apéndice contém a estrutura prévia da entrevista.

Guia de entrevista
Instrucdes

Tipo de Participacdo no Diagndstico: Multiplicador/Técnico de Seguranca

A entrevista a seguir é constituida por diversas questdes sobre o diagnostico de cultura

de seguranca implantado em duas plataformas de petroleo, em 2015. As informacGes aqui
contidas deverdo subsidiar uma dissertacdo de mestrado, cuja proposta é aprofundar os
conhecimentos sobre o método de diagnostico de cultura de seguranca.

Informamos que as suas respostas, além de valiosas, sdo totalmente confidenciais e

anbnimas, bem como que ndo ha resposta certa nem errada. Queremos apenas sua opinido
sincera sobre 0 assunto.

Ao responder, leve em consideracdo as seguintes orientacdes gerais:

» responda cada item o mais preciso e francamente possivel, condicdo essencial para a
confiabilidade dos resultados;

= responda com opinides que naturalmente ocorrerem em sua mente;

* se nao quiser, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, vocé pode optar por nao
respondé-la.

Antes da entrevista, o entrevistador deve relembrar de forma superficial o diagndstico que

foi realizado em 2015, para contextualizar o entrevistado.

SECAO A: Aplicacdo do Diagnostico

1.
2.

N o g &

o

10.

11.

Qual a sua funcéo hoje?

Qual a sua funcdo no periodo que foi realizado o diagnostico, em 2015?

Vocé participou do questionario? As perguntas do questionario estavam de acordo com a
realidade da empresa?

Vocé participou de algum grupo de discussao?

Na sua opinido, o grupo de discussdo foi produtivo?

Os resultados do diagnostico foram informados a vocé?

Quais as maiores dificuldades na logistica de aplicacdo do diagndstico? O que é importante
para amenizar tais dificuldades?

Qual foi a importancia e o papel da lideranca na viabilizacdo de um diagnoéstico de CS?

Durante os grupos de debates, vocé notou alguma deficiéncia que pudesse influenciar
negativamente o espacgo de debate? E o que pode fomentar os espagos de debate?

A colaboracao dos multiplicadores foi eficaz? VVocé visualizou diferencas entre a aplicacao
do questionario pelos pesquisadores ou pelos multiplicadores internos?

Como foi e quanto tempo durou o processo de formacdo dos multiplicadores a bordo
(técnicos de seguranca), para aplicacdo de questiondrios nas diferentes equipes
embarcadas?
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12. Sobre os resultados dos questionarios que foram discutidos nos grupos: Foram priorizados

os resultados divergentes para serem discutidos? Ou os resultados com alta concordancia
entre 0s grupos, com respostas positivas ou negativas, foram discutidos tambem?

13. Quanto tempo duraram as discussdes?

14. Como se deu a selecdo das pessoas que participariam dos grupos de discusséo, de forma a

néo afetar a producdo? Houve grupos em diferentes turnos de trabalho?

SECAO B: Propostas e AcOes Posteriores

1.
2.
3.

4.
S.

As aces propostas no relatorio final do projeto de CS foram debatidas pelas geréncias? Se
sim, de forma pontual ou continua?
Houve algum acompanhamento das propostas sugeridas pelo diagnostico?

Tem ocorrido treinamentos e cursos sobre o tema de Fatores Humanos e Organizacionais
da Seguranca para a lideranca?

Vocé participou de acBes geradas a partir das propostas do diagnostico?
Vamos falar um pouco sobre algumas propostas do diagndéstico:

a. Integracdo e envolvimento das equipes de campo:

Sobre o planejamento das atividades do setor: Como € o envolvimento dos executantes das
atividades no planejamento delas? Ha discussdo com eles? Vocé visualizou mudancas
nesse processo apds o diagndstico?

b. O direito de recusa e o poder de agir

Qual a sua opinido sobre o “poder de agir” dos empregados? Ele tem sido aplicado nos
setores?
Vocé visualiza o direito de recusa sendo utilizado? Ele ocorre com contratados também?

c. Ferramentas de gestdo:

DDS: As reunides de seguranca eram consideradas por alguns funcionarios como uma
forma de relembrar normas e regras, e muitas vezes vistas pelos funcionarios como
monologos, e ndo didlogos. Esse formato mudou? Os problemas reais e tarefas a serem
executadas nas areas tém sido discutidos nelas?

Auditorias: Qual o objetivo principal das auditorias? Como sdo tratados os resultados das
auditorias? (Perguntas complementares, caso necessite: EXiste uma separacdo dos
resultados de acordo com a gravidade dos problemas? Os dados sdo discutidos entre
quem?)

Registro de Anomalias: Como ocorre o sistema de declaracdo de anomalias hoje? Como
sdo tratados pelos gerentes os registros realizados pelos funcionarios? Os contratados
também reportam anomalias? VVocé acha que a busca por culpados tem prevalecido diante
da busca pela solucéo dos problemas?

Como ocorre hoje o processo de permissdao de trabalho? Houve mudangas apds o
diagnostico?

Houve mudancas em outras ferramentas de gestdo que nao foram citadas aqui?

d. Reagras e procedimentos — Criacdo e Desvios
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Como ocorre o processo de criacdo e modificacdo das regras? Elas tém sido discutidas
coletivamente com os operadores?

Improvisagdes as vezes sdo necessarias e sdo criadas pelos operadores para poder concluir
alguma atividade ou solucionar algum problema. Essas improvisacgdes tém sido discutidas,
em seguida, com liderancas e especialistas? As diferentes equipes que passam a usar essas
improvisagdes e novos procedimentos sdo envolvidas em discussdes sobre o assunto?

S&o comunicadas e discutidas as novas ideias e improvisacGes bem-sucedidas ou apenas
os problemas que geraram acidentes e quase acidentes?

e. Integracdo entre as equipes offshore e onshore

Transformacdes e mudancas nas unidades de producdo podem ser necessarias devido z
problemas ndo antecipados, ou até mesmo nao antecipaveis, na etapa de projeto. Como
ocorre a comunicacgéo entre as equipes de projetos e delas com os executores futuros?

Se busca realizar uma integracao, um dialogo efetivo, entre a operacéo das plataformas e
as equipes onshore (engenharia de processo e engenharia de seguranca do processo)?

Possiveis adaptacoes feitas em relacdo ao projeto original tém sido comunicadas a outras
equipes de projetos para novas plataformas?

Os mangotes, por exemplo, eram vistos pelos operadores como uma solugédo provisoria que
virou permanente. Alguma medida foi tomada em relagdo aos mangotes?

Antes do diagndstico houve uma andlise dos registros de desvios e incidentes da plataforma de
PY, entre 2010 e 0 meio de 2015. Observou-se um consideravel nimero de situacGes sem
tratamento, com tratamento ineficaz ou com tratamento simplificado. VVocé tem conhecimento
se apos o diagnostico foi realizado algum tratamento posterior sobre 0s registros de desvios e
incidentes?

SECAO D: Vantagens e Desvantagens de Diferentes Abordagens

=

o

Outros diagnosticos de cultura de seguranca foram aplicados na empresa?

Vocé ja participou de outros processos de diagndstico de cultura de seguranca aplicado por
outros consultores/pesquisadores?

Vocé visualizou diferencas entre os modos de aplicagdo dos diagndsticos? Quais as
principais diferencas?

Para vocé, qual a etapa mais relevante em um diagndstico?

Qual a sua opinido sobre a aplicacdo de questionarios? Sdo suficientes para retratar a
realidade?

Com base nessa experiéncia do diagnostico da cultura de seguranga, vocé acha que é
possivel transformar a cultura de seguranca de uma empresa? Quais esforcos devem ser
feitos?

SECAO E: Comentéarios Adicionais

Por favor, sinta-se a vontade para descrever qualquer comentario sobre cultura de seguranga e
seu diagndstico, sejam sobre seus resultados ou sobre 0 método de aplicacao.
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APENDICE VI - Transcrigdes das Entrevistas dos Pesquisadores

Nesse apéndice estdo transcritas as entrevistas realizadas com os pesquisadores que
implementaram o diagnoéstico, de forma a demonstrar apenas as principais respostas que
direcionaram a discussdo dos resultados dessa pesquisa, e que foram fundamentais para a
discussdo presente na conclusdo desse trabalho. Abaixo estdo transcritas duas entrevistas,
referentes ao pesquisador 1 e ao pesquisador 2.

Entrevista 1: Pesquisador 1
Duracéo Total da Entrevista: 27 min

Q: O que motivou a organizacdo a solicitar a realizacdo desse diagnostico de cultura de
seguranca? Partiu de algum evento especifico, acidente ou do momento vivido pela
organizagao?

P1: Algumas pessoas dessa unidade estavam querendo avancar nas questdes de seguranca e
essa era uma tematica nova, a questdo da cultura de seguranca, e dos fatores humanos e
organizacionais. Eles também me procuraram, nessa mesma época, muito preocupados, é... pelo
fato de terem muitas plataformas afretadas, muitas plataformas que séo de outras empresas, de
outros paises, de outras culturas, entdo, e todas essas plataformas...é... sdo, no limite,
responsabilidade da empresa. Entdo, eles queriam fazer uma proposta de cultura de seguranca,
inclusive, para todas as afretadas. Eles vieram pedir uma proposta desse tipo.

Q: Entretanto, ndo aconteceu ainda?

P1: N&o aconteceu ainda porque teve a crise, talvez se ndo tivesse tido a crise, talvez eles
tivessem feito. Entdo, se limitou a uma analise de seguranca. Foi projeto, ndo foi recurso ANP,
foi recurso direto da empresa, direto da UO-BS, que solicitou o diagndstico ao centro de
pesquisa entdo eles é que bancaram. E normal que isso surja em alguma parte da empresa, que
esta mais conectado ao que esta acontecendo no planeta.

Q: E a escolha dessas 2 plataformas, em especifico?

P1: Sdo as Unicas duas plataformas da empresa nessa bacia. Agora vai ter outra, mas até entdo
eram s6 tinha as duas.

Q: Desde o momento do interesse da empresa até a aplicacdo do questionario, quanto tempo de
preparacao?

P1: Toda contratacdo...ela tem uma lentiddo, como vocé esta vendo que esté acontecendo. Tem
essa burocracia, que foi até um pouco menor, mas ndo foi muito menor. Assinou o contrato?
Comecou. Em 6 meses nos fizemos o projeto. E, tudo, fazer tudo, fazer o projeto todo, até a
aplicacdo, até construir o plano de acéo.

Q: O relatdrio fala do relatério de ergonomia de 2014 utilizado como base. Esse relatorio foi
realizado pela mesma equipe de pesquisadores ou era um relatorio interno?

P1: De qualquer maneira esse relatorio foi muito util para a gente conhecer 0s pontos... 0S
problemas dessas 2 plataformas, entdo, a gente... era um material que me permitia ter um
conhecimento dos problemas que existiam e das solugdes nessas duas plataformas, foi base para
a gente poder construir e selecionar as perguntas que a gente achava mais relevante.
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Q: E sobre a base de dados de seguranca da plataforma, a finalidade era uma andlise da
quantidade de acidentes, do tipo de acidentes, qual era a finalidade principal?

P1: Na parte inicial, tinha uma analise quantitativa e também uma descricdo minima dos
principais acidentes que aconteciam na plataforma, que j& aconteciam na plataforma nos
ultimos 5 anos. Entdo a gente, como preparacdo para fazer o diagnostico ergondmico, a gente
estudava duas coisas, a gente fazia duas coisas. Uma, a gente estudava a documentacdo técnica
da plataforma, as caracteristicas, o que é que tinha de sistemas e tal, através de um documento
que se chama DUM, que é uma documentacdo da unidade maritima, D.U.M., entdo a gente
olhava a capacidade, o tipo de geracdo de energia. A gente olhava isso, a gente fazia uma
entrevista com o gestor da plataforma em terra, ela falava para a gente tudo que estava
acontecendo na plataforma naquele momento, e também a gente pedia os dados dos ultimos
acidentes, uma descricdo desses acidentes, para a gente ter conhecimentos concretos, para
chegar la ja conhecendo o minimo.

Q: E esse questionario ele foi construido abordando 5 grandes temaéticas, essas tematicas foram
construidas com base em que?

P1: Com base na literatura e em outros tipos de questionamentos que existiam em torno da
seguranca, muito ligado por essa abordagem que a gente tem do trabalho, do conhecimento do
que que € o trabalho prescrito, o trabalho real, das normas, da obediéncia as normas, dessa
evolucdo que se tem também que se tem da nocédo de seguranca.

Q: As reunides foram feitas com quais liderancas?

P1: Na verdade, essas reunides foram mais feitas com as liderancas em terra. Entdo, tem um
cara acima do geplat, que é o gestor da plataforma em terra, esse cara que que é o chefe dos
geplats também participou, e os chefes de SMS e tal.

Q: Essas reunides serviram para o conteido dos questionarios ou era mais uma discussao sobre
a logistica, de como iria ser implantado o diagnéstico?

P1: Ah, as duas coisas. Mas, evidentemente vocé lembrou de uma coisa que é essa questdo da
logistica. Porque a gente tinha que determinar como a gente ia fazer o funcionamento 14 na
plataforma, como é que seria e tal, entdo toda essa coisa teria que ser discutida com eles, e
aprovada por eles, e ter o suporte deles para acontecer da melhor maneira.

Q: A porcentagem foi elevada, da taxa de resposta. Vocés estimaram alguma porcentagem
minima?

P1: Eu ndo dei os relatérios para eles preencherem. Na reunido, eu passava para eles o relatorio
e lia com eles pergunta por pergunta e eles respondiam. E nés organizamos o maximo de
reunides possivel, nos 4 dias que a gente estava la, com todas as equipes. E ainda fizemos uma...
que depois o pessoal de seguranca e depois fizemos uma, com o pessoal de seguranca que eram
0s nossos facilitadores. N6s combinamos com o geplat o seguinte, no que o cara sair e no que
entrava outra turma, n6s seguramos a turma no briefing, e faziamos o questionario antes deles
entrarem na plataforma.

Q: Como foi o treinamento dos multiplicadores?

P1: Foi isso permitiu também a gente ter essa (porcentagem). Eles participaram das reunides
com a gente, de algumas, para poder depois fazer sozinhos. Eles ndo participaram de todo o
projeto. Eles participaram de algumas reunides com a gente, e fizeram... eles preencheram
também. Para entender sobretudo, o grande negocio, € que nao tem resposta certa ou errada, €
a sua percepgao que interessa, mas ele teria que explicar, ler todas as questdes para todo mundo
da reunido, até a pessoa ver se tem divida do que esta perguntando a questdo, e se ele concorda
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ou discorda, e manda ver, entendeu? Ent&o, ao fazer dessa maneira... Se vocé esta numa reunido,
onde vocé tem que preencher um negécio, todo mundo preenchia. Entdo, todo mundo que
participou da reunido preencheu. Entdo, qual que era a historia? Eu fazia reunido para todo
mundo vir. Quem n&o preencheu? Foi quem ou esta doente ou esta de férias, entendeu? Ou se
afastou, ou sei la...por algum motivo, todo mundo que a gente pdde ter acesso, ou que passou
na plataforma durante aquele tempo, todo mundo preencheu.

Q: Depois que vocés sairam, os multiplicadores continuaram a aplicagdo dos questionarios?

P1: Nos dias de embarque e desembarque das pessoas. Eles fizeram essa tatica que nds fizemos
no final, para pegar as pessoas que ndo tinham respondido.

Q: Segundo o relatoério, o questionario teve 5 diferentes versdes que foram sendo adaptadas. A
que essas questdes se adaptavam?

P1: O objetivo desse projeto foi gerar um método. Entdo, a gente via, as vezes, questdes que
ndo agregavam muita coisa ou que teriam que ser um pouco transformadas porque as pessoas
ndo estavam compreendendo o que a questdo estava querendo. Entdo, adaptar € isso.

Q: Como foram selecionadas as questdes para discussao nos grupos?

P1: Foram selecionadas as questdes para as quais haviam divergéncias muito marcantes. A
gente traz para discutir onde o chefe acha uma coisa e o subordinado acha outra. O que a gente
quer... a cultura de seguranca sdo valores compartilhado, certo? Entdo, quando tem alguma
discrepancia muito grande, significa que é um valor que ndo estd compartilhado. Entdo a gente
tentou identificar isso, 0 porqué que nédo esta compartilhado. E isso que norteou separar aqueles
temas. Separamos temas de valores que ndo foram convergentes, e isso foi percebido ndo apenas
através de uma questdo, mas de varias questoes.

Q: Quanto tempo duravam, em média, 0s grupos de discussao?
P1: Uma hora.
Q: Como foram formados os grupos de discussao?

P1: Hierarquia e funcdo. Por exemplo, equipe de movimentagdo de carga, era todo mundo da
equipe de movimentacédo de carga. Hierarquia foi quando foi grupos de geplats da plataforma e
coordenadores. No turno da noite, a gente fez a mesma coisa com a noite. Quem € operador,
fizemos duas sessdes ou trés com quem € operador da noite. A escala das plataformas foi de 7h
as 7h. Quem estava a bordo n6s pegamos, porque a gente ficava até tarde. A gente fazia sessdes
durante o dia e sessdes durante a noite depois das 7 horas, e até a meia noite tinha sessao
marcada.

Q: Houve algum acompanhamento das propostas sugeridas pelo diagnéstico depois?
P1: N&o, ndo teve.

Q: Os pesquisadores, foram convidados posteriormente pela empresa para realizar treinamentos
sobre o tema, nessas plataformas ou em outras plataformas?

P2: Depois teve um curso de 2 dias, dados pelos pesquisadores a 3 turmas diferentes. Porque
na verdade isso sempre tem acontecido, vocé ja deve ter visto isso em alguns artigos. Eles
contratam o diagnostico, depois chegam no plano de acdo e nesse plano de acdo o que mais é
realizado sdo os treinamentos.

Q: Vocé tem algum comentario adicional?

Uma coisa é que foi um movimento, 0 apoio que teve de uma pessoa interna da equipe de
seguranca foi decisivo para a realizacdo do projeto. E outra coisa, € que as empresas nunca
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deveriam entrar para fazer um diagndstico e acabou. E algo que precisa ser feito dentro de um
plano. Uma coisa mais continua. E eu ndo sei 0 quanto que eles estdo preparados para isso.

Entrevista 2: Pesquisador 2
Duracéo Total da Entrevista: 35 min

Q: E depois que vocés receberam essa demanda, quanto tempo durou a preparagdo prévia do
diagndstico? As reunides com a lideranca, preparacdo dos questionarios... vocé lembra quanto
tempo durou o planejamento das visitas até a implantacao?

P2: Mais ou menos uns 2 meses entre o fechamento do contrato e 0 nosso primeiro embarque.
Sabendo que a gente teve um processo prévio de construcdo daquelas perguntas baseado em
questionarios, que a gente foi adaptando em funcdo da nossa experiéncia em plataformas. Entdo
a gente adaptou o que ja existia, considerado ideal. Entdo teve essa primeira etapa de construgédo
dos questionarios. Teve uma etapa posterior que foi a gente ja dentro das plataformas, na
aplicacdo dos questionarios com os trabalhadores, nos retornos que a gente tinha la na hora, das
questdes, das davidas que eles tinham, da gente adaptar as questdes que a gente tinha em funcgéo
dessas duavidas. Ao mesmo tempo no momento da aplicacdo existiu um processo de
interpretacdo, ou de auxilio da interpretacdo dessas questdes por nos pesquisadores, entdo a
gente explicava as questdes antes deles responderem, uma a uma.

Q: Inclusive esse projeto de ergonomia, o relatério cita ele como parte da construcdo desse
diagnostico. Entdo, essa analise ergonémica que foi feita em 2014, foi realizada por vocés
mesmo?

P2: E, eu participei de algumas etapas dela. E sim, foi utilizado certamente para a construcao
dessas questbes, como eu falei da nossa adaptacao para a construgdo do questionario, e isso foi
uma coisa importante mesmo que, baseado na nossa experiéncia e nessas coisas que ja existem,
mas nessas nossas experiéncias incluindo o projeto de ergonomia.

Q: Esse questionario foi dividido em 5 grandes tematicas. Essas tematicas foram construidas
por vocés, a partir desses outros diagndsticos? Ou foi retirada uma estrutura ja pronta de algum
diagndstico de referéncia?

P2: Foi criado por nos. A definicdo das tematicas e a classificacdo das perguntas em tematicas
foi sendo feita a partir do que os dados mostravam para a gente.

Q: E sobre a logistica? O que vocé identifica como maior dificuldade em termos de mobilizar
as equipes para utilizacdo dos questionarios, conseguir vagas para embarcar...quais as
dificuldades que vocé pode apontar, que podem ter influenciado?

P2: Eu aponto 2 principais dificuldades. A primeira delas é porque a gente conta muito nesse
processo com a iniciativa e a vontade do GEPLAT. O GEPLAT era o cara que ia fazer o nosso
trabalho se concretizar. Se a gente chegasse na plataforma e néo tivesse 0 GEPLAT engajado,
a gente ia perder nosso embarque, apesar de que tinha uma determinacéo la de terra pelos chefes
do GEPLAT. A gente sabia que ele ia fazer essa coisa acontecer, mas a gente ndo sabia em qual
proporcédo, qual o engajamento. A gente dependia muito do GEPLAT. Mas, a gente teve boas
experiéncias nas plataformas, mas se a gente pegasse um GEPLAT mal humorado 14 ou entdo
se surgisse alguma coisa na producédo que fosse prioridade para ele a gente ia ficar em segundo
plano. Isso é uma caracteristica desse trabalho. E a segunda, assim, & esse processo mesmo de
interpretacdo das questfes, mas é um limite da propria ferramenta, € um limite do questionario
em si. Porque se a gente se prop0s a uma parte desse diagnostico ser feito atraves de um
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questionario, dependeria da interpretacdo das pessoas que estariam ali e da vontade de quem
estava respondendo também. Apesar de a gente fazer todo um processo para evitar que as
pessoas nao respondessem o que elas pensam, a gente chegava la na hora e tinha situacdo em
que...era minoria isso, mas a pessoa respondia tudo na mesma resposta, a coluna do meio,
pegava a coluna do meio e respondia ela toda, para poder terminar mais rapido, para poder
voltar ao trabalho e tal. Entdo a gente precisava desse engajamento ndo s6 do GEPLAT, mas de
guem esta respondendo também, e ndo s6 0 engajamento, mas o esclarecimento da pessoa para
entender algumas coisas.

Q: No relatorio, inclusive, fala de adaptacdes. Ele fala que houveram 5 versdes
progressivamente adaptadas nas suas aplicacGes. Tem a ver com isso?

P2: Tem, tem a ver com isso. Tem a ver com esse processo de melhoramento do questionario
que a gente foi fazendo, desde a primeira aplicacdo na primeira plataforma, até a ultima
aplicacdo na segunda plataforma. A gente foi em um processo de melhoria continua em funcéo
da pratica.

Q: Vocés obtiveram uma porcentagem alta de retorno de resposta da populacdo. Vocés
estipularam uma porcentagem minima aceitavel?

P2: N&o. A ideia era sé assim, vamos tentar pegar o0 maximo possivel para ser um ndmero
representativo. E ai deu para estimar a maxima de 80% da plataforma, para a gente foi um
namero bem representativo, porque ...enfim, foi quase todo mundo da plataforma, 80% da
plataforma, de diferentes turnos.

Q: O relatorio fala também de formacdo de multiplicadores a bordo, que seriam técnicos de
seguranca para ajudar na aplicacdo desse questionario. Teve uma formacdo desses
multiplicadores? Como foi essa formagéo?

P2: A gente combinou com o GEPLAT e com o pessoal de seguranca de treinar algumas pessoas
na aplicacdo do questionario. Entdo, a gente teve algumas entrevistas com alguns técnicos,
principalmente técnicos de seguranga, e alguns acompanhamentos da aplicacdo do questionario
pelos pesquisadores pelos técnicos, porque isso ajudou a gente a elevar essa porcentagem ai de
80%. Quando a gente desembarcou ndo era esse nimero nao, ele se tornou por causa dos
multiplicadores.

Q: Vocé lembra quanto tempo foi necessario para a formacao deles?

P2: Foi basicamente uma reunido, mais a participacdo dele como respondente, porque ele
também respondeu, entdo, isso ajudou na experiéncia dele, mais 0 acompanhamento de 2 ou 3
sessOes de aplicacao.

Q: Ficou claro que durante os grupos de discussao que foi priorizado a discussdo do que havia
divergéncia entre os diferentes grupos. Mas, questdes que ndo tiveram divergéncias, ou que
todo mundo discordou ou todo mundo concordou, positivo ou negativo, também foram
discutidas?

P2: A gente passou por elas também nos grupos de discussdo. O objetivo do grupo de discussao
ndo era so identificar as divergéncias, mas era compreender se o que eles tinham respondido
individualmente representava mesmo 0 que o coletivo pensava, ou representava mesmo o que
ele pensava. E aconteceu eventualmente de isso néo acontecer.

Q: Houve tempo para discutir todas questdes?

P2: A gente selecionou algumas que a gente considerou mais representativas, nao tinha tempo
para discutir tudo ndo. Mas, a gente pegou questdes de todas as tematicas la que a gente dividiu,
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para poder representar e evidentemente foram as mais divergentes, porque a gente queria
entender o porqué delas divergirem entre si.

Q: Sobre as propostas sugeridas, houve alguma visita posterior para verificacdo de algum das
propostas?

P2: Que eu saiba ndo. Da minha parte, com certeza néo.

Q: Vocés, como pesquisadores, foram convidados posteriormente pela empresa para
treinamentos nessas plataformas ou em outras plataformas?

P2: Fomos convidados, se ndo me engano para dois workshops, porque isso despertou um
interesse grande dos gestores nesse feedback e ai eles propuseram que a gente fizesse dois ou
trés workshops, acho que foram trés, na verdade, para os gestores dessas plataformas ai. Foi em
terra. Mas, foi certamente uma acéo direta desse diagndstico.

Q: Quanto tempo duravam os grupos de discussao em média?
P2: Entre 1 horas e 1 hora e meia.
Q: Vocé tem algum comentério adicional?

P2: Eu sO acho que é um método que a gente buscou contemplar uma etapa que ndo existe
normalmente nos métodos diagndsticos de cultura de seguranca, que é uma etapa qualitativa,
essa de interpretacdo de dados e de confrontacdo coletiva em relacdo as respostas que eles
davam nos questionarios, e que eu considero que € FUNDAMENTAL para que a gente possa
ter um retrato mais fidedigno da situacdo é essa etapa dai. Porque se ndo os resultados, eu
acredito, seriam muito diferentes do que a gente obteve no final.
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APENDICE VII — Transcricdes das Entrevistas dos Integrantes do Centro de Pesquisa
da Empresa

Nesse apéndice estdo transcritas as entrevistas realizadas com membros do centro de
pesquisa, que participavam do processo de contratacdo dos projetos, de forma a demonstrar
apenas as principais respostas que direcionaram a discusséo dos resultados dessa pesquisa, €
que foram fundamentais para a discusséo presente na conclusao desse trabalho.

Entrevista 3: Contratante 1
Duracéo Total da Entrevista: 51min

Q: Como a demanda do projeto chegou para vocés? No processo de contratacao.

C1l: Como a gente ja tinha alguns projetos em andamento, os projetos vinham muito do
resultado do anterior. O pessoal gostava, ai alguém queria pedir alguma coisa e continuava 0s
projetos de pesquisa. A gente 14 no centro de pesquisa tinha uma verba para pesquisa, mas,
geralmente, esses projetos de pesquisa eram maiores, tinham verbas maiores. E tinham outros
que eram quando o cliente pagava o projeto.

Q: O cliente interno?

C1: E, cliente interno, no caso a UO-BS, a bacia de santos. Eram clientes internos, eles tinham
dentro na parte de pagamentos, uma liga, e cada liga pagava o projeto. O centro de pesquisa
ndo tinha como pagar os projetos. O centro de pesquisa era como se fosse o intermediario entre
eles, da pesquisa. A maioria dos técnicos do centro de pesquisa trabalhava mais contratando o
servigo e acompanhando como fiscal. Eu e o (outro contratante entrevistado) que tinhamos uma
forma diferente de trabalhar. A gente gostava de participar da pesquisa, queria acompanhar
mais de perto, aprender, porque a gente achava que esse aprendizado deveria ficar na empresa
e acabava que a gente participava como equipe, meio que junto com o pessoal da Coppe. Mas,
ndo é uma coisa normal nas pesquisas do centro de pesquisa, normalmente a pessoa fica mais
de fiscal, e contrata-se a universidade para fazer o trabalho.

Q: Entéo partiu a demanda da UO-BS, e vocés ficaram com a contratacdo em si?

C1: Nesse caso a gente ja tinha feito o trabalho de ergonomia nas plataformas PX e PY, e
comegou a surgir esse problema na parte de cultura de seguranca. A técnica de seguranca do
SMS requisitou isso. Foi na época que estava uma coisa meio efervescente, e a gente achou
interessante fazer esse trabalho. Que dizer, ela achou interessante, até porque dentro da empresa
ja estavam tendo alguns movimentos de cultura de seguranca. A gente resolveu fazer o piloto.

Q: No caso, vocé falou que participava porque tinha um interesse seu pessoalmente. Vocé
chegou a participar de reunides?

C1: Dessas, algumas eu participei. Em outros projetos eu participei até mais, desse ai eu ndo
participei tanto no.

Q: Vocé ja conhecia o tema de cultura de seguranca antes? Ele estava sendo discutido
anteriormente na empresa?

C1: Ele ja estava sendo discutido na empresa. Para mim era um tema mais ou menos novo,
apesar de que eu ja tinha lido algumas coisas, dai eu tive que ler mais, pesquisar mais. Mas ndo
era uma coisa que eu dominava, essa parte de seguranca, minha parte € mais projeto.
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Q: Recentemente foi realizado um novo diagndstico na empresa, por uma empresa de
consultoria. Vocé estava na empresa no inicio desse diagnéstico? Conheceu algo sobre ele?

C1: Foi em outra area, nao foi no centro de pesquisa ndo. Eu acho que quando eu sai estava
comecando a se discutir isso, parece que eles estavam querendo contratar uma determinada
empresa de consultoria.

Q: Na sua opinido, a que se deve a realizacdo de projetos com abordagens distintas sobre o
mesmo tema, dentro da empresa? Por que se tem esse projeto de cultura de seguranca na bacia
de santos, e outra abordagem sendo contratada para ser aplicada na empresa como um todo?

C1: Eu entendo o seguinte, a empresa sempre teve esse Viés, essa empresa de consultoria sempre
foi muito contratada. Esse viés que a gente conhece, inclusive aqui mais no Brasil, é um viés
da empresa. A nossa area (ergonomia) ela € pouco conhecida. Eu comecei a trabalhar com
ergonomia no centro de pesquisa, em 98, quando eu fiz 0 meu mestrado, e fomos aos poucos
tentando implementar isso na empresa. Ai logo depois veio um grupo que tentou implementar
ergonomia nessa visdo mais francés, da corrente da Franca que a gente trabalha. Ela foi
implementada em termos de ergonomia na empresa oficialmente por causa desse grupo que
estava na frente. Eu ja trabalhava com ergonomia e fui chamada para participar do grupo de
trabalho da empresa, para implementar a ergonomia dentro da empresa. Mas, 0 que que
acontece, a empresa é muito grande, a gente ndo consegue... Ndo conseguiu até agora trazer essa
visdo como um todo. A gente cresceu muito, muita gente conhece nosso trabalho, e quando
conhece gosta, ai acaba espalhando, mas é um trabalho de formiguinha. A gente ndo teve muito
acesso e conseguiu apresentar trabalho para um nivel hierarquico mais superior.

Q: Entéo, isso influencia o interesse das liderancas na contratacdo desse tipo de projeto? Na
demora? Até que ponto isso influenciava, demorava ou limitava os projetos?

C1: Na verdade, eu ndo era responsavel pela contratacdo. Existe um setor dentro da empresa
que é responsavel pela contratacdo de todos os projetos de pesquisa. Entdo, em cada area, cada
gerencia, o técnico recebia a demanda, conversava com 0 gerente, 0 meu Superior no caso, e
falava que tinha algum cliente interno que tinha interesse nesse projeto, e a gente pedia uma
proposta para a universidade, essa proposta ia... uma serie de burocracia, uma serie de
formulério...e, ai eles mandavam para a contratacdo, ai comecava a ver... isso poderia ser
aprovado ou poderia ser cortado, a gente nao tinha esse controle. Entdo, toda essa demora €
uma coisa burocratica do processo mesmo da empresa, € bem dificil. Eu ndo sei como esta hoje,
se melhorou. Um projeto levava, as vezes, para ser assinado, 6 meses ou quase um ano. E essa
demora as vezes prejudicava porque pode ser que o cliente queria isso para um dado momento,
e com essa demora da contratacao, vocé perde o time do projeto em si. Porque o dinheiro que
0 cara tem é naquele momento.

Q: Vocé me falou que estava surgindo essa discussdo sobre cultura de seguranca dentro da
empresa. Vocé chegou a participar de algum curso ou treinamento sobre cultura de seguranga
pela empresa?

C1: Néo. Eu soube que estava tendo no SMS, na geréncia superior, e foi inclusive quando
comecaram as regras de ouro. A gente tentou impedir isso (regras de ouro), mas saiu logo, esse
outro tipo de viséo.

Q: Vocé notava que algumas plataformas poderiam ter uma cultura de seguranca muito distinta
das outras?

C1: Sim, era bem heterogéneo. Em algumas vocé notava uma participacdo maior. Eu via as
plataformas como alguns feudos, dependia muito do gerente. O geplat tinha muito poder, ele
conduzia o que acontecia ali dentro. Quando eu estava saindo, se tentava mudar um pouco isso,
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mas nao sei se aconteceu. Se o gerente da plataforma ndo quiser que vocé suba com a equipe
de pesquisa, vocé ndo sobe. Se vocé tinha um gerente da area operacional queria a pesquisa,
isso era um passo grande. A vontade da area operacional era muito respeitada, digamos assim.
Tem o gerente da plataforma, que é o geplat, e tem o gerente do ativo, que é acima do geplat.
Quando a gente conseguia galgar isso, o gerente do ativo, melhor ainda. Porque ai vinha de
cima para baixo, o geplat tinha que fazer. Alias, “tinha” ndo, era mais facil ele fazer, as vezes
batia de frente.

Q: E a importancia dos operadores fazia a diferenca também? Ou a decisdo do geplat é o que
determina?

C1: Pelo o que eu lembro, muitas das vezes que a gente subiu em plataforma, podia até ser que
no primeiro ou segundo dia na plataforma os operadores ficassem com um pouco de peé atras,
mas logo que a gente explicava e passava alguns dias la, eles prontamente ajudavam. Eram bem
acessiveis as pessoas, de modo geral sim. E as vezes eles davam algumas dicas de trabalhos
para fazer, e nem sempre o0 gerente comprava a ideia.

Entrevista 4: Contratante 2
Duracéo Total da Entrevista: 60 min

Q: Vocé nao participou diretamente do projeto de diagnostico de Cultura de seguranca que foi
realizado em 2015, mas seria interessante compreender, pela sua experiéncia no centro de
pesquisa, 0 processo de contratacdo dos projetos, e se ele mudou entre 2015 e 2018.

C2: A gente é um centro de pesquisa, tem a liberdade de trabalhar com pesquisa, mas a0 mesmo
tempo a gente tem que dar resultado para a empresa, entdo a gente ndo tem tanta liberdade
assim.

Hoje a gente usa muito a verba ANP, que ndo se usava tanto antes, entdo tem uma diferenca.

A gente sempre esta tentando resolver um problema de um cliente interno. Em geral, eles
procuram a gente com algum problema ou a gente procura eles para tentar ajudar em um
problema deles que a gente fica sabendo. E essa ajuda pode virar um projeto de pesquisa, pode
virar uma contratacdo, ou pode virar uma ATC (Assisténcia Técnica e Consultoria).

Entdo, o correto é que tenha o termo de cooperacao para uma pesquisa, gera conhecimento, e a
partir de um certo momento, que ndo precisa ser no primeiro termo, depende da complexidade
do assunto, ele vira uma aplicacdo de conhecimento. E aplicacdo de conhecimento que a
empresa tenha pessoas que podem aplicar isso na sequéncia.

Antes eu ndo sei explicar de onde vem o dinheiro. Por exemplo, tem projeto que o cliente
pagava. O cliente queria e falava para a gente, a gente conseguia nao fazer licitagdo. Por que
antes quando entrei na empresa era muito comum ao notorio saber, que tem trés tipos. Mas, em
resumo, o notorio saber envolve indicar quem vocé ja sabe que tem a exceléncia, ndo precisa
ser 0 unico nem o melhor. Por not6rio saber € uma contratacdo mais rapida, e os valores para
ergonomia séo sempre pequenos. No meu entender, o notdrio saber, em termos juridicos, ainda
vale. Mas, hoje ndo se faz mais para contrato, mas para termos de cooperacao, direto notério
saber.

E verba ANP é s6 para universidades brasileiras. Antes ndo tinha verba ANP, hoje tem e a gente
so faz ela. E tem varias formas de vocé fazer um projeto com verba ANP, como um estudo de
caso para resolver um problema de pesquisa maior.
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O termo de cooperacdo é um instrumento que ndo tem lucro direto para a universidade como
teria em um contrato. Foi criado para viabilizar contratos mais rapido — apesar de ndo serem
rapidos - e sem licitacdo, para contratos com a universidade, por isso que é verba ANP.

Q: Pela sua experiéncia, vocé visualiza diferencas na tratativa dos fatores humanos entre
diferentes paises, como China e Noruega, por exemplo?

C2: Eu estava na Noruega e fui para Dinamarca, e nesse encontro veio uma pessoa falar de lean
production. Falou-se que os funcionarios estavam gostando, e era até um meio deles
participarem das decisdes, sugestdes de melhoria, tem uma sistematica para isso. Esse momento
me fez pensar um pouco, porque tem uma autora que fala assim: “Nao tem condic¢des de discutir
condicdes de emprego se ndo tem empregabilidade. Se a empregabilidade é baixa, ndo adianta
fazer estudo para melhorar a condigao do emprego”. Eu entendi assim essa reflexao. Agora, eu
quero relacionar com o Brasil. A ergonomia da atividade, eu entendo que dé voz ao trabalhador,
para o direito de melhorar as condicdes de trabalho dele.

Agora, na Noruega, essa parte de necessitar dar voz ao trabalhador ndo tem. Porque se a
condicdo de trabalho for ruim, a pessoa sai e procura outro emprego. E uma coisa mais
equilibrada, mais igualitaria.

O “dar opinido” é muito mais pela parte técnica. Eu quero ouvir o que vocé fala pela parte
técnica ndo pela visdo marxista, que vocé é um trabalhador esta sujeito ao capital, que eu acho
gue a nossa economia tem muito mais.

Na China, eu ndo vi tanta coisa. Primeiro, eu ndo trabalhei com chineses, eu estou em um
estaleiro chinés, mas estou estudando a plataforma para o uso dela. Entéo, eu ndo cheguei a
lidar com os operadores chineses.

Q: E as liderancas que vocé conversa la?

C2: Brasileiros, da propria empresa. Eu converso com eles e eles veem com os chineses, é
diferente a forma. Até porque a maioria dos operarios chineses nao fala inglés. Em termo de
sociedade, a cidade é riquissima.

Q: Vocé vé diferenca de cultura dentro da mesma empresa, por se tratar de unidades em paises
diferentes?

C2: Por exemplo, l& na China, eu vi trabalhador de ténis na plataforma, e isso é inconcebivel
no Brasil. Isso quer dizer que a pessoa tem mais seguranca aqui? Na minha opinido, é. O
estaleiro 14 € uma zona, muito confuso. Das vezes que eu estava 14, nenhuma vez me falaram
ndo, sempre eu podia passar por areas marcadas como interditadas. Para mim, isso € um reflexo
de desorganizagdo. Todo dia que a gente saia do estaleiro, eu comentava, isso € até triste: “A
gente deu sorte que ndo morreu ninguém”. Eu realmente achava muito bagungado o estaleiro.
Depois que eu voltei para o Brasil, soube que morreu um trabalhador chinés. Mas, isso néao fica
como indice para a empresa como é no estaleiro e no exterior. Os funcionarios sao do estaleiro
ou terceirizado do estaleiro, ndo sdo da empresa.

N&o que aqui ndo possa acontecer uma morte, mas |4 eu achei os niveis de seguranca muito
baixos. Entdo era bem baguncado, e isso reflete na cultura de seguranca.

Q: Por que houve duas abordagens metodoldgicas de Cultura de seguranca dentro da mesma
empresa?

C2: A minha visao é assim, eu trabalho com pesquisa, se vocé me chama para fazer pesquisa,
eu posso testar qualquer abordagem eu acho que tem alguma chance de dar certo. Trabalhando
com pesquisa eu posso tentar um outro jeito, para ver se € melhor, se ele é pior... 1sso é pesquisa.
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Se toda pesquisa que eu faco tem que dar resultado, eu ndo estou mais trabalhando com
pesquisa. Eu comparo com a perfuracdo exploratoria, que as empresas falam: se vocé tem 100%
de sucesso na sua perfuracdo exploratdria, vocé estd explorando pouco, vocé podia esta achando
muito mais petroleo. Vocé tem que falar, algumas vezes, “ndo deu”. Ai sim eu estou na fronteira
do conhecimento.

O diagndstico que foi feito em uma unidade operacional, comparativamente com o tamanho da
empresa, ele é um piloto.

O diagnostico realizado naquela unidade, por exemplo, tem uma outra metodologia, que ai
participa socidlogo, psicologo, assistente social, engenharia de aviacdo... € outra metodologia
que eles estéo testando.

O dessa empresa de consultoria que aplicou o questionario em toda a empresa, especificamente,
eu ndo acompanhei. Foi um contrato feito la por SMS. E 0 SMS é um setor que nao é espelhado
dentro do centro de pesquisa. O que é espelhado dentro do centro de pesquisa sdo areas fim,
producdo, perfuracao e refino. Na ergonomia a gente trabalho com qualquer um, entdo ndo tem
um espelho.

Q: Entdo no caso dessa empresa de consultoria ndo foi uma pesquisa, foi uma consultoria
contratada pela seguranca?

C2: Isso. E uma ferramenta pronta que eles tém, que eles vendem e aplicam. E é uma aplicacéo
rapida, que eles ganham no custo da aplicacdo. Foi cheia de problemas, foi muito fraca na
verdade. N&o foi voluntéria a participacdo, descaracterizou a voluntariedade.

Mas, essa empresa de consultoria se apresenta como um paradigma de certos assuntos, como
seguranca. Entdo, ela tem uma marca que ainda convence algumas pessoas. E, na verdade, ele
nunca vai ser questionado pelo Ministério do Trabalho, pois se ele contratou uma consultoria
dessa ele esta preocupado em fazer algo bem feito.
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APENDICE VIII — Transcricdes das Entrevistas dos Gerentes

Nesse apéndice estdo transcritas as entrevistas realizadas com membros da lideranga um
gerente de plataforma e um gerente de ativo, de forma a demonstrar apenas as principais
respostas que direcionaram a discussdo dos resultados dessa pesquisa, e que foram
fundamentais para a discussdo presente na conclusdo desse trabalho. Abaixo estdo duas
entrevistas, referentes ao gerente 1 e ao gerente 2.

Entrevista 5: Gerente 1
Duracéo Total da Entrevista: 1h 6min

Q: Voce participou dos grupos de discussao?
G1: Eu creio que ndo. Eu ndo estava embarcado na época, e depois tive que fazer curso.

Q: Depois que foi realizado o diagnostico vocé chegou a fazer curso sobre fatores humanos,
sobre cultura de segurancga?

G1: Néo cursos especificos sobre isso, porque durante os encontros que tiveram eu tive outros
compromissos. Mas, eu estou bem ciente dos resultados. A gente recebeu o relatorio das
analises, o resumo, a contextualizacdo que fizeram sobre 0s principais pontos.

Q: Mas, entdo, depois que vocé recebeu o relatorio. Vocé recebeu algum treinamento ou curso
relacionado a fatores humanos e organizacionais?

G1: Nao. Ndo me lembro de ter tido alguma coisa mais especifica a esse respeito.

Q: Entdo, ja que vocé ndo participou diretamente, mas recebeu as a¢des propostas. Nos
gostariamos de conversar um pouco sobre essas propostas do relatério, se elas foram
posteriormente debatidas com as liderangas. Como foi esse debate depois das propostas? Para
quem que ele foi direcionado para realizacéo das acdes?

G1: Narealidade, foi comentado com os supervisores e alguns membros da equipe que estavam
a bordo na época. Mas, se vocé conseguir puxar algum dos itens, eu vou te dizer maior ou
menos o que que efetivamente foi feito a respeito.

Q: Uma das propostas fala dos planejamentos da atividade no setor, de como 0s executantes
das atividades participam dos planejamentos. Se ha hoje uma discussao do que vai ser realizado
com os executantes, antes da atividade ser realizada. 1sso existe?

G1: O planejamento PTs, permissao de trabalho. Hoje houve uma mudanca bastante grande,
em relacdo a como era antes na permisséao de trabalho. N6s criamos um grupo de planejamento,
que fica na base. Entdo, hoje eu tenho um planejador voltado sé para a area de manutencao, o
outro planejador voltado s para a area de transporte, um outro planejador sé para integrar as
duas coisas, ou seja, material, manutencdo, planejamento, e um supridor. E hoje eu tenho na
base um grupo especifico para fazer o planejamento de PTs, e junto a esse grupo, eu tenho um
técnico de seguranca e um operador com experiéncia de bordo. Entéo, a gente antes tinha muito
cancelamento de planejamento de trabalho devido a erros de pessoas que estavam fazendo e
tinham desconhecimento de como é que funciona o servigo todo a bordo. Entéo, hoje as pessoas
que estdo na base, principalmente esse operador que eu citei, sdo pessoas que conhecem aqui.
Entéo, o erro do planejamento, ele praticamente zerou. As vezes tem um ou outro erro, alguma
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falha de descricdo, mas posso dizer que em consideracdo o que era antes, hoje esse erro, ele ndo
existe. Mas, ainda continuamos tendo as vezes algum problema em relacdo a quem executa ndo
participar do planejamento. Porque, como eu te falei, o planejamento esta sendo feito la na base
e 0 executante esta a bordo, entdo as vezes o executante € pego assim... “eu ndo sei o que esta
sendo planejado para eu fazer amanha”. Mas, temos todo dia uma reunido as 17h. Essa reunido
é de simultaneidade, ou seja, para eu ver 0s servicos, onde a gente sabe o que é feito. Entdo,
hoje, depois que a gente acerta todo o planejamento, existe uma reunido que é chamada o DDS,
o didlogo de seguranca, todo dia, onde o supervisor comenta com a equipe de producdo o que
vai ser feito. A depender do servico, dependendo da criticidade do servico, esse pessoal 1a da
base liga para o executante. Entdo, vamos supor, se é um servico simples, como lubrificacdo de
valvula, ndo precisa nem ligar porque o cara sabe lubrificar, que é uma coisa simples. Agora,
se € uma manutencao especifica de um equipamento, uma coisa diferenciada, a pessoa la da
base mesmo entra em contato com o executante, de qualquer uma das areas, e questiona:
“quanto tempo tu acha que tu vai levar? O que que tu acha que vai precisar?”. Entdo, hoje ele
participa, com certeza, mais do que em tempos atras, mas as vezes temos problemas da pessoa
dizer que ela ndo sabia. Ainda tem essa fase, ainda. Estou sendo franco.

Q: Entdo, antigamente, ndo tinha essa pessoa com experiéncia de campo em terra, certo?

G1: N&o tinha planejamento em terra. Em terra tinha...apesar de ser chamado de planejador, ele
era um mero digitador de PT. Entdo, a gente dizia: “0), amanhi vou fazer tal servico”, e ele
criava a PT 14 e digitava. S6 fazia isso, ele ndo tinha conhecimento de nada de bordo. Ele era
como se fosse um secretario. Entdo, ele ndo tinha nocdo de tempo, de material, se precisava de
andaime... ndo tinha nocdo. Hoje ndo, hoje é um grupo multitarefa, com pessoas que tem
experiéncia de bordo, que ja trabalhavam aqui e hoje estdo trabalhando 1a na base, especifico
para isso. Entdo, hoje, o erro, praticamente foi eliminado.

Q: Foi discutido nos grupos de discussdo sobre o poder de agir dos empregados, que seria uma
certa autonomia para realizar pequenas atividades, que talvez pela simplicidade néo precisaria
de tanta burocracia, ou que ele teria uma certa flexibilidade no procedimento para tomar essa
acao, sem passar por uma cadeia de permissdo. Como funciona isso hoje?

G1: No meu ponto de vista, isso ndo sofreu alteracdo. Porque o que que acontece... hoje, e cada
vez, mais esta sendo engessado 0 processo com procedimentos para tudo. Procedimentos, as
vezes até desnecessarios, mas... tem um setor que cria procedimentos para qualquer coisa, e
isso acaba engessando. As vezes mais atrapalha do que ajuda, e ai, os procedimentos est&o
sendo criados...as vezes € um procedimento extremamente simples, mas ai tu vai ver...
documentos de referéncia, tem quase uma pagina de procedimentos de referéncia. Aquilo
ninguém I&. Eu estou criando procedimento que ninguém Ié. E segundo, hoje tem procedimento
gue vocé ndo pode... por exemplo, tem uma tomada e vocé ndo pode ir la e desligar...tem que
criar uma PT, para uma coisa que é s6 puxar, que é como se vocé desligasse uma televisao. Por
qué? Ah, porque ha uma exposicdo a 220V ou 380V...e entdo, e engessou demais as coisas. As
vezes coisas extremamente simples e eu preciso de PT, e com certeza, tem Vvérias tarefas que
para fazer a PT é muito mais demorado do que a PT em si. E ai, as vezes a coisa cai no
descrédito, por perder um tempo tremendo — o pessoal todo reclama - para fazer uma coisa
extremamente simples. E ai, outra coisa, também, que o pessoal reclama: hoje tem, por
exemplo, se for um servico de um equipamento que foi pressurizado, se eu vou intervir nele,
tem que ter a autorizacdo do gerente do ativo. E uma autorizacio que a gente faz porque tem
que fazer, porque o0 que que o gerente do ativo vai estar sabendo que eu estou mexendo em um
motorzinho elétrico aqui, que s6 porgue é acima de 220V tem que ter a provacao dele, entendeu?
Entdo, é uma PT para aprovar. A aprovacdo de PT para o gerente do ativo que raramente
embarca. Acho que faz mais de dois anos que o gerente do ativo ndo vem aqui a bordo. Entéo,
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PT simples exigindo uma aprovacéo do gerente de ativo, sdo coisas que o pessoal fica abismado,
COMO que engessou 0 processo. Entdo, realmente tem que diminuir essa quantidade de padrbes
e melhorar isso ai, porque o pessoal reclama muito de ndo poder fazer as coisas simples, te vou
ser sincero, por que? Por medo. Principalmente, por medo. Eu sinto que da para fazer, mas se
fizer e der algum problema, vem SMS e todo mundo querendo punicdo. Entdo, o pessoal,
mesmo sabendo que é uma atividade simples, ndo faz. Porque tem que que esperar uma PT, que
teoricamente nao precisaria.

Q: Principalmente com medo de sofrer alguma culpa?

G1: Sim. Infelizmente, apesar de eu ndo concordar, isso foi bem colocado pela diretora, em
uma reunido com todo mundo, ela deixou bem claro que se errar é para punir. Ela falou uma
frase bem silabicamente: “E para punir!”. Entdo, imagina, em uma sala cheia de pessoas, e 0
diretor fala: “se errar, ¢ para sofrer puni¢do”. Entdo, a galera ndo faz nada mesmo. A frase que
eu mais ouco aqui a bordo: “ndo me sinto seguro”. Essa frase tomou conta aqui a bordo “ndo
me sinto seguro para executar’”’, pronto.

Q: Isso tem a ver com o direito de recusa?

G1: Né&o, ndo. Na realidade ndo é bem o direito de recusa. O direito e recusa é mais colocado
quando tu realmente esta se expondo a risco: “olha, eu ndo vou fazer porque tem um risco aqui,
tem um perigo”. Mas, ndo ¢ isso. As vezes é uma coisa extremamente facil, ¢ tirar uma tomada
de um container, é ligar um motor. Mas, o pessoal nao faz sem PT, porque se fizer... “aquilo
estava sem PT”, “porque a primeira pergunta vai ser a PT, ndo posso fazer”. Sobre lubrificar
uma valvula: “Néo tem PT, ndo posso lubrificar”. Entdo, coisas extremamente simples, que ndo
haveria necessidade de todo esse planejamento, mas como burocratizou demais, engessou. E ai
0 pessoal tem receio desse novo procedimento, que é ou do elogio ou da porrada, entdo fica
todo mundo ai extremamente receoso de fazer qualquer coisa sem PT.

Q: Entéo, no caso do direito de recusa mesmo, para casos de maior risco, vocé nota que ele tem
sido utilizado ou n&o?

G1: Eu mesmo ja utilizei. Ja teve situacdes aqui para operar um equipamento aqui e eu falei
ndo vamos operar nessa situagdo, porque esta inseguro” e isso foi aceito e ndo houve represalia.
As vezes, por alguma atividade, a gente vai fazer alguma coisa e o pessoal da operagio
identifica uma outra visdo e vem para mim, para conversar. Estou falando por mim, sdo 3
geplats, sdo 3 cabecas que pensam cada um com sua maneira, mas 0 que eu percebo aqui,
notadamente, uma coisa bem clara, é que o pessoal da operacdo e manutencdo é que quando
eles estdo com receio, ai eles se retinem, eles me chamam, supervisdo tem essa facilidade de
acesso, ou o0 pessoal se retne 1a na sala de controle e conversar e me chama e “olha, a gente
esta achando isso aqui, por causa disso e disso aqui...”. Entdo essa € uma situacdo. Eu percebo
que aqui esse direito, o poder de recusa pelo o pessoal da empresa estd bem disseminado. A
palavra recusa € meio forte, na verdade eles se sentem preocupados em fazer de tal maneira e
levam o problema para ti, para ver o que fazer. Agora, ndo tenho davida, eu afirmo que o direito
de recusa para as contratadas € problema. Eles tém medo porque se eles fazem alguma coisa...eu
ndo tenho davidas, se alguém de contratada se recusar a fazer alguma coisa aqui, corre 0 risco
dele perder o emprego. Eles tem esse medo, eles tem esse receio. Ja teve uma situacéo aqui, eu
tenho o costume aqui de fazer uma conversa com o pessoal aqui, divulgar acidentes, tem a
reunido dominical, que eu comecei a fazer aqui. Depois que eu termino a reunido, eu abro a
palavra para o pessoal falar. Ou seja, “Vocés tem alguma reclamagdo? Alguma sugestao?
Alguma coisa?” e eu percebia isso, até um tempo atras, que o pessoal falava... “olha, o camarote
tal ndo ta funcionando legal. O no camarote choveu, néo na funcionando legal”, mas quando o
pessoal comecou a reclamar coisas de servigo...tipo, “0, cortaram nossa assisténcia médica”, ai
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eu percebi que depois... alguns me procuraram: <6, pessoal veio falar conosco, que a gente ndo
é representante da empresa, que nao tem que estar falando dos problemas”. Entdo, houve uma
certa represalia para o pessoal ndo estar divulgando as coisas.

Q: Uma represalia por parte da contratante?

G1: Por parte da contratante, isso, exatamente. Entdo hoje, hoje, eu ndo posso te afirmar como
esta hoje. Eu acho que isso mudou também. Porque agora comegou, esse més, uma nova equipe
de caldeiraria, que era uma empresa que esse meés saiu, agora estamos com uma outra empresa.
Entdo, estamos com uma equipe completamente nova, com gestores todos novos, e
aparentemente com uma mentalidade melhor. N&o posso te afirmar se isso mudou por completo,
mas eu espero que sim, mas eu ndo teria... como € o primeiro embarque com eles, eu nao teria
ainda subsidios para afirmar isso. Mas, que acontecia, acontecia.

Q: Mas, entdo vocé acha que mudou por que mudou a empresa contratada?

G1: Isso. Porque mudou a supervisdo da empresa, mudou como um todo. E o que que eu fiz:
Eu chamei os supervisores aqui, e depois com o grupo todo basicamente, mas primeiramente
com eles, para deixar claro, bem claro que o fato de a pessoa ndo se sentir segura para fazer
alguma coisa, ndo ¢ fato para punir, porque, dependendo da situacdo, pelo contrario, é para
elogiar porque ele ndo quis se arriscar, porque estd com receio de se acidentar, e que tem que
trabalhar para que as pessoas comuniquem as coisas € ndo omitam. Foi uma reunido que eu fiz
com 0s supervisores, e depois com todos eles, para deixar isso claro.

Q: E, a partir de agora é que seré possivel visualizar se isso ird funcionar, certo?

G1: Exatamente, eu ainda ndo tenho muitos dados para te afirmar. Mas, eu creio, por toda a
conversa que eu tenho tido com a equipe, toda a conversa que eu tive com 0s supervisores, eles
demonstram tem uma outra mentalidade, uma mentalidade também voltada para essa area de
seguranca. E eles também comentaram que a propria gerencia deles de terra tem cobrado isso
deles. Entdo, eu acho, ndo posso afirmar, 6bvio, mas eu acho que a coisa tende a melhorar.

Q: Sobre as ferramentas de gestao, eu gostaria de conversar sobre o DDS. Porque foi comentado
nos grupos de debate que as reunides de seguranca por vezes tinham o intuito simplesmente
relembrar normas e regras, € muitas vezes eram vistas pelos funcionarios como um monologo,
e os funcionarios em si ndao falavam muito. Por isso, queria confirmar se vocé via isso, e se isso
mudou de alguma forma.

G1: Aqui (Plataforma PY’) néo era assim. Mudou, a nossa situagéo aqui ndo era desse jeito. Na
verdade, eu vim trabalhar aqui ja faz uns 6 ou 7 anos, e ndo existia reunido com o geplat, era s6
os DDS normais, rapidos, feitos no local de trabalho. Eu implantei aqui que eu iria fazer no
domingo uma reunido mais alongada, divulgando acidentes de outras plataformas e outros
assuntos em gerais. A coisa foi criando corpo, criando corpo, até que daqui a pouco a gente
tinha, em cada dia da semana, uma pessoa de cada responsavel por fazer o DDS. Entdo eu tinha
I4, segunda feira era o enfermeiro que fazia o DDS, na terca € o mecanico, na quarta o
instrumentista, na quinta o supervisor e o pessoal de movimentacdo de carga, ou seja, cada dia
da semana alguém era responsavel por fazer o DDS, e no domingo eu fazia o DDS com o
pessoal sobre acidentes e assuntos gerais. E isso tava sendo bem aceito pela equipe porque a
cada dia um DDS voltado para a parte de elétrica, voltado para movimentacao de cargas... eram
assuntos que todo mundo participava, porque quando vocé vé o proprio colaborador falando os
outros tambeém participam mais. Em algum momento, teve outros assuntos relativos a servicos,
como alguém ja tinha falado — respeitando todas as religides — mas, alguém queria falar um
pouco de Deus, outro ja queria falar outras coisas...entdo, a gente: “ndo € por ai, o assunto é
seguranga”. Religido, politica, futebol é outro forum, entdo a gente comecou a centralizar mais,
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e depois fez uma instrucdo, inclusive um padrdo, que ndo poderia ser mais assim, que deveria
ser somente sobre atividade, que ndo poderia ser colocado mais esses comentarios nesse DDS
da equipe. Entéo, passou a se discutir diariamente, mudou entédo, 0 nosso supervisor ele se retne
com a equipe de operacdo e manutencéo que faz um DDS explicando o servico para o pessoal
de manutencdo, que antes ndo tinha essas informacoes, e eu faco reunides, na sala de reunido,
com todas as contratadas, o pessoal de caldeiraria, andaime, movimentacgao de carga, e comento
sobre as PTs do dia, escolhendo aquele servico que envolve o maior risco do dia. Por exemplo,
sobre o servigo de montagem de andaime sobre 0 mar, ou um servico de caldeiraria e solda, e
comento sobre os riscos desses assuntos, eu faco algo especifico do dia, e no domingo fazendo
divulgacdo de assuntos gerais da empresa, de acidentes de outras plataformas, etc. Entéo,
mudou, hoje quem faz o DDS ¢é o geplat com as contratadas e 0 supervisor com operacao e
manutencao.

Q: Vocé lembra se essas mudangas foram apds o diagnostico ou foram antes? Foram
decorrentes do diagnostico ou elas ja iriam ser feitas?

G1: Essa mudanca ocorreu a um ano e meio atras, mais ou menos, foi quando houve alteracéo
do padréo, porque o padréo passou a ser s6 assunto relativo ao servico do dia.

Q: Sobre as auditorias, queria entender como esta funcionando as auditorias hoje. Se existem
metas e qual € o objetivo principal?

G1: Existem varias auditorias, essa a gente tem meta para atingir. 6 auditorias por més. Quem
faz é toda a cadeia hierarquica superior. Ou seja, sdo 0s supervisores, geplat, fiscal esup e
técnico de seguranca. A meta é cada um fazer 6 auditorias por més, durante o més, é a meta de
cada um.

Q: E vocé visualiza que o objetivo das auditorias é buscar desvios técnicos ou também pode
buscar melhorias que foram feitas, para serem discutidas com outras equipes?

G1: Sem medo de errar, eu faco sempre muito mais auditorias do que a meta, porque na minha
concepcao a auditoria comportamental foi algo muito bom que foi inventado. Desde que seja
usado de maneira correta. Entdo, eu ja tenho esse costume de fazer a mais. Sempre que eu
estiver na area eu sempre faco. Hoje, a gente infelizmente tem alguns supervisores que ainda
ndo incutiram que isso € importante, entdo a gente tem problema de estar cobrando de alguns
supervisores 0 ndo cumprimento da meta, e tem alguns supervisores que fazem até além da
meta. Entdo, essa visdo que a auditoria comportamental € uma coisa boa, que esta fazer um
bem, ainda ndo conseguiu atingir todos 0s niveis gerenciais que a gente acha que seria o ideal.
A gente continua cobrando de alguns supervisores que ndo atingem meta. E uma coisa
interessante, que eu comentei com o pessoal do SMS, que eles passaram a fazer, a gente fazia
as auditorias e eu ndo tinha o resultado, ou seja, eu ndo sabia se na auditoria que eu estou
fazendo, os desvios que eu estou pegando sdo 0s mesmos desvios que PX, que PZ que P-W esta
pegando, a gente ndo sabia disso. N&o tinha nenhuma analise, nenhum estudo. A auditoria
comportamental era simplesmente um banco de dados de registros. Coisa de um ano para ca,
talvez um pouco menos...trimestralmente, a gente recebe uma compilagédo das auditorias das
plataformas da empresa, dizendo quantos desvios foram registrados na plataforma, os tipos de
desvios, e quais desvios sistémicos que precisam de tomada de acéo e para 0s quais deve ser
criado um RTA. Entdo, isso embasou bastante, porque antes a gente nédo tinha esse
embasamento. Agora com esse levantamento, fica facil de atacar naquele que esta acontecendo
mais, entao esse ponto foi positivo.

Q: Entéo, de acordo com a gravidade do problema se faz um plano de a¢éo?
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G1: Ndo é nem a gravidade, € a quantidade de ocorréncias, ou seja, se ele € sisttmico, se ele
esta acontecendo demais. Entdo mesmo ndo sendo muito grave, mas como esta acontecendo
muitas vezes isso pode vir gerar um acidente. E como ele € sistémico, o pessoal pede para a
gente tomar uma agdo. Normalmente essa acdo é conversar, € divulgar, junto aos supervisores,
para se estar mais atento ao tipo de problema.

Q: E as auditorias que sdo realizadas em campo, as equipes séo avisadas antes ou séo auditarias
surpresa?

G1: Ndo, ndo, a auditoria comportamental ndo tem aviso. Simplesmente a gente sai a campo.
Por exemplo, tem uma dupla de caldeireiro trabalhando, entdo eu vou I4, pego a PT... entdo, a
primeira coisa, basica, da auditoria comportamental é eu pegar a PT, qual é o servico que estdo
executando, conforme esta descrito da PT se estdo usando os EPIs e as ferramentas indicadas
ali. E ai a gente conversa. A auditoria, infelizmente, o préprio nome esta dizendo, ela é para
encontrar desvios. Mas, ndo é so isso. Entdo, a gente vé que a pessoal esta trabalhando correto
e também clogia. Porque as vezes o elogio surte um melhor efeito do que vocé dizer “vocé esta
errado, era para estar usando tal luva e vocé esta usando...”. As vezes, até a maneira de ti
expressar, indicando que ele esta fazendo algo errado, € pior do que dar um elogio. Entéo as
vezes eu prefiro, de certa forma, verificar os pontos positivos e elogiar. E se tiver um ponto
negativo dizer “olha, vocé esqueceu... da proxima vez se lembre disso...”. Ou seja, falar de uma
forma que nédo é que eu esteja cobrando, mas alerta-lo, de forma que a pessoa fique “pd, estou
sendo chamado aten¢do”. Pelo menos eu penso assim.

Q: No caso do sistema de declaracdo de anomalias, hoje, como é que eles fazem a declaracao
de anomalias quando encontram alguma coisa em campo? E como é que é realizado o
tratamento desses dados?

G1: Nés temos uma caixa que o pessoal identifica algum tipo de desvio, essa caixa fica na sala
de briefing, temos também uma caixa de sugestdes da CIPA, que também o pessoal se confunde
e coloca nela, essa reunidao de domingo que eu abro para o pessoal comentar alguma coisa, ou
as vezes o pessoal procura o técnico de seguranca e comenta. Quando é registrado em papel,
por exemplo, essa caixa, que registra em papel, até para ter uma resposta, a gente pediu para a
base um cartdo, que foi confeccionado, e esse cartdo é numerado, cartdo registro de desvio, e
assim a parte de baixo dele é destacavel e ele tem ali um nimero. Entéo, por exemplo, tem la o
registro no papelzinho nimero 100, vou destacar esse papelzinho e ja sei que eu registrei o
namero 100. E esse registro, a gente pde no quadro de aviso. Por exemplo, o registro nimero
100 a tomada de acgéo foi essa. E fica no banco de aviso por um bom tempo, para as pessoas
saberem qual foi a tomada de acédo, ou seja, qual foi a resposta em relacdo aquilo. Na grande
maioria das vezes sdo coisas extremamente simples de se resolver, algumas a gente ja resolve
na hora. Mas, infelizmente, as vezes o pessoal utiliza para desabafar... Que a empresa paga mal
o0 salario, esse tipo de coisa, e coisas assim a gente desconsidera e avisa para 0 pessoal que
alguns comentarios ndo foram pertinentes porque nao foram relativos a seguranca. O técnico
de seguranca escaneia essas respostas e manda para o pessoal de SMS.

Q: Por ser andnimo, tem como saber se 0s contratados também fazem registros?

G1: Com certeza, tem. Porque, as vezes, apesar dele ser anénimo, algumas pessoas colocam o
nome, eles se sentem tranquilos de colocar. Ou, coloca de qual empresa ele €, ou o préprio tipo
de registro indica. Por exemplo, um registro sobre uma area interna da cozinha, é l6gico que foi
0 pessoal da hotelaria. Apesar de ndo colocar nome, mas, € muito dificil a gente ndo saber da
onde veio. Pode nédo saber quem fez, mas do setor que veio a gente sabe.
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Q: Vocé nota na tratativa das anomalias que existe uma busca por culpados?

G1: Olha, como eu vou te explicar? As vezes... n6s tivemos um problema aqui... €... que... foi
pego um funcionario em cima de um vaso sem filtro. Ai, isso gerou... alguém registrou... 0
geplat chamou o supervisor, 0 supervisor...entdo, o que aconteceu? Nao foi citado 0 nome da
pessoa, mas se sabia a empresa, mas obviamente, quando registraram isso, “0... alguém estava
num desvio desse”, foi chamado o supervisor para saber quem € que estava, para ser conversado
com essa pessoa, esse tipo de coisa. Entdo, em alguns casos, a gente tem que tomar uma agéo e
tem que saber. Mas, a maioria dos relatos, dos registros ndo esta linkado com uma pessoa, a
pessoa nao cometeu o desvio, € “olha, nods estamos com um problema na maquina tal...” ou a
maquina tal estd com um risco de choque, ou estd com algum problema, ou o visor de nivel esta
trincado, ou seja, a maioria dos registros é sobre algum equipamento ou alguma situacédo que
esta gerando risco. E ndo a alguém que cometeu algum risco ou um ato inseguro. E muito raro
acontecer isso assim o registro. E quando acontece, ai sim, a gente procura saber quem € e fala
“4 amigo, vocé foi pego numa situacio assim, ndo faca isso...”, esse tipo de coisa. E mais dificil
o registro escrito, porque o pessoal pega e “ah, ndo vou estar dedurando ninguém”.

Q: Como é o fluxo de emissdo de PT hoje?

G1: Vou dar um exemplo. Um motor queimou, o motor elétrico queimou. Entdo, o eletricista
lia uma nota relatando, entra no sistema SAP e cria uma nota, no final do dia, o supervisor viu
essas notas criadas pela equipe, a criar ordem. Ordens? O que é? Ou seja, se vai precisar de
andaime, se vai precisar de rolamento motor, etc. Isso vai para o setor de planejamento em terra.
Eles abrem 14 e vao ver todos 0s insumos que precisa para fazer, se tem material, se tem a mao
de obra disponivel. E vou planejar a PT. “Ah, esse servico vai levar 5 horas, ndo vai dar para
fazer amanhd, ndo vai dar para fazer quarta, ai quinta-feira eu vou ter 5 horas que eu vou colocar
o eletricista e 0 montador de andaime para realizar o trabalho. O motor esta no almoxarifado,
com o cadigo tal, o0 motor ja esta em reserva, so solicitar a retirada do almoxarifado. O que
precisa ser feito sai planejado de terra, e eu ja vou dizendo o eu preciso ser feito, com material
e mao de obra, ai 0 pessoal 14 em terra, eles conhecem os insumos, eles planejam, criam a PT,
para quando eu vou ter essa mao de obra disponivel, solicita uma reserva do almoxarifado para
tirar o material, e eu tendo a PT e a ordem de servico na mao, sai o planejamento e seria
executado o servigo. Bem resumido, é assim que funciona.

Q: Tem alguma outra ferramenta de gestdo que seja importante e que eu tenha esquecido de
falar?

G1: Eu vou citar umas 2 que eu acho muito interessante. Por exemplo, inspecdo interna e
externa da CIPA, meses pares a gente faz inspecdo interna, ou seja, cipista, geplat e técnico de
segurancga vai na area e, como ele tem um olho mais clinico, verificando algum desvio, por
exemplo, algum guarda corpo corroido que pode ter problema, algum equipamento de
movimentacao de carga desgastado, ou alguma coisa sem sinalizacdo, e anota em uma lista, que
ndo € bem uma pendéncia de CIPA, mas é uma lista para se criar notas e retornar as acdes. A
faz nos meses impares, na parte do casario, vai de camarote em camarote ver como esta a
higienizacdo, como esta a protecdo das lampadas e luminarias do teto, ou as vezes se identifica
0 guarda corpo de um beliche quebrado ou empenado, uma saboneteira quebrada, coisas do
tipo. Isso € interessante, porque as vezes tem alguma coisa relativa a seguranca simples de
resolver a a gente ja resolve. E uma outra coisa, que 0 segundo item que eu acho interessante
para a seguranca é o IPS, indice de préaticas seguras. E uma auditoria especifica realizada pelos
técnicos de seguranca. Eles tém um documento ja pronto. E, por exemplo, eles fazem auditoria
da area de movimentacdo de cargas, da area de produtos quimicos, varias areas ele ja tem o
check list j& a ser feito. Para cada area que ele for fazer ele ja tem esse check list e ele da uma
geral. E ali ele relata “ah, o equipamento estd vencido, o equipamento estd danificado”. Isso,
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para todo o desvio que ele encontra é gerado um RTA, para todo desvio. Entao isso € importante
porque nos da... nos da uma forca maior para conseguir resolver as coisas. Porque, as vezes, as
coisas quando tem um registro tipo RTA, elas andam um pouco mais depressa, digamos assim.

Q: Vocé lembra se essas duas ferramentas que vocé citou ja existiam em 2015? Ou elas foram
criadas recentemente?

G1: A inspecdo da CIPA sim, a outra ndo...creio que ndo. Ou se ja existia fazia pouco tempo.
Ela é uma coisa mais nova também. Mas, ndo deve... deve ter comecado em 2016. Ndo posso
te afirmar porque eu ndo me recordo, mas... ndo é uma coisa muito antiga ndo. Ela vem
aprimorando-se, porque cada vez que eles fazem eles vdo encontrando outros itens que nédo
estavam na lista, entdo os proprios técnicos de seguranca estdo sempre atualizando para que
cada vez mais seja uma inspecdo mais criteriosa.

Q: Como é o processo de criacdo, modificacdo e atualizacdo dessas regras? Elas sdo feitas
apenas em terra, ou tem uma discussdo coletiva com os operadores executantes da plataforma?

G1: Entdo eu vou te dar um exemplo, ja existia alguns padrdes, com 0s quais a gente sempre
trabalhou, mas eles eram padrdoes muitos resumidos, entao o pessoal falava “temos que criar
algo mais detalhado para quando embarcar algum operador novo, ser treinado”. Entdo, os
préprios operadores fazem uma reunido, a gente chama de VCP. VCP ¢é verificacdo de
conformidade de padréo, entdo, o que € isso? Na verdade, é um treinamento fisico, se o operador
esta fazendo o servico conforme o padréo. Isso é VVCP. E treinar o operador ou verificar se ele
esta fazendo conforme ele foi treinado. O VCP ele é feito em uma reunido onde o supervisor I&
0 padrdo e troca ideias com a equipe, ou ele acompanha um ou outro operador para ver se eles
estdo seguindo o padrdo. E esse momento de ficar conversando com a equipe, € 0 momento que
surgem sugestdes. Sugestdes de melhoria ou algo que faltou no padréo. Isso é passado para
nossa engenheira de petréleo na base, a engenheira analisa se é pertinente ou ndo, nos da um
retorno e atualiza o padrdo quando é o caso. E todo mundo tem que ser treinado de novo na
nova versdo. E assim que funciona. Como eu falei, muitos dos padrdes trazem uma série de
outros documentos, que sao documentos de referéncia. Entdo, as vezes eu tenho um padrao, de
3 ou 4 paginas, sendo que uma pagina é uma lista de documentos de referéncia. Ninguém ler
isso, ninguém 1&. Vou te ser sincero, porque é muito documento. E inviavel isso sabe. O VCP
é realmente o treinamento no padrdo. Porque eu estou presencial com o operador, lendo e
discutindo, e depois o supervisor esta na area vendo se esta cumprindo conforme o padréo. O
sistema hoje quando vocé abre o padrio e 1€, no finalzinho aparece 1a: “vocé esta sendo treinado
nesse padrao? Sim ou nao?”.

Q: Isso ocorre principalmente quando tem um pessoal novo, recém chegado, certo? Mas, e
outros procedimentos sé&o revisados periodicamente ou ndo?

G1: Sim, todo procedimento, todo padrdo ele é revisado dependendo da sua criticidade, é
obrigatorio. Sdo 3 situacdes que sofre revisdo de padrdo, primeiro se vocé sugere uma revisao,
pode ser em qualquer momento, ela é analisada se € pertinente e se esta tornando o processo
mais seguro, € modificado o padrdo naguele momento. Qualquer pessoa que tenha acesso ao
sistema de padronizacdo pode solicitar uma reviséo. Cada padrao tem embaixo “solicitacdo de
revisao”. Quando a pessoa registra qualquer solicitacdo, a chave dela fica registrada, e 0
responsavel pelo padréo, no caso essa engenheira na base, ela ja responde “A sua sugestao foi
implementada, padrdo saiu da revisdao B pararevisdo C.” ou “a sua solicitagdo ndo foi autorizada
por esse e por esse motivo”. Entdo a pessoa recebe um retorno, é assim que funciona. Além
disso, dependendo da criticidade é obrigatdrio revisar anualmente, ou bianual.

Q: Quando s&o criados procedimentos completamente novos? E realizado apenas em terra ou
tem a participacao dos operadores?

134



G1: Néo, € o contrario. Por exemplo, eu recebi um equipamento novo, que eu ndo tinha a bordo.
Quem vai dar start no procedimento é o pessoal da area que recebeu o equipamento. Vou dar
um exemplo, recebemos aqui uma maquina que a gente ndo tem a bordo. Entdo o pessoal da
manutencdo vai pegar o manual, vai ler, interpretar e vai criar o procedimento simples, ou seja,
vai diminuir o manual do fabricante, e dizer “as caracteristicas da maquina, como opera, como
faz manuten¢do”, e coloca isso no procedimento padrao. Ai esse padrao € enviado para a base,
onde tem a engenheira de processo, mas eu também tenho o engenheiro de manutencéo. Entéo,
como é um padrdo voltado para a area de manutencao, € ele que vai analisar, porque ele também
tem o manual, e vai fazer as consideragdes dele, e aprovar o padréo que vai entrar depois entrar
no sistema. Entdo, todo mundo vai ter que fazer o VCP, que é a verificacdo de conformidade
de padréo, e ser treinado.

Q: Vocé lembra se esse processo sempre foi assim criado offshore enviado para revisdo em
terra?

G1: N&o, com certeza ndo. No inicio, n6s criavamos e implementadvamos. N6s nos reuniamos
a bordo, faziamos 0 passo a passo, e esse passo a passo se transformava em um padrdo. Obvio
que foi sofrendo revis@es, surgiu até procedimento de como fazer o padrao e hoje estd atendendo
tudo, mas no inicio ndo era assim, VCP ndo existia. O treinamento no padrao era simplesmente
ler o padréo para a equipe, que € a prdpria equipe que fez.

Q: Existe uma comunicacdo entre as equipes ou entre 0s operadores para difundir o
conhecimento sobre possiveis improvisacdes que tenham sido necessarias?

G1: Essa é uma situacdo bastante interessante. Hoje, eu ndo posso fazer nada sem ter uma gestao
de mudanca. Eu sou da era antiga, eu sou do tempo que a gente resolvia a bordo. Ou seja, teve
épocas que eu soldei, que eu operei guindaste, e eu nunca soldei na minha vida, mas
literalmente, falando um portugués claro, nds davamos um jeito, a meta era ndo parar a
producdo de jeito nenhum. Hoje ndo. Esta inseguro, para. Entdo, a coisa mudou muito, a visao
da diretoria, da cpula da empresa em relacéo a isso, e que vem descendo e chega na gente, e
que a gente desce para 0 pessoal de operacdo e manutencado €: “na duvida, pare”, “Se nao esta
seguro ndo faca”. Hoje, qualquer mudanca que eu tenha que fazer, tem que ter a gestdo de
mudanca. S6 que existe a gestdo de mudanca contingencial. E existe essa gestdo que é o que,
eu paro, resolvo o problema e faco uma andlise de risco previa com o técnico de seguranga ou
supervisor, para ver se aquela ideia é segura, resolvemos o problema e comunico a base: “Para
manter a produgado, fizemos uma gestdo contingencial”. Existe um grupo na base, engenheiros
e técnicos de seguranca, eles analisam se a gestdo contingencial é seguro ou ndo, se nao for
segura, ela é desfeita, e se for o caso para a producdo.

Q: Quando a mudanga é pertinente, ela é comunicada as outras equipes?

G1: Sim, a gestdo mudanca é documentada, no minimo o técnico de seguranca, 0 Supervisor e
0 geplat tem que participar. Se for aprovada, ela vai ter um prazo, por ela ser contingencial, ela
¢ uma coisa “provisoria”’. Entdo, ela tem um prazo para vencer, um més ou dois meses
dependendo da situacéo. Nesses dois meses sera analisada uma gestdo de mudanca final, para
resolver o problema como um todo, algo que fique definitivo.

Q: Com isso que conversamos, da para perceber que existe uma comunicacdo entre a equipe
em terra e a equipe offshore? VVocé lembra se essa mudanga na comunicagéo foi apos ou antes
2015?

G1: E, com certeza, essa comunicacdo em relacio & mudanca, em relagio a procedimento, isso
melhorou muito. Isso eu acho que foi depois de 2015. Era muito jogado, se fazia procedimento
para dizer que se tinha procedimento. Hoje esta mais criterioso, mais detalhado. Até porque a
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gente tem recebido muitas pessoas novas, que precisam ser treinadas. Entdo, nesse ponto
melhorou.

Q: Vocé participou do outro diagndéstico de cultura de seguranca realizado na empresa? Vocé
recebeu o questionario via e-mail?

G1: Sim, eu recebi.
Q: Como foi a adesédo das pessoas? Foi uma boa aceitagédo?

G1: Sinceramente, eu ndo sei, porque a gente recebeu por e-mail e cada um recebeu o seu. Eu
nem sei se todos responderam, mas todos receberam para responder. Eu néo sei te dizer.

Q: Foi enviado um retorno para vocés desse outro diagnostico?
G1: Né&o, eu ndo recebi nada néo.

Q: O primeiro diagnostico que comentamos foi realizado com muitas reunides, discussoes entre
o0s operadores, e esse diagndstico recente foi realizado por e-mail. Vocé acha que existe uma
diferenca relevante entre a pessoa participar de debates ou responder via e-mail?

G1: Na minha opinido pessoal, com certeza. E muito melhor eu ter pessoas para debater,
comentar, entendendo o que eu falei, para tentar dar mais subsidios para quem eu estou
informando, para receber respostas, feedbacks, do que pegar um correio, isso é: 1, 2, 3,4 ou 5.
Fica muito engessado e muito bitolado a resposta. Eu como sou um cara que gosto de falar um
pouco, eu prefiro, 6bvio presencial.

Q: Fazem 3 anos que o diagndstico foi aplicado. Na sua opinido, as mudangas que ocorreram
apos esse periodo podem ser atribuidas diretamente ao diagndstico ou, naturalmente, a empresa
tem evoluido para pensar dessa forma, para pensar mais na seguranga?

G1: Eu vou citar alguns fatores que na minha opinido contribuiram para essa mudanca.
Primeiro, necessidade. Haviam muitos erros de planejamento de PT, e isso gerou impacto de
indices de atendimento ao plano de manuten¢do. Segundo, uma coisa que eu acho muito bom...
eu tenho 33 anos de empresa, e € a primeira vez que eu vejo a diretora ser tdo presente na area
industrial da empresa, toda hora a gente houve: “diretora estd visitando a plataforma tal”,
“diretora esta na plataforma tal”... que é uma coisa que a gente ndo estava acostumado. Ela da
muita énfase a seguranca, e isso com certeza o pessoal percebe. Quando fala na imagem da
diretora, o pessoal ja liga ela a alguém que esta muito preocupado com seguranca, no debate
dela, nas conversas... nos correios que ela emite, ela sempre bate muito na tecla da seguranca,
e isso é bom, ela estd mostrando que esta preocupada com isso. E isso obviamente gerou
mudanca. Outra situacdo é a situacdo de ser efetivamente cruzado o procedimento de ou elogio
ou punicgdo, porque as vezes as coisas aconteciam e o pessoal fala que era “amigo do rei”. Hoje
sabe-se que se houver alguma coisa, e for comprovado negligencia, serd punido. Outra coisa
importante, mudou muito a mentalidade a bordo. Muitas pessoas que tinham a mentalidade,
assim, que a seguranca de repente ndo estava muito em primeiro lugar, estava um pouco de
lado... muitas pessoas sairam, se aposentaram. Entdo, eu recebi aqui a bordo muitas pessoas
novas, com mentalidade diferente, com uma visao diferente de seguranca diferenciada, mesclou
com alguns que ja estavam com a mentalidade um pouco cansada, ou bitolada a coisas que
aconteciam aqui antigamente, que era achado que era coisa normal, 0 que néo era... entdo, essa
mesclagem de pessoas, isso também ajudou a melhorar essa questdo da seguranca. Entéo, foi
uma seérie de fatores para se chegar ao que € hoje.

Q: Entdo, vocé acha que teria novas propostas para melhorar ainda, ou vocé acha que
naturalmente a tendéncia é melhorar? Valeria a pena um novo diagnéstico?
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G1: Eu ndo digo que ja estd bom, sempre é passivel de melhoria. Sem divida nenhuma, a gente
melhorou em relacdo a anos atras, em relacdo a planejamento, em relacdo a situacfes de
seguranca, n0s melhoramos muito, mas sempre ha o que a melhorar. E as vezes as pessoas com
capacidade técnica voltada a essa area, tem mais subsidio para nos passar do que uma analise
nossa. Se eu tenho um tubo no caminho e toda vez que eu vou passar por esse caminho eu passo
por cima do tubo, ele passa a ser uma coisa normal para a gente. Entdo, as vezes alguém com
uma visao de fora, um estudo diferenciado e percebe que o tubo ndo deveria estar ali ou que
ainda existem pontos de melhoria. Entdo, eu acho viavel ter.

Q: Vocé tem mais algum comentario adicional que gostaria de destacar? Alguma observacao
ou critica sobre a forma como foi realizado o diagndstico?

G1: Eu ndo tenho critica ao diagnostico, mas uma coisa que eu gostaria de acrescentar aqui que
eu acredito ser uma critica construtivo é que nds criamos muito padrdo, muitas vezes para coisas
desnecessarias. Por exemplo, existe o padrdo principal que é o padréo coorporativo, e outro que
é o complemento do padréo cooperativo, e outro que € um complemento do complemento, esta
demais. Criam padrdo para tudo, engessou ou burocratizou demais. Entdo, esta na hora de
diminuir. A mesma coisa, isso eu digo com a experiéncia de campo que eu tenho, é indice. Hoje
a moda na empresa € criar indice, para qualquer coisa. Esta um absurdo, e a gente esta sendo
cobrado. O importante do indice é quanto petroleo ele vai conseguir que eu produza a mais.
Entdo, se ndo esta agregando, esta complicando. Entdo se tornou uma burocracia extremamente
grande, e a gente estd sendo cobrado de indices criados por outras areas, mas quem tem que
atender o indice sou eu. Eu sou da area operacional, estou aqui para produzir, e é tanto indice
que nao cabe de estar nos cobrando. Tem indice demais. O pessoal todo reclama disso.

Entrevista 6: Gerente de Plataforma 2
Duracéo Total da Entrevista: 45min

O exerceu a funcdo de gerente de operacao e hoje ocupa o cargo de gerente de ativo.
Q: Voce participou do questionario e de algum grupo de discussao?
G2: Nao, eu ndo participei, porque o foco era a equipe que trabalhava embarcada.

Q: Entdo vocé ndo participou respondendo as perguntas, mas vocé teve reunido com 0s
pesquisadores?

G2: Sim, eu participei de todo o processo de estruturacdo, do planejamento, da elaboracdo dos
questionarios. Foi mais essa parte estruturante que eu participei.

— Abaixo estdo listadas as acdes propostas do diagndstico, seguidas das perguntas referentes
a elas.

Q: “Promover a integracdo entre as plataformas e as areas de engenharia de processo e
engenharia de seguranca do processo, ou seja, entre as equipes offshore e onshore. As acdes de
projetos e transformacgéo devem ser comunicadas e discutidas com a forca de trabalho.”

Vocé acha que essa proposta € pertinente? Daquela época para hoje, vocé verifica alguma
mudanga no processo ou na mentalidade das pessoas?

G2: Sim, é pertinente e houve mudanca. A gente estabeleceu uma rotina de embarque, até aqui
da equipe de terra, da base de operacdo, para que eles conhecessem mais o cenario da equipe
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de bordo. NoOs temos uma pratica de trazer os profissionais de bordo para participar um pouco
da rotina, do dia a dia da base também.

Q: Vocé atribui isso as a¢cdes do diagnostico, ou isso ja eram a¢cdes que estavam no planejamento
na empresa?

G2: Estava no planejamento da empresa, que a gente ja tinha em mente que poderia ajudar, mas
o diagnostico so reforcou a necessidade dessa interacdo, e da vivencia. Tanto a bordo, da equipe
que trabalha em terra, quanto em terra da equipe que trabalha a bordo.

Q: Isso é algo periddico? Ou de acordo com a necessidade?

G2: Entdo, a gente fez esse processo... a gente teve recentemente uma grande campanha de
parada com a OMS, entdo a gente conseguiu habilitar vagas para fazer esse processo. Nem
sempre é possivel as vagas a bordo, entdo foi possivel em funcdo desse contexto.

Q: “Transformar as reunifes de seguranca existentes. Essas reunifes devem passar a tratar
problemas e cuidados relacionados as atividades em curso na plataforma.”

Vocé acha que isso Realmente era uma necessidade pertinente? Houve mudanca nas reuniées?

G2: Nos fizemos uma mudanca nas reunides de seguranca, trazendo temas mais relacionados
ao dia a dia das atividades das pessoas, e promovendo a oportunidade dessas pessoas levantarem
as possibilidades de aprimoramento. Mas, eu diria que isso ainda tem muito mais oportunidade,
eu diria que a gente estd numa fase ainda inicial.

Q: Essa oportunidade citada, depende da unidade ou do gestor?

G2: Nao, mais uma oportunidade de promover essa motivacdo das pessoas se sentirem
convidadas a participar, e dai a gente conseguir com levantar e implementar outras
oportunidades de melhorias.

Q: “Reestruturar o sistema de declaracdo de anomalias. Prop6em-se que o sistema contenha
seguintes etapas: registro em caixa na area com leitura coletiva; fotos de anomalias; processo
de discussdes coletivas de anomalias; tratamento sistematico das anomalias registradas e
feedback aos funcionérios sobre o tratamento realizado.”

Vocé vé isso como pertinente? E algo que mudou ou permanece igual?

G2: E pertinente o comentario. Eu diria que 0 nosso processo de levantamento de oportunidades
e tratamento de anomalias, a gente tem um retorno, mas isso ainda pode ser melhor executado.
Eu acho que a gente ainda perde oportunidade de tratar anomalia, ou por ndo conseguir ser
rapido o suficiente para implementar a melhoria que foi identificar, ou por ndo conseguir
estimular ainda a equipe para maior participacao.

Q: Existe alguma acdo da companhia para passar a um pouco da cultura da organizacgéo para as
empresas contratadas?

G2: Temos diversos programas. O mais recente agora € o “Amigo do Peito”, em que a gente
estd fazendo um trabalho estimulando que as pessoas possam interagir e criar uma cultura
interdependente de seguranga. Mas, a gente criou também a 2 uns anos atras, o programa “As
regras de ouro”, e temos assim com uma frequéncia grande processos de comunicagdo e
aprendizado com incidentes e acidentes envolvendo toda a forca de trabalho, entdo eu enxergo
que a gente tem programas e consegue passar bastante informagéo, temos inclusive reduzido o
numero de acidentes dentro da companhia, mas precisamos ainda de uma colaboragdo maior,
de expressar suas opinides, suas dificuldades do dia a dia. Se a gente ndo conseguir capturar
essas oportunidades que estdo no dia a dia, a gente acaba ndo conseguindo aprimorar a
segurancga nos diversos postos que a gente tem a bordo e dentro da companhia.
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Q: Um dos pontos que apareceu nos debates foi o receio dos terceirizados, por ndo terem a
mesma estabilidade de funcionarios da empresa.

G2: Eu sei, mas eu posso te falar o seguinte, isso é algo que esta muito na percepc¢éo deles do
que na prética. Por que isso de comecar a prejudicar, isso praticamente ndo ocorre. A gente tem
a todo momento estimulado que eles participem, e todas as empresas sdo acompanhadas em
relacdo aos seus resultados de seguranga, e eu converso com VArios lideres das empresas que
prestam servi¢co nas nossas unidades, o que eu posso falar que eles tem todo interesse em
contribuir para a capacitacdo dos profissionais para que a gente tenha acidente zero. Entdo tudo
0 que vier para contribuir com a seguranca da unidade é bem vindo, ndo tem porque ter receio
de ter algum prejuizo ou algo nesse sentido por apresentar situacfes de risco ou oportunidade
de melhoria, muito pelo contrario, a gente vé com bons olhos as pessoas que enxergam e
contribuem com a resolucao dos problemas.

Q: “Desenvolver o poder de agir nos setores. Diversos problemas que séo cabiveis e podem ser
resolvidos rapidamente sem a autorizagdo da alta lideranga.”

Como que vocé enxerga isso? E pertinente?

G2: Por estar em uma instalacéo de alto risco, em uma plataforma de petrdleo ou gas, onde tem
produtos inflaméaveis, produtos explosivos, alta temperatura, alta pressao, sistemas mecanicos,
entdo, 0 que a gente sempre divulga que a gente quer aprimorar NOSSO Processo, nossa
instalacdo, s6 que para isso a gente possui varias normas de seguranca. Entdo, eventualmente,
eu posso enxergar uma oportunidade de fazer uma mudanca, e contribuir com a seguranga para
aquela atividade, Mas, nem sempre eu posso adotar um novo procedimento ou incluir algo no
meu sistema sem a gestdo adequada. O que eu posso falar para vocé é o seguinte, tudo o que
for possivel de ser realizado em prol da seguranca e atendendo as normativas de SMS a gente
vai fazer \, aquilo que depender de uma gestdo de mudanca, de uma mudancga no procedimento
ou algo nesse sentido, a gente vai fazer com um pouco mais de cautela para que a gente nédo
possa incluir um risco maior do que o eventual beneficio. Entdo, no caso alguma burocracia é
necessaria, que ai no caso ndo € burocracia, é gestao para que a gente possa garantir a condi¢do
de seguranca da unidade.

Q: “Transformar as ferramentas de gestdo. Focar na acdo mais efetiva dos técnicos de seguranca
em campo em vez de auditorias comportamentais e apoiar a aprendizagem dos colaboradores;
promover a percepcdo de como os indicadores sdo fundamentais para a seguranca e dar
visibilidade a eles; melhorando o sistema de analise dos acidentes, eliminando a culpabilizacéo;
reduzir a burocracia e eliminar a percep¢do gerencial que os problemas ndo devem ser
registrados”.

Como vocé enxerga as auditorias comportamentais? Houve alguma mudanga quanto a isso?

G2: Com relagdo as auditorias comportamentais, elas sdo pertinentes. A maneira de realizar
uma auditoria comportamental pode ser inclusive positiva, com o reconhecimento do
empregado e da empresa. A auditoria comportamental ndo tem s6 o foco na identificacdo do
desvio, o foco € o reconhecimento da atividade e atitude insegura. Entéo, ela € muito bem vinda,
primeiro que € estreito esse contato entre as equipes, inclusive profissionais de terra, gerente de
operacdo, gerente de ativo, gerente geral, eles tem metas a cumprir de nimero de auditoria,
entdo é estreita inclusive a presenca da lideranca de terra a bordo das unidades. E uma
ferramenta de gestdo importante para que a gente possa identificar desvios, e nesse mapeamento
de desvios a gente possa identificar reincidéncias na mesma unidade) ou dentro de uma mesma
empresa, para que a gente possa identificar onde estéo as lacunas de gestdo de SMS. E além da
guestdo da auditoria comportamental, a parte relacionada a indicadores, ai eu acho que tem um
caminho a ainda a percorrer. A parte de indicadores de SMS, de indicadores de gestéo, tirando
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0 TAR (taxa de acidentes registrados), que hoje eu diria que ele é conhecido por toda a forca
de trabalho porque ele esta em uma meta topo da companhia e ele é bem divulgado a todo
momento. Ele € uma das duas metas topo que a gente tinha recentemente, uma era o
endividamento e o outro era 0 TAR. Os demais indicadores de SMS, esse sim a gente tem um
trabalho ainda a fazer com toda a forca de trabalho para que eles entendam qual o resultado que
a gente estd obtendo nas unidades e quais sdo as oportunidades que esses indicadores estao
apresentando para a gente.

Q: Sobre a culpabilizagdo. Qual a sua opinido sobre isso?

G2: Eu acho que a gente evoluiu bastante nessa questdo. Eu vou te explicar. A gente esta com
um guia de conduta, vem acompanhando essa questdo de identificar se foi um erro, se foi algo
intencional ou ndo intencional. O que eu vejo é 0 seguinte, as pessoas tém muito receio nessa
questdo de culpabilizagéo porque podem ter consequéncias. A parte de consequéncias ocorre
em situacbes em que as pessoas ndo agiram da maneira que se espera e aquilo poderia ter
colocado em risco uma pessoa ou um grupo de pessoas. A bordo da unidade, estamos falando
de uma unidade de alto risco. Se confia também na disciplina operacional das pessoas, nos
procedimentos que tem que ser executado. Muitas vezes, a diferenga entre um acidente ocorrer
ou nao é justamente a disciplina em cumprir o procedimento, as verificagdes que sdo realizadas.
Entdo, se as pessoas ndo entenderem que aquilo que foi prescrito precisa ser cumprido para a
seguranca dela, a gente vai correr risco. A gente pode ter um acidente — pequeno ou grande, ndo
importa — porque um procedimento n&o foi cumprido ou uma regra ndo foi cumprida. Entéo,
para isso existem os procedimentos e as regras, se a culpabilizacdo esta relacionada ao néao
cumprimento de procedimentos e regras, realmente a gente vai procurar, se ocorrer um acidente,
se ocorrer alguma coisa nesse sentido identificar onde falhou o sistema de gestdo. O sistema de
gestdo pode ter falhado em um procedimento que ndo existe, em uma ferramenta inadequada,
em planejamento inadequado, em uma manutencdo inadequada, ou em um procedimento ndo
cumprido. Entdo, nesse ponto especifico, isso é avaliado. A maneira como foi colocado esse
assunto de culpabilizacdo no processo de diagndéstico de cultura de seguranca, pareceu muito
mais focado nos profissionais de empresas contratadas. Eles com algum receio de serem
culpados se ocorrer algum acidente ou alguma coisa nesse sentido, e é uma visdo equivocada,
o0 acidentado muitas vezes ndo é culpado de ter se acidentado, foi algo que falhou no sistema de
gestédo e que acabou levando ao acidente, e ele ndo seria responsabilizado por ter se acidentado.
Existe esse receio no ar, na época isso foi apurado, mas a gente ndo tem interesse nenhum em
criar um ambiente que ndo conspire para que as oportunidades de melhoria, o aprimoramento
da seguranca ndao melhore. A questdo relacionada a culpabilizacéo, e € importante destacar, é a
questdo da disciplina operacional, dos riscos de seguranca, das regras de ouro. Entdo noés
passamos por uma parte de conscientizacdo muito forte a dois anos atras, com relacao as regras
de ouro. E hoje é praticamente intoleravel que uma pessoa ndo use o EPI porque ndo conheca.
Entdo, nesse sentido nds seremos exigentes sim e procuraremos acompanhar o atendimento aos
procedimentos. Mas, ndo é para focar na questdo de culpabilizacdo porque o funcionério se
acidentou e agora ele é culpado, muito pelo contrario, o acidentado é o que mais ja sofreu a
consequéncia. O que a gente quer fazer é apurar tudo o que for possivel, fazendo as anélises
adequadas, quais foram as causas basicas para aprimorar o sistema de gestdo, para que a gente
ndo tenha mais acidentes.

Q: “Desenvolver a participagdo no processo de criacdo e modificacdo de regras”.
Como funciona esse processo hoje?

G2: Naquela época nos ja tinhamos identificado que a equipe de bordo sentia que o0s
procedimentos careciam de um aprimoramento e com a participacao deles, desde entdo a gente
tem implementado que a revisdo dos procedimentos é realizada com a participacdo dos
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profissionais. Muitas vezes outros profissionais embarcam para ajudar a gente na revisao dos
procedimentos.

Q: Isso vocé visualiza que aconteceu naturalmente ou foi uma acéo do diagndstico?
G2: Nao, foi uma acdo que teve origem na analise de cultura de seguranga da unidade.
Q: “Fazer valer o direito de recusa, tanto pelos funcionarios como pelos terceirizados”.
E pertinente? Houve alguma mudanca?

G2: Mais uma vez, eu acho que isso € uma percepc¢do da época em fungédo de algum contexto
especifico, mas o direito de recusa é um direito de qualquer trabalhador. Nao importando se ele
é funcionario da companhia ou de alguma empresa contratada. A gente estimula isso a todo
momento em reunides, com 0 nosso gerente geral, com o gerente do ativo, quando a gente vai
a bordo a gente reforca com eles a importancia de identificar os riscos, e se houver alguma
duvida ou condicdo de incerteza, a gente ndo deve executar a tarefa. Aqui tem a expressdo “Na
davida, pare”. E muito melhor que a gente faga novas verificagdes, um novo planejamento e
providencia os recursos adicionais e consiga executar aquela atividade de maneira segura. Todo
mundo tem direito e deve exercer o direito de recusa.

Q: “Capacitar a lideranca na area de Fatores Humanos e Organizacionais da Seguranca
Industrial”. Teve algum evento sobre isso?

G2: Sim, nos tivemos uma capacitacao envolvendo os professores de Universidades Federais.
Nos fizemos com os gerentes de operacdo, com o geplat, coordenadores, supervisores... a
lideranca. Pouco tempo depois, a propria companhia — porque a gente comegou com uma
iniciativa muito local — Entdo, um tempo depois a empresa trouxe 0 tema e gerou uma pesquisa
em toda a companhia, relacionada a cultura de seguranca. Esse diagndstico de cultura de
seguranca que a gente fez nas plataformas PX e PY, ele serviu para a gente estabelecer um
trabalho aqui com a area de SMS voltada para a cultura de seguranca. Entdo, focado em uma
série de acBes que chegariam para as novas unidades que chegariam na unidade operacional.
Em paralelo, o coorporativo da empresa fez, acho que a um ano atras, uma pesquisa de cultura
de seguranca, ndo como o diagndstico que foi feito em nas plataformas PX e PY, que foi muito
mais aprofundado, mas uma pesquisa onde ele pdde identificar qual o grau de aderéncia do
clima de seguranca no critério que foi adotado pelo coorporativo. E foi interessante, porque a
gente ndo estd na cultura interdependente, os critérios de classificacdo sdo relativamente
similares daquele que a gente viu no de cultura, entdo a gente viu que o diagndstico que foi feito
na plataforma PY retrata muito proximo o que a companhia como um todo pensa sobre cultura
de seguranca. Entdo, uma série de programas complementares, como o amigo do peito e
diversos outros que foram estabelecidos pela empresa vieram complementando esse trabalho
de diagndstico que foi realizado 1a em 2015.

Q: Entdo vocé vé os diagndsticos como complementares?

G2: Eu diria que assim: reforcando o que foi visto, mas ai j& com uma estruturacdo mais
coorporativa, vieram varios programas complementares, mas que todos com o mesmo foco.

Q: O feedback desse novo diagndstico, ele ja foi repassado para a lideranca e operagdo?

G2: Foi repassado para toda a for¢a de trabalho, nos fizemos uma divulgagéo para toda a forca
de trabalho.

Q: Tiveram acdes propostas como essas do diagnostico de 2015? Ha um paralelo entre as
propostas dos dois diagnosticos?
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G2: Esse novo diagnéstico ndo permitiu identificar agdes muito especificas. Porque como foi
um questionario, no qual ndo era possivel a interacdo como foi feita no diagndstico, foram
identificadas, assim, agdes macro, ndo agdes muito especificas, mas pertinentes. Como “Amigo
do Peito”, tem o outro programa que se chama “Atentamente” também.

Q: De modo geral, com sua experiéncia nos dois diagnésticos, qual a sua percepcao critica de
como se pode melhorar e como se pode avancar nas ag0es propostas?

G2: Vou falar primeiro do diagndstico, depois eu falo do outro. Na minha percepcao foi muito
oportuno, porque a gente conseguiu coletar com as equipes, com os profissionais, a gente deu
oportunidade de eles participarem de algo e contribuirem com opinido e isso ajudou, por mais
que a gente crie oportunidades de ouvir a forca de trabalho, nem sempre a gente consegue fazer
algo de maneira tdo bem feita como foi no diagndstico de seguranca, para capturar grandes
oportunidades, entdo tudo isso foi valido. Nao foi possivel desenvolver todas as atividades,
todas as oportunidades da maneira como gostariamos porque temos que ter alguns alinhamentos
coorporativos. Entdo, algumas questdes ja tratavam de uma maneira “x” coorporativa, € ndo
necessariamente a gente conseguiria operar naquilo que a gente enxergava que era da melhor
forma. Entdo, a gente ndo conseguiu ter flexibilidade em alguns pontos para adotar o que ja era
estabelecido de maneira coorporativa, esse € um ponto que prejudicou um pouco. E o outro é
que, assim, muito das oportunidades levantadas, eram oportunidades que exigiriam obras a
bordo da unidade. E ai, varias foram implementadas, mas nem todas. E temos ainda muitas
dessas oportunidades a implementar, entdo a gente ndo conseguiu ser tdo bem sucedido em
implementacdo das obras, nas melhorias que foram identificadas naquela parte, mas que bom
que nos conseguimos a interagdo com a forca de trabalho foi muito positiva. A lideranca que
estd hoje a bordo vivenciou o diagnostico de cultura de seguranca, pode aproveitar o ganho
disso, tendo mais abertura, mais interacdo com a equipe, discutindo esses assuntos que foram
identificados no diagnostico.

Q: E sobre o outro diagnostico?

G2: Sobre a pesquisa de cultura, ja foi algo mais coorporativo onde a gente teve uma boa
participacdo da equipe, abrangeu toda a empresa. Mas, o interessante foi que surgiram varios
programas coorporativos que ajudam a gente a implementar algumas oportunidades, talvez néo
no formato que implementariamos se fosse uma coisa mais local, mas que com 0S recursos
coorporativos, com o patrocinio coorporativo consegue ser implementado com mais patrocinio,
de maneira mais rapida. Entdo, acho que foi muito vantajoso nesse sentido.

Q: Consideragdes finais sobre a estrutura coorporativa. Como seguir avangando em um dialogo
coorporativo mais eficaz?

G2: Bom, o coorporativo quer resolver, légico que esses feedbacks sdo importantes. S6 que
como a empresa € muito grande, com diversas realidades, inclusive culturais. De repente uma
plataforma em Santa Catarina tem uma questédo cultural totalmente diferente de uma plataforma
no Rio Grande do Norte. Porque inclusive a cultura das pessoas, é tudo diferente. Entdo, eu me
colocando na posicdo do coorporativo eu visualizo o qudo dificil é isso, nds estamos tratando
de um coorporativo que lida com empresa que tem instalagbes em todo o pais, entéo, estabelecer
regras, programas, procedimentos coorporativos € algo extremamente complexo, porque € algo
que pode dar muito certo em um lugar, pode dar meio certo em outro e pode dar nada certo em
outro lugar. Entdo ele tem esse cuidado de poder nos ouvir e — acho que esse é o segredo do
sucesso — de permitir que uma orientacdo, um programa consiga, a0 mesmo tempo, atingir um
objetivo, mas permitir uma flexibilidade para que ele possa ser absorvido pela cultura, porque
se ele ndo for absorvido pela cultura, com o tempo ele desaparece.
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Q: Na questdo das plataformas PX e PY, a propria lideranca passa a discutir de forma diferente
e as questdes chegam ao local. E como se fosse um trabalho parcial dentro da empresa, para
depois formar um todo. Seria iss0?

G2: O diagnostico conseguiu identificar questfes locais. Mas, eu te garanto o seguinte, se 0
més mesmo diagndstico das plataformas PX e PY fossem feitos em outras unidades, 50% das
mesmas coisas apareceriam. Vocé teria diversos problemas comuns que vocé poderia
estabelecer programas coorporativos, vocé poderia sair de questdes especificas, e ter um
tratamento local.
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APENDICE IX- Transcricdes das Entrevistas dos Técnicos de Seguranca

Nesse apéndice foram transcritas as entrevistas realizadas, de forma a demonstrar
apenas as principais respostas que direcionaram a discusséo dos resultados dessa pesquisa, €
que foram fundamentais para a discusséo presente na conclusao desse trabalho.

Entrevista 7: Técnico de Seguranca 1
Tempo Total da Entrevista: 52min

Q: O que motivou a contratacdo do diagndstico? O que fez a empresa pensar em contratar esse
diagnostico?

T1: Na verdade, assim, foram dois eventos que fecharam no momento certo para que esse
diagnostico acontecesse. Um deles foi a vinda de um pesquisador francés com o curso do ICSlI,
e que eu participei, e dai fez aquela apresentacdo e dai a gente teve o maior interesse, meu
interesse particular, em fazer um trabalho semelhante na empresa, e 0 outro que casou com um
programa de eficiéncia que estava montando um plano de agdo. Dentro das iniciativas do
programa, uma iniciativa era potencializar o fator humano, era uma ideia meio torta porque
tinha muita gente que nem sabia o0 que que ia ser, e conversando com o gerente de SMS eu falei
do curso, mostrei 0 material e ele encaixou uma agédo que seria fazer o diagnostico de cultura
de seguranca, entdo dai fechou a época do curso de formagao junto com esse programa. Ent&o,
ele acabou saindo em funcdo desse programa.

Q: E sobre o que foi proposto pelo diagnostico, vocé acha que atendeu as expectativas?

T1: Eu acho que atendeu. Na época a nossa ideia era pegar toda a cadeia hierarquica, ir até o
gerente geral. S6 que tinha aquela questdo de prazo, e as pessoas que estavam liderando o
programa de eficiéncia, eram 4 gerentes na verdade, e eles ficaram muito presos na questao do
prazo, e eles acabaram limitando um pouco o escopo. Entéo a gente acabou fazendo a pesquisa
apenas na plataforma e ndo levando para a gerencia de terra, porque a ideia era pegar toda a
cadeia e isso acabou ndo acontecendo. Ficou limitado somente a plataforma por causa do prazo,
basicamente. Pela pressa deles.

Q: Como vocé vé a influéncia da lideranga no processo de realizacdo do diagnéstico?

T1: Tem bastante influéncia, porque se a gente ndo tem o apoio, o patrocinio, ndo sai nenhum
tipo de projeto. Entdo, esse é outro trabalho, pré-trabalho na verdade, que é convencer, negociar
vaga. Porque se ndo tiver toda essa construcdo social, ndo acontece, a gente ndo consegue. E
foi bem interessante, porque a gente conseguiu fazer esse trabalho bem orquestrado com as
liderancas, principalmente com os dois gerentes da operagdo, porque eu apresentei antes, a
gente conversou, falando o que era, entdo eles conseguiram vaga de embarque, eu falei com os
geplats, a gente fez videoconferéncia com o0s geplats antes, junto com o pessoal do
planejamento, eu falei para eles 0 que era e 0 que que eu ia precisar, porque teria que formar
grupos com o pessoal de bordo, entdo quando eu embarquei nas plataformas, os grupos ja
estavam montados, eles mesmos ja tinham separado, ja tinha hora certa e os geplats, das duas
plataformas, deram o maior apoio para fazer isso, entdo a gente conseguiu desenvolver bem
porque eles compraram a ideia. Ent&o foi bem interessante.

Q: Como era a participacdo das pessoas nos grupos de debate?
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T1: A gente ndo teve grandes problemas sobre o pessoal conversar e participar. O pessoal
participou bastante tanto contratados como os funcionarios da empresa.

Q: Como era a participacdo dos multiplicadores?

T1: A gente ficou nas plataformas 3 ou 4 dias. Sempre que eu marquei 0s embarques, eu tentava
pegar a troca de turma. Entdo, na plataforma tem 5 grupos, entdo sempre eu estava tentando
conciliar. A gente fez dois embarques em cada plataforma, pegando aquela troca para que
pegasse 0 maior numero de pessoas, entdo trocava praticamente o POB inteiro nesse meio, e a
gente tentava pegar todo mundo que estava a bordo, entdo 66 pessoas na plataforma PY e 63 na
plataforma PX, entdo a gente conseguiu pegar muita gente, a gente pegou praticamente o POB
todo todas as vezes que a gente embarcou. Porém, tinha aqueles outros grupos que iam
embarcando com o passar do tempo. Entdo, nés combinamos com os técnicos de seguranca e
eles acompanharam a aplicacdo do questionario, viram que tinham que ler, porque isso foi uma
coisa gque a gente viu, que se ndo lesse ficava estranho, entdo lendo ajudava porque se tinham
alguma davida a gente ja tirava davidas a respeito de cada pergunta e dai o técnico de seguranca
fazia isso, e dai a gente combinou com a lideranca que eles fariam no momento da chegada,
depois do briefing do embarque. Eles faziam o briefing e ja passava o questionario. Depois eles
escaneavam, me mandavam o questiondrio e eu ia passando para a universidade. Entao, a gente
conseguiu com isso pegar um nimero bastante expressivo. Tinha um prazo porque a gente fez
0 questionario e depois tinha que dar o tratamento dos dados, para depois subir de novo e fazer
a avaliacdo qualitativa.

Q: Voceé acha que a acdo dos multiplicadores foi eficaz? E possivel treinar multiplicadores para
implantar questionarios desse tipo, podendo ser feito por pessoas internas?

T1: Assim, ndo obrigatoriamente aqueles que a gente conversou e que viram a gente aplicando

foram os mesmos que, ao longo do tempo, foram aplicando. Porque, na passagem do servico,
um vai passando para o outro. Entdo, em qualquer processo que eu acompanho, tem perda, ndo
é igual como se tivesse 14. Mas, eu acho que atendeu. De certa forma, eu ndo sei se durante o
tratamento de dados apareceu alguma coisa que mostrasse alguma diferenca gritante, mas acho
que da para treinar alguém, sé que dai eu acho que ndo seria para ficar trocando, teria que ser
esse grupo especifico.

Q: Como foi a discussao das acBes propostas com a lideranca?

T1: Para mim, foi bem frustrante. Porque eu achei que o resultado foi muito interessante, a
gente viu oportunidades muito legais. Na verdade, eu ja conhe¢o o processo, tenho muitos anos
de empresa, entdo eu ja conheco, eu sei como é e quais sao 0s problemas que tem na empresa.
S6 que quando vocé vé isso aparecer de uma forma sistematizada, consolidada e cientifica, ndo
é vocé que esta falando do nada, da tua percepcao, tem uma coisa que esta mostrando e é uma
participacdo massiva. Entdo, € uma oportunidade para a empresa, para ela reconhecer que ela
tem falhas e que ela pode consertar, inclusive tinha até sugestdes de como fazer. E eu acho que
isso ndo foi aproveitado. Entdo, na verdade, o que eu vejo, € que era uma coisa que era para
cumprir um item de um plano de acgdo, que tinha que que ser mostrado para cima. E ai, tudo
bem, cumpriu, e 0 nosso ficou la na coluna do meio.

Q: E néo foi discutido?

T1: Tiveram varias discussdes na base, com o gerente de SMS, com o0s gerentes de ativos, etc.
Foram feitas vérias apresentacOes e varias discussdes. SO que era engracado porque teve
algumas reunides em que todo mundo tinha que ir saindo, e ficavam apenas eu e 0S
pesquisadores na sala. Quando terminou o papel da universidade, da pesquisa em si, esse plano
de acdo ele passou a ser discutido por um outro grupo que era o grupo do programa de eficiéncia.
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E eu fui chamada para uma ou duas reunides, mas eles foram puxando para o lado que eles
queriam, que ndo necessariamente era o lado com ag0es efetivas. E ai fiquei tentando brigar e
tentar puxar até que ndo me chamaram para nenhuma reuniéo.

A sequir serdo discutidas as acdes propostas pelo diagnostico:

Q: Como ocorre o planejamento de atividades de um setor? Tem o envolvimento dos
executantes dessa atividade hoje?

T1: Hoje o planejamento das atividades tem sido feito, a maioria, em terra. Porque eles tem o
PMB, onde é feito o planejamento. No inicio quando a gente fez o trabalho com o PMB que
recém tinha sido criado, tinha muito problema. Muito problema, porque “ha foi cancelada”, “o
servigo ndo era bem aquilo”, 14 ndo estava conforme eles achavam que tinha que estar planejado,
e ndo tinha muito essa participacdo. Mas, ndo posso afirmar como esta hoje, isso a gente pode
ver depois.

Q: E em terra. Mas, existe alguma videoconferéncia?

T1: Eles fazem uma reunido de simultaneidade, mas na verdade a reunido de simultaneidade
ndo é para ser uma reunido de planejamento. E para ver se tem algum trabalho que esta
confrontando com outro que ndo poderia estar acontecendo dentro da mesma area, questao de
risco, de isolamento e tudo mais. N&o € planejar, o planejamento todo ¢ efeito antes.

Q: Sobre o poder de agir, vocé vé se mudou de alguma forma?

T1: Continua igual. Até se discutiu bastante essa questdo, que tinha, por exemplo, pequenos
reparos que podiam ser feitos, que o pessoal de hotelaria poderia fazer, poderia ndo a luz do
contrato, mas a luz de habilidades, ele poderia fazer e aquilo ele ndo podia fazer porque aquilo
ndo estava prevista no contrato.

Q: Sobre o direito de recusa, foi levantado que ele servia mais para os funcionarios da
companhia do que para o pessoal de empresas contratadas. Como vocé vé isso hoje?

T1: Existe esse direito, digamos, institucionalizado. O que prescreve gue nenhuma atividade
vai ser feita sem seguranca, que todo mundo pode falar e tudo mais. Porém, ndo é uma
informacdo que chega muito para a gente, principalmente para quem esta em terra, a gente ndo
tem esse retorno, se realmente acontece, se esta acontecendo. Nessa acdo eu lembro que ficou,
assim, de conversar com as contratadas, se fazer uma reunido inicial. E tinha um gerente de
ativo na época que ele ja tinha essa pratica. Toda vez que uma contratada nova chegava ele
conversava, e dai a ideia era de que isso se tornasse uma pratica, sobre quais sdo os valores da
empresa. Nao existe uma acdo formalizada da companhia. A gente até tentou, era uma agéo
para ser criada. Mas, € tdo engessado que acabou ndo aconteceu, varias acdes foram escritas,
mas ndo foram efetivadas, algumas até deram baixa, mas na pratica muita coisa nao aconteceu.

Q: Vocé consegue visualizar qual seria 0 motivo principal? Teria algo para fazer para trazer
iSSO para a empresa?

T1: A gente discutiu muito, na época, da gente formular um questionario. Tinham coisas que
me preocupavam, como eu conhego a empresa... as vezes, assim, uma frase pode ser mal
entendida e colocar por terra o que foi trabalhado né? Eu tinha essa preocupagdo... Teve um
momento que um dos pesquisadores falou uma frase do Daniellou: “se a empresa ndo tem
maturidade para ver isso, entdo vamos parar por aqui”. E, na verdade, eu vejo isso. Nao existe
uma maturidade, ainda, para enxergar alguns problemas. Todo o sistema de gestdo da empresa
vai para um caminho que ndo é o caminho para o qual a gente ta tentando levar. Ent&o, hoje é
muito forte a questdo comportamental. Tem uma pesquisa que terminou agora, esse ano, que a
gente nem sabe 0 que que esta fazendo, a gente mal sabe o resultado que deu dessa pesquisa foi
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feita para todo mundo, por e-mail s6, ndo teve reunido, ndo teve nada. Foi feita em toda a
empresa, e era obrigado. O gerente tinha meta para responder. E era até dificil de entender
algumas questdes.

Q: E eram sé questionarios e nenhuma discusséo?

T1: Nao, nada. SO veio o questionario por e-mail, e vocé respondia. Depois foi tratado, e desde
isso ai a gerencia teve um prazo para criar um plano de acdo e esse plano de acdo néo foi
divulgado, a gente ndo conhece. Eu que sou da seguranca... a gente ndo conhece, a gente ndo
sabe. A gente sabe que tem um plano de acédo, que estdo tratando alguma coisa, mas a gente ndo
sabe 0 que que foi colocado dentro desse plano, porque a gente nunca viu nenhum resultado
dessa pesquisa, resultado foi muito mal divulgado. Mas, a gente sabe, depois, vendo-se hoje
todos os planos que a empresa tem, a gente sabe que tudo € sempre puxando para o lado
comportamental.

Q: Entdo, sdo dois métodos de diagnostico diferentes dentro da mesma empresa. Por que vocé
acha que nao foi unificado ou discutidos entre eles?

T1: Porque, na verdade, essa pesquisa que nos fizemos ela foi para uma determinada unidade
operacional, por iniciativa nossa, e em 2015. Depois, existiu uma iniciativa coorporativa de se
fazer essa pesquisa. Ai, foi mandado por e-mail e a gente respondeu uma primeira. E pelo o que
eu fiquei sabendo, ndo teve quérum, teve 2000 questionarios respondidos, de uma empresa...
sei 14, com 50 mil pessoas. E, depois, sim, fizeram essa outra, que acho que foi a Dupont que
foi contratada que aplicou e gerou esse resultado.

Q: A primeira ndo era obrigatoria?

T1: Sim, foi por e-mail, mas ndo teve nenhuma pressao. Entdo muita gente ndo respondeu ou
nem viu, ficou meio perdido assim. Ndo aconteceu. Teve essas duas iniciativas, dai nessa
segunda que, foi inclusive, essa era para ser para toda a forca de trabalho, inclusive os
contratados. Ndo sei como € que eles conseguiram depois...

Q: Sobre as auditorias. Como funcionam as auditorias hoje? Vocé visualiza se tem alguma
tratativa de acordo com a gravidade dos resultados?

T1: Auditoria Comportamental. Isso apareceu bem forte. Eles aumentaram o ndmero de
auditorias. Agora vao ter que fazer uma auditoria por dia, todas as liderancgas. O objetivo acaba
sendo procurar ndo conformidade. Como eu ndo gosto dessa parte nem um pouquinho (risos),
eu nunca nem fiz o curso, nada, eu abomino essa pratica. Mas, tem uma questao que € o registro
de desvio sistémico, que é por exemplo, assim, se aparece varias vezes acaba registrando, e tem
que abrir um RTA para tratar, ou entdo quando é considerado como um desvio critico também
teria que ter outro tratamento. SO que essa validacdo de ser critico teria que passar pelo
coordenador de seguranca, para confirmar se é critico mesmo... e é dado muita énfase a se
cumpriu a meta, principalmente se cumpriu a meta. E uma prética de 12 anos existente na
empresa, toda vez que se quer fazer uma campanha de refor¢co de qualquer coisa aumenta
namero de metas. Porque isso ainda € visto como uma das principais ferramentas que a gente
tem de prevencao de acidentes.

Q: Sobre o registro de anomalias, houve alguma mudancga?

T1: Isso a gente conseguiu resolver. Retiramos a caixinha. Isso foi imediato, no momento que
a gente desembarcou, conversei com o geplat e j& na outra semana na caixinha ja estava no
corredor, que era um local de passagem, ja ndo era mais dentro do refeitorio. O que a gente
percebeu foi que ndo aumentou muito o nimero de registros, por exemplo, na plataforma PY
que tinha mais registos, ela continua sendo a que faz mais registros, né, e vai muita coisa
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também que sdo reclamacéo sobre qualquer outra coisa, € uma fonte secreta para ti reclamar
qualquer coisa.

Q: E sobre o feedback?

T1: O feedback melhorou, porque a gente pediu para o gestor do padréo revisar e criar uma
sistematica. Porque antes as folhas ndo eram numeradas, entdo quando vocé pegava 0
bloquinho, preenchia e colocava na caixinha, vocé ndo tinha como rastrear. Entéo se comegou
a fazer as fichas numeradas e entdo a pessoal ficava com um protocolo da reclamacédo dela, um
namero que ela tinha usado para rastrear a ficha. E o técnico de seguranga, quando ele pega
caixinha no final do dia ou no final de semana, ndo sei quanto € a periodicidade, entdo tudo o
que tem 4 ele tem que transcrever para uma planilha, com o nimero do lado e dai € respondido.
Eles colocam a planilha no mural, porque a gente pediu que fosse divulgado. E tem plataformas
que eles tiram cdpia das fichas e o proprio geplat ja escreve a resposta, e isso fica no mural.
Entdo, esse tipo de resposta melhorou. Ndo melhorou muito a quantidade de registros, nem a
qualidade deles.

Q: Alguma outra ferramenta de gestdo que tenha sido transformada ou criada, e que nao foi
citada aqui?

T1: Ndo, que tem continua. Estdo criando mais outras coisas, por exemplo criaram uma acgéo
“Amigo do Peito”, que ¢ o cuidar do outro, tem uma fichinha e ai eu vou cuidar da pessoa o dia
inteiro. E dar um feedback para a outra pessoa no final do dia, € uma coisa muito esquisita. Até
porque se fosse dentro da mesma equipe, mas eu posso ser amiga do peito de uma pessoa com
guem eu ndo vou cruzar o dia inteiro, ndo faz sentido. O que eu sei é que foi algo de muito
deboche, s6 0 que eu sei até agora. Foi recente, foi implantado acho que no ultimo trimestre.

Q: Sobre a criacdo de regras, houve alguma alteracao?

T1: Naépoca, o que colocamos com uma acdo € que podia ser revisto os procedimentos, fizesse
uma rodada de revisdo, porque ja acontece periodicamente, mas que fosse feito com o0s
envolvidos. E até teve, se criou a¢des, sé que depois, como eu fui excluida do grupo, entdo ndo
participei mais, entdo ndo obtive retorno.

Q: Vocé sabe qual a periodicidade dessa revisdo das normas?

T1: Depende do tipo de padrdo, tem padrdo que é anual ou bianual. E também se mudou alguma
norma ou alguma coisa vocé precisa fazer uma atualizacéo.

Q: E sobre as improvisacfes necessarias durante o dia a dia das atividades? Elas sdo repassadas
a outras equipes? Improvisacdes bem sucedidas sdo discutidas também?

T1: E, ainda n&o existe uma sistematica para fazer isso. O que a gente conseguiu que foi uma
outra melhoria, entre aspas, que na época ja existia dentro da unidade operacional um programa
de reconhecimentos e destaques. E esse programa tinha uma técnica, se vocé participou da
CIPA, quanto relatos de incidentes vocé fez...sabe, esquisitinho, assim, as regras para a pessoa
ser reconhecida, premiada. Entdo, a gente fez uma sugestéo de que aparecesse esse tipo de coisa,
solucBes que foram dadas a bordo, boas préticas... e que isso de certa forma fosse criado um
espacgo para as pessoas apresentar. Entdo, foi criado, ficou bem legal até, assim, as regras se
eram uma coisa nova, se era uma coisa que tinha sido melhorada. Entéo, existe esse canal para
que essas modificacdes que forem feitas a bordo. Nesse programa de reconhecimento de status
apareceram coisas interessantes que o pessoal fez, assim. Nao sei, € bem dificil fazer as pessoas
participarem, né, ndo sei se € um descrédito... esse ano mesmo teve pouquissimas inscri¢oes,
acho que encerra agora no final de novembro. E a gente sabe que o pessoal faz muita coisa. Eu
ndo se é porque eles ndo tém a percepcdo de que aquilo que eles fizeram foi uma coisa
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superinteressante e importante, e eu acho que tem isso. Porque uma vez eu falei isso em um
trabalho que eu vi que o pessoal tinha feito na mecanica, que eles fizeram assim 6, por exemplo,
para cada tipo de atividade qual era o material que precisava ser utilizado? Porque ai eles
montavam a maleta e ndo precisava ficar indo e voltando para buscar ferramenta, por mais que
a plataforma fosse pequenininha. E eu falei “gente, isso é um trabalho maravilhoso, vocé estava
14, vocés que fizeram”, e tem gente nova chegando na plataforma. E quando eu abria 14 o
armario ja tinha 14 as listas. E ai eu perguntei para eles “porque vocés ndo inscrevem isso no
programa de reconhecimentos e destaques? Foi superimportante esse trabalho”, e eles “¢, mas
¢ s6 uma lista”. E mas ¢ s6 uma lista que ganhava um tempo enorme e otimizava muito o
trabalho deles. Eles ndo tém, as vezes, essa percepcao de que aquilo foi impactante no trabalho
e que vai facilitar o trabalho de muita gente que vem depois. Entdo, talvez isso seja um dos
pontos.

Q: Sobre a interacdo entre as equipes onshore e offshore. Como vocé visualiza que o didlogo
entre elas poderia melhorar?

T1: Ah, isso foi uma longa discussdo. Acho que isso foi até uma a¢do quando a gente fez o
estudo de ergonomia da plataforma PX que isso apareceu muito forte. Porque recém tinha sido
implantado o0 PMB, porque antes ndo tinha e agora que tem. E isso apareceu, e quando o gerente
quando foi dar baixa na acdo, ele até comentou que tinha inicio, mas agora ndo tem muito
problemas. Mas, ndo é muito a visdo. Quando a gente sobre para conversar com o pessoal, a
visdo do pessoal de terra € uma e a visdo do pessoal a bordo é outra. Entdo, eu ndo sei se esta
100%, se eles se sentem totalmente representados.

Q: Como base nessa sua essa sua experiéncia com o diagndstico, vocé acha que é possivel
transformar a cultura de uma empresa? A longo prazo pelo menos? VVocé tem uma visao do que
precisaria para que as agdes fossem realmente efetivadas?

T1: Eu acredito que sim (risos e voz oscilante). Eu acredito que, infelizmente, se perdeu uma
grande oportunidade. N&o que se perdeu, ou seja, talvez na época ou até agora nao tenha sido
despertado ainda que seria uma coisa possivel e que teria retorno. Entdo, o diagnostico que foi
feito, eu acho que ele é atemporal, porque aquelas reclamag6es continuam existindo. Ou seja,
se tiver uma visdo de gestdo na empresa isso poderia ser aproveitado. Eu acredito que muita
coisa melhoraria muito, nos pontos que foram levantados e que poderiam ter sido tratados. Uma
das coisas que eu achei que foi interessante, que foi um passo...até pela questdo da maturidade,
do desconhecimento...ja que a gestdo da empresa leva para um lado e a gente estava tentando
ir para o outro...e fica dificil na cabeca das pessoas perceberem que sdo coisas diferentes. Bem
diferentes, e que levam para lugares diferentes. Foi 0 curso que a gente propds como uma das
acOes. Até fui eu que propus a acao, foi um espacgo para que eles pudessem ter uma no¢édo de
outros conceitos e de outras experiéncias para ver que aquilo era realmente importante e que
poderia funcionar. Entéo foi feito em 2 turmas. E a gente teve muita dificuldade de conseguir
participacdo. No geral, era um curso que era dedicado para liderancas, tanto onshore, como
offshore e SMS, e ai no final como tinha uma grande dificuldade de que o pessoal fosse...e foi
bem legal, no final saiu as duas turmas, mas o publico alvo, porque como nédo preencheu todas
as vagas que a gente esperava, eu passei e-mail para todos os engenheiros de seguranca, para
gue eles também pudessem aproveitar. E também porque a gente tem muita dificuldade de
trabalhar com o préprio pessoal da seguranga, que tem uma visdo também bastante radical na
area comportamental, que é a formac&o. E as pessoas que participaram, acrescentou na visao, e
tem pessoas que se destacam. Para a realiza¢ao dos cursos levou uns 6 meses ap0s o diagndstico,
porque teve o periodo de contratagdo. E foi apresentado o resultado do diagnostico no curso.

Q: Depois desse curso, foi realizado novos cursos? Porque muitas pessoas ja sairam.

149



T1: Nao, houve na época depois que terminou as duas turmas, se falou que teriam que ter mais
turmas. Se pensou, mas ndo aconteceu, ndo teve autorizagao para fazer.

Entrevista 8: Técnico de Seguranca
Tempo Total da Entrevista: 28min

Obs.: O entrevistado abaixo ndo se recordava de diversos pontos, entdo as questdes sobre as
quais ele ndo se recordava foram retiradas da pesquisa. Mas, deixa-se aqui essa informagéo
registrada, devido a essa pesquisa ter sido realizada 3 anos apds a evento.

Q: Qual a plataforma que vocé trabalhava em 2015?

T2: Na plataforma PX.

Q: Hoje vocé permanece na mesma plataforma?

T2: Ndo, eu estava na plataforma PX até setembro e agora fui para outra unidade.
Q: Vocé participou do questionario e dos grupos de discussdo?

T2: Participei dos questionarios, mas ndo participou de grupo de debate nenhum.

Q: Como foi o treinamento dos multiplicadores a bordo, para aplicacdo de questionarios nas
diferentes equipes embarcadas?

T2: Nao tinha um treinamento especifico, tinha a continuacdo do diagnostico. Em linhas gerais,
a gente tem o briefing de embarqgue, e os questionarios ficaram disponiveis para a gente entregar
para as pessoas e orientar de alguma forma a preencher. Mas, ndo teve nenhum treinamento
especifico.

Q: Como era o processo de aplicacdo dos questionarios?

T2: Era aplicado nos briefing de seguranca. Durava cerca de meia hora, 40 minutos... depende
muito do perfil da pessoa.

Q: Os resultados dos questionarios foram passados para vocés?

T2: Sim, teve esse retorno. Mas, eu ndo me recordo quais eram, mas teve sim uma consolidacéo
e um feedback dessa pesquisa.

Vamos falar um pouco sobre algumas propostas do diagndstico:

Q: Como é realizado o planejamento das atividades de um setor? Existe uma discussao com 0s
executantes sobre o que sera feito no dia?

T2: Tem o envolvimento das liderangas mais préximas, mas os executantes efetivamente nao
participam. As liderancas que “representam os executantes” discutem um dia antes da execugdo
dessa atividade.

Q: Vocé nota que o direito de recusa é aplicado, tanto para funcionarios como para
terceirizados? Os funcionarios se sentem a vontade para utiliza-10?

T2: Sim, na verdade sim, ou existe uma consulta a outras pessoas para fazer uma andlise geral.
Existe essa orientacdo, e isso € estimulado até certo ponto. Os contratados tém o direito de
recusa utilizado como os funcionarios sim. Eu acredito que sim, mas é relativo, porque depende
da lideranca desse pessoal. Pode ser que em um momento ou outro alguma lideranca coloque
isso de forma desconfortavel.
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Q: Para essa analise existe um procedimento ou em geral € uma analise simples que se faz na
area mesmo?

T2: E uma analise em campo, é uma conversa simples, para buscar um entendimento melhor.
Q: Existe alguma acdo da empresa para passar seus valores para as contratadas?

T2: Existes alguns caminhos. Por exemplo, fiscalizacdo de contrato € uma delas. Durante essa
contratacdo, eles tem que ter ciéncia do nosso procedimento. E além disso tem DDS, nos quais
vocé acaba abordando procedimento, normas, vocé tem também o briefing, quando a pessoa
embarca ela é instruida sobre alguns padrdes, entdo vocé tem alguns canais.

Q: Sobre 0 DDS. Como € o processo hoje? Quem lidera? E qual é o principal objetivo?

T2: Existe um diadlogo. Em linhas gerais quem lidera é o encarregado da equipe, um supervisor
da equipe. E feito as vezes por disciplina ou as vezes por grupo. Mas, existe um dialogo, uma
conversa. Alguns séo relacionados as atividades, mas existe também a possibilidade de abordar
outros temas. Mas, a linha de raciocinio é que se aborde as atividades que vao ser executadas.

Q: Como séo tratados os resultados das auditorias realizadas?

T2: Entdo, a gente tem uma série de gestores a respeito disso, vocé tem gestores que fazem o
acompanhamento dessas auditorias. Normalmente os resultados ndo voltam de forma geral,
voltam sim para as pessoas responsaveis, para as pessoas que ndo tem acdo direta ndo. Os
resultados séo tratados por ordem de prioridade, dependendo da gravidade do problema, média,
leve ou alta.

Q: Como esta hoje o processo de registro de anomalias?

T2: N&o lembro como estava em 2015, mas hoje tem duas caixas disponiveis. E essa resposta
é feita e disponibilizada no mural, e o feedback ainda pode ser discutido no DDS semanal.

Q: Como esta o processo de permissao de trabalho?

T2: Continua 0 mesmo. O processo é engessado, do sistema da empresa. Entdo acho que
continua 0 mesmo, continua burocratico.

Q: Sobre a modificacao de regras, como ocorre hoje?

T2: Qualquer modificacdo que se tenha, existe o sistema de gestdo de mudanca. Entdo, existe
uma linha hierarquica para vocé aprovar qualquer tipo de mudanca, vocé tem gerentes que
aprovam ou reprovam esse processo.

Q: Entdo € algo que vocé altera no sistema e isso ndo é discutido entre as pessoas?

T2: Vocé solicita no sistema a alteracdo e isso vai para a aprovagédo da geréncia, que tem que
fazer uma analise. A partir da aprovacdo da gerencia, tem uma discussdo, ndo é tdo simples. A
partir do momento que existe uma autorizacao para ser feito.

Q: E no caso de improvisacdes mais urgentes, como é a comunicacao entre as equipes?

T2: Nao, ele ndo pode fazer nenhuma alteragdo enquanto ndo tiver aprovado pelo gerente e ndo
tiver uma analise critica a respeito daquilo. Se ele fizer isso, ele esta indo contra o procedimento.
O processo € 0 mesmo, ndo alterou, continua a burocratizacao, ndo é tdo simples assim.

Q: Como ocorre a comunicagdo da mudanca entre as equipes?

T2: Existe a passagem de servigo, troca de turno, etc. N&o sei dizer a qualidade dessas
passagens, mas eles tém esse canal.

Q: Voceé respondeu outro diagndstico via e-mail? VVocé participou dessa pesquisa?
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T2: Eu lembro vagamente, mas eu acho que respondi sim. E que tem tanta coisa que a gente
responde por e-mail, mas eu acho que respondi esse ai também.

Q: Vocé lembra de ter recebido algum resultado?
T2: N&o, esse ai eu ndo lembro de ter recebido nenhum resultado de nenhuma espécie.

Q: Vocé visualizou diferencas de eficiéncia entre a aplicacdo de questionarios por e-mail ou
pessoalmente?

T2: Por e-mail vocé pode ter algumas questdes interpretativas que vocé nao tem como sanar.
Vocé pode responder de uma forma que néo era a intencdo daquela pergunta. Presencialmente,
vOCé tem como sanar isso e deixar as questdes de forma mais clara. Essa pesquisa que naquela
época foi presencial, o pessoal tinha algumas duvidas simples que na resposta alterariam por
algum detalhe. Online vocé nédo tem essa possibilidade de tirar essas davidas.

Q: No requisito do contetido em si, sobre retratar a realidade, vocé lembra se haviam diferencas?

T2: N&o, eu ndo vou lembrar. O segundo eu ndo lembro muito bem, do primeiro eu ainda lembro
alguma coisa, que falava da confianga do pessoal de bordo.

Q: Entdo, o de 2015 vocé lembra mais do que da pesquisa desse ano?

T2: E, talvez também porque de forma online vocé responde meio que disperso. Vocé esta no
meio de outras demandas gque vocé esta respondendo... No meio da rotina, ai vocé esta com o
foco em outros assuntos, ai vocé acaba ndo tendo aquela concentracéo...

Q: Vocé possui comentarios adicionais, criticas ou elogios ao processo de diagnostico de cultura
de seguranca? O que precisa para realmente transformar a cultura de seguranca através de
acoes?

T2: Primeiro que a gente precisa ter uma aderéncia da lideranga para assumir um plano de acdo
bem estruturado e objetivo. Vocé precisa do comprometimento das liderancas para as tomadas
das agbes, vocé precisa ter a lideranca envolvida. E fundamental que a lideranca tenha esse
comprometimento.

152



