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DEDICATORIA

Eu nasci em uma cidade pequena no sul de Minas Gerais, filha Gnica de um casal de
comerciantes. Que sorte eu dei! Durante a minha infancia, usufrui sempre do bom e do
melhor: estudei a vida toda em escolas particulares, fiz Inglés, Informatica, Natagdo, tive
sandalias da moda e passeava na pracinha da cidade todo fim de semana. O que eu ndo sabia,
contudo, eram as rentncias e os esfor¢os que meus pais faziam para que eu tivesse tudo
aquilo.

Ja adulta, minha mae me confidenciou que, as vezes, durante nossos passeios aos fins
de semana, enquanto eu comia hamburguer com batata frita, eu perguntava por que ela nao
estava comendo. A resposta que eu recebia era “A mae ndo esta com fome”, mas a verdade
era outra: sem saber se o dinheiro seria suficiente para ambas e, no impeto de me dar tudo
aquilo que ndo teve, minha mae se satisfazia em me ver comendo. Obviamente que, na minha
inocéncia e ingenuidade de crianca, eu nao conhecia essa realidade. Hoje, ja adulta, sinto um
aperto no peito ao pensar sobre tudo o que meus pais tiveram que abdicar para que eu tivesse
tudo o que tive.

Com o meu pai a historia também nao era diferente. Lembro-me do meu pai saindo
de casa as duas da manha para trabalhar. Muito escuro, muito frio, muita neblina. E nao
pense que a jornada de trabalho se encerraria mais cedo por ser iniciada de madrugada. Pelo
contrario, a jornada se estendia dia adentro. Ouvi sempre do meu pai a frase: “A heranga que
vou te deixar € o estudo”, e, assim, eu fui crescendo com o ensinamento de que o estudo e a
educagdo eram o Unico caminho a seguir.

Aos trancos e barrancos, as custas de muito trabalho e esforco, estudei sempre nas
melhores escolas da cidade. Participei de todos os passeios, levava bons lanches, tinha
uniformes novos e material escolar caprichado. Aos poucos, a medida que ficava mais velha,
comecei a perceber que tudo aquilo era fruto de muito esforgo e, a partir dai, comecei a
buscar retribuir, mesmo que de maneira extremamente desproporcional: estudava muito para
as provas, fazia os trabalhos com o maximo capricho e me empenhava muito em conseguir
descontos por meio de provas para bolsa. Assim, segui o curso durante a faculdade e durante
o mestrado.

Felizmente, hoje, a situag¢do ¢ outra. Hoje, o expediente pode comegar mais tarde.
Cada um pode comer o seu sanduiche e com direito ao adicional. No entanto, a gratidao e o

reconhecimento pelos esfor¢cos, que me trouxeram a escrever este texto (a dedicatoria da



minha dissertagdao de mestrado), sdo eternos e crescentes. Quanto mais madura eu fico, mais
sou grata pelos pais que eu tenho e pela vida que me proporcionaram.

Portanto, dedico esta dissertacao, assim como todo o sucesso tive e vou ter, a0s meus
pais pelos esforcos que fizeram por mim a vida toda, por me priorizarem em relagdo a eles
mesmos, por fazerem de mim o projeto de vida deles e por terem me dado a oportunidade
de chegar onde eu cheguei. E aqui digo que ainda irei muito mais longe, pois tenho pai e
mae para honrar e orgulhar! Que esta dedicatoria seja uma pequena demonstragao da minha
gratiddo e do meu reconhecimento.

Por fim, quero dedicar, também, este texto a todos os pais que lutam diariamente para
proporcionar o melhor que podem aos seus filhos. E, de forma analoga, a todos os filhos que
buscam ser sua melhor versao em retribuicao a todo o esfor¢o e dedicagdo que recebem de

seus pais.
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Este estudo se desenvolve sob o contexto de um amplo projeto de pesquisa, intitulado
Fatores Humanos e Organizacionais da Seguran¢a Industrial - FHOSI, conduzido no ambito
de uma industria brasileira do setor de 6leo e gas, com o objetivo de contribuir para o
desenvolvimento da cultura de seguranca. A proposta deste estudo ¢ realizar uma analise
critica sobre o sistema de gestdo de desvios adotado em uma refinaria de petroleo, e, para
tal, pesquisas da literatura cientifica e pesquisas de campo foram efetuadas. Ao longo de sua
condugdo, este estudo contou com uma forte participagdo de trabalhadores vinculados a
industria analisada, entre trabalhadores proprios e terceirizados. Tal caracteristica enriquece
a pesquisa a medida que a permite acessar multiplas vivéncias e relatos e confrontar
diferentes pontos de vista. Como resultado do processo, sete limites inerentes ao sistema de
gestdo de desvios da refinaria em questdo foram apontados, sustentados por verbalizagdes e
relatos de casos. Espera-se que este estudo possa contribuir com o aperfeicoamento do
sistema de gestdo de desvios em esfera organizacional, intensificando suas contribuicdes

positivas sobre a seguranga da organizagao e dos trabalhadores.
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This study is developed within the context of a broad research project, entitled
Human and Organizational Factors of Industrial Safety - HOFIS, conducted within a
Brazilian industry in the oil and gas sector, with the aim of contributing to the development
of a safety culture. The purpose of this study is to carry out a critical analysis of the deviation
management system adopted in an oil refinery, and, for this aim, searches of the scientific
literature and empirical searches were carried out. Throughout its conduction, this study had
a strong participation of workers linked to the analyzed industry, among own and outsourced
workers. This characteristic enriches such research as it allows accessing multiple
experiences and reports and confronting different points of view. As a result of the process,
seven limits inherent to the refinery's deviation management system were pointed out,
supported by verbalizations and cases. It is hoped that this study can contribute to the
improvement of the deviation management system in the organizational sphere, intensifying

its positive contributions to the safety of the organization and workers.
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1 INTRODUCAO

Os desvios possuem um conceito amplo, sendo discutidos em diferentes esferas,
desde a vida cotidiana — como as violagdes de transito — até contextos industriais de alto
risco. Nessa ampla abrangéncia, inclui-se sua discussdo na Filosofia. Em sua tese de
doutorado, publicada pela primeira vez em 1902, Karl Marx discute as diferencas entre a
filosofia da natureza apresentada pelos filosofos Democrito € Epicuro e, nesse processo de
analise, destaca as possibilidades de movimento do atomo no vacuo mencionadas por ambos.
Dois movimentos do atomo sdo citados de forma consensual entre os filosofos: a queda em
linha reta, que corresponde ao movimento natural dos corpos, € 0 movimento proveniente
da forca de repulsao estabelecida entre dtomos. Epicuro, todavia, aponta para um terceiro
movimento, alvo de intensas criticas: o desvio do 4&tomo em relagdo a linha reta (MARX,
1902).

Segundo a filosofia epicurista, se todos os atomos caissem em trajetoria retilinea, eles
jamais se encontrariam. Consequentemente, estes ndo se combinariam, portanto, o0 mundo
ndo existiria. Segundo a filosofia da natureza proposta por Epicuro, o movimento de
declinagdo em relagdo a linha reta, o desvio, ¢ fator essencial para a existéncia do mundo. A
declinacdo, todavia, foi intensamente criticada, sendo apontada por outros estudiosos como
uma mentira inventada por Epicuro e até mesmo como uma desculpa adotada pelo filésofo
frente a sua incapacidade de explicar certos fenomenos (MARX, 1902). A importancia e até
mesmo a necessidade do desvio em relagdo a um parametro ideal enfrentam, ainda hoje,
dificuldades de aceitagdo e compreensao.

Marx, por sua vez, defende a proposta de Epicuro em relacdo a de Democrito.
Segundo o autor, € através do desvio que o a&tomo se liberta de sua existéncia relativa, a linha
reta. O movimento de declinagdo foi chamado por Marx de “alma do 4tomo” e a ele foram
atribuidas a autonomia de movimento e a possibilidade de liberdade e contingéncia inerentes
ao atomo (MARX, 1902).

Os desvios podem ser conceituados como os valores de um sistema que estdo fora
das normas aceitas, representando uma ruptura com normas, padroes e boas praticas — sejam
eles formalizados ou ndo (REASON, 1997). Estes sao muitas vezes associados a aspectos
comportamentais e, nesses casos, vinculados a ideia de erro humano e/ou violagdes as regras
(REASON et al., 1990). Os desvios comportamentais sdo frequentemente associados a

ocorréncia de acidentes, ao passo que chegam a ser apontados como uma das ameagas mais
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urgentes a seguranga dos sistemas complexos (HOBBS; WILLIAMSON, 2003). Nesse
contexto, os desvios passam a ser entendidos como agdes a serem combatidas, e os
individuos, por sua vez, como uma variavel a ser controlada em prol da seguranca.

Por outro lado, ha autores, como Perrow (1984), que apontam para a complexidade
e o alto acoplamento dos sistemas de alto risco como responsaveis por multiplas e
inesperadas falhas, que podem se desdobrar em problemas maiores, alcancando at¢ mesmo
proporg¢des catastroficas. Nesse caso, o autor tira a centralidade dos individuos e imputa a
caracteristicas intrinsecas aos sistemas complexos o potencial de causar acidentes, os quais
intitulou “acidentes normais”.

Vaughan (1996), através do conceito de normaliza¢do de desvios, também discute
desvios que emanam da organizagdo, sinalizando para o fato de que o desvio de praticas
aceitas ¢ muitas vezes essencial para as organizacdes, ainda que entrem em conflito com
objetivos formais. Dessa forma, os desvios normalizados surgem a medida que pessoas de
uma organizagdo se tornam insensiveis as praticas irregulares, de modo que, pouco a pouco,
estas sdo integradas a rotina e deixam de ser percebidas como erradas. O que, inicialmente,
se configurava como uma quebra de padrdo torna-se o padrdo (VAUGHAN, 1996).

A industria de 6leo e gas, contexto no qual se desenvolve a presente pesquisa,
enquadra-se como Grau de Risco 4, o maior definido pela Norma Regulamentadora 04
(MPT, 2022). A criticidade dos riscos enfrentados nesse contexto, posicionando-a como uma
industria de alto risco, traz consigo a necessidade de ado¢do de medidas preventivas rigidas
(FREITAS, 2021). De acordo com Reason (2005), € justamente no ambito de industrias de
alto risco que a tematica dos desvios € mais intensamente discutida, despontando como uma
tentativa de elevar os niveis de seguranca da organiza¢do, dada a alta incerteza com a qual
precisam lidar. Nesses contextos, o combate aos desvios, materializado através da busca de
uma conformidade integral com os padrdes estabelecidos, ¢ uma pratica comum, conhecida
como disciplina operacional (RAINS, 2011).

Este estudo ¢ realizado no contexto de um amplo projeto de pesquisa intitulado
Fatores Humanos e Organizacionais da Seguranc¢a Industrial - FHOSI, conduzido no ambito
de uma industria brasileira do setor de 6leo e gas. No topico 1.1 a seguir, o objetivo, a
abrangéncia e as etapas de desenvolvimento do projeto FHOSI serdao detalhados. No topico
1.2, sera feito o delineamento do objeto de pesquisa deste estudo, enquanto no topico 1.3 o
método adotado serd apresentado. Por fim, o topico 1.4 descreve a estrutura de organizacao

deste documento.
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1.1 PROJETO FHOSI: O CONTEXTO NO QUAL SE DESENVOLVE A PESQUISA

O projeto FHOSI ¢ conduzido em 17 unidades relacionadas a uma industria brasileira
do setor de 6leo e gas, entre instalacdes proprias e operadas por empresas terceirizadas,
envolvendo representantes onshore e offshore. O FHOSI tem como objetivo primordial
contribuir para o desenvolvimento do nivel de cultura de seguranca das diferentes instalagdes
nas quais atua. Para tal, inicialmente, o nivel de cultura de seguranca de cada unidade ¢
diagnosticado entre um dos cinco seguintes niveis (descritos em ordem crescente de
maturidade): Patolégico, Reativo, Gerencial, Proativo e Resiliente.

Partindo do entendimento de que diferentes aspectos da cultura de seguranca podem
exibir niveis de maturidade distintos, o FHOSI propde um diagnoéstico individual para cinco
grandes tematicas: culpabilizagdo, pertinéncia das regras, prioridade da seguranca,
burocracia da seguranca e retorno de experiéncia. Com base no diagnostico obtido, um plano
de agdo € construido em parceria com a unidade, visando ao amadurecimento do nivel de
cultura de seguranga previamente diagnosticado.

O diagnostico desenvolvido pelo projeto FHOSI divide-se nas seguintes etapas
principais: preparagdo/customizacdo do instrumento de pesquisa, aplicagdo do instrumento
de pesquisa, diagndstico quantitativo, realizagdo das sessoes qualitativas, diagnostico
qualitativo e construgdo e implementacdo do plano de agdo. Paralelamente as etapas que
visam ao diagnostico do nivel de maturidade da cultura de seguranga, que acontecem de
forma sequencial (em fluxo), o FHOSI conta com o desenvolvimento da fase etnogréfica,
que se estende por todo o periodo de execucao do projeto, com o intuito de promover o
conhecimento sobre o trabalho e sobre as principais praticas de seguranga de cada unidade
participante.

Durante a fase de preparagdo, sdo realizadas visitas presenciais e reunides remotas
entre pesquisadores e interlocutores da unidade. Nessa etapa, ¢ feito o reconhecimento das
instalacdes e de seu funcionamento geral, sdo discutidas situacdes tipicas de trabalho, a
dindmica de atuacao das diferentes equipes e a estrutura hierarquica da unidade.

Essa etapa preliminar permite o estabelecimento de acordos logisticos que
possibilitam o desenvolvimento das demais fases do projeto. A populagao de trabalhadores
da unidade ¢, entdo, dividida em grupos homogéneos (GH). Como se trata de uma pesquisa
de percepgdo, tem-se a inten¢do de agrupar aqueles com percepgdes semelhantes e separar

aqueles com percepgdes distintas. Com esse proposito, trés critérios sdo utilizados para a
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construcdo dos GH: divisdo entre as principais areas de atuagdo, separacdo dos diferentes
niveis hierarquicos e de funciondrios proprios e terceirizados. Ainda nessa etapa, ocorre a
customizacao do instrumento de pesquisa (questiondrio), de modo que ele se torne aderente
a realidade de cada unidade.

Na sequéncia, ocorre a aplicacdo do instrumento de pesquisa customizado a realidade
da unidade aos diferentes GH definidos. O instrumento de pesquisa ¢ anonimo, de modo a
garantir aos respondentes mais liberdade de manifestagao. Tal anonimato busca minimizar
a inibi¢do dos participantes ou o medo de retaliagdo perante as respostas imputadas. No que
diz respeito a confiabilidade dos resultados, a cobertura da etapa quantitativa apresenta uma
meta de respondentes a ser alcangada: o objetivo € atingir um indice de confiabilidade de
95% e uma margem de erro de 2%.

Para a construgdo do diagndstico quantitativo, os dados provenientes da aplicagao do
instrumento de pesquisa sdo explorados de forma estatistica e analisados segundo a escala
Likert adaptada. Cada GH estabelecido recebe um indice de resposta, assim como um indice
global ¢ calculado para a unidade a partir da média aritmética dos indices individuais dos
GH. O diagnéstico construido pelo FHOSI ¢ estratificado e sugere um nivel de maturidade
da cultura de seguranca para cada uma das cinco temadticas analisadas e para cada um dos
GH delineados. A partir dos indices de respostas, a seguinte correlagao entre o intervalo da
escala e as possibilidades de resposta ¢ estabelecida: de zero a dois (discordancia forte do
GH em relagdo a afirmacdo); dois a quatro (discordancia moderada do GH em relacdo a
afirmacdo); quatro a seis (divergéncia de respostas entre o GH); seis a oito (concordancia
moderada do GH em relagdo a afirmagao); e oito a dez (concordancia forte do GH em relagao
a afirmagao).

A realizagdo das sessdes qualitativas se da através da estruturagdo de grupos de
discussdo, organizados segundo a divisdo de GH realizada para cada unidade. Nao h4 meta
de participantes nessa fase, mas se tem como pressuposto viabilizar a participacao de todos
os GH, abarcando a oportunidade de inclusao de representantes de todos os turnos
operacionais da unidade (conforme aplicavel) e o desenvolvimento de sessdes até que haja
o esgotamento dos dados, momento em que os argumentos, relatos e casos tornam-se
repetitivos entre si. Para endossar a etapa qualitativa, graficos provenientes do tratamento de
dados da etapa quantitativa sdo exibidos, de forma que os participantes possam manifestar

se concordam ou ndo com os resultados obtidos, aprofundar suas percepgdes e, sobretudo,
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relatar aos pesquisadores casos que confirmem ou ndo os resultados quantitativos
alcangados.

Para construgdo do diagnostico qualitativo, os dados provenientes das sessoes de
discussdo sdo tratados e, com base neles, o nivel de maturidade apontado no diagnodstico
quantitativo pode ser aumentado, reduzido ou mantido, a depender dos argumentos e relatos
apresentados ao longo das discussdes. E importante frisar, contudo, que, embora o método
FHOSI se apresente como um fluxo, informagdes recebidas pelos pesquisadores durante as
etapas de aplica¢do do instrumento de pesquisa, divulgac¢do dos resultados quantitativos e
realizacdo das sessdes qualitativas podem culminar em um retorno a fase etnografica,
visando a um aprofundamento no entendimento de certos aspectos.

Por fim, de posse dos dados provenientes das etapas quantitativa e qualitativa, um
plano de a¢do ¢ desenvolvido de forma conjunta com a unidade, através do qual se busca

alcangar o objetivo central do projeto: o amadurecimento do nivel de cultura de seguranga.

1.2 DELINEAMENTO DO OBJETO DE PESQUISA

No decorrer do projeto FHOSI, entre os aspectos englobados nas discussdes acerca
do desenvolvimento da cultura de seguranca na industria de 6leo e gas estudada, desponta a
discussao sobre os desvios. Nesse sentido, foi possivel evidenciar que a tematica dos desvios
ocupa uma posi¢ao de destaque na gestdo da seguranga em certas unidades envolvidas na
pesquisa. Diante desse cendrio, entre as 17 unidades envolvidas no FHOSI, uma refinaria de
petroleo foi selecionada como campo de estudo principal da presente pesquisa, dada a
centralidade dos desvios nesta. Dessa forma, visando compreender os efeitos da gestdo dos
desvios sobre a seguranca dos trabalhadores e da unidade, este estudo tem como objetivo
geral desenvolver uma analise critica acerca do sistema de gestdo de desvios adotado na
refinaria em questao.
Entender o sistema de gestdo de desvios praticado em uma instalagdo em particular
— chamada de unidade de negocio — requer, todavia, a compreensao do sistema de gestao de
desvios institucional, no qual a refinaria analisada esta inserida. Portanto, embora o campo
principal desta pesquisa seja uma refinaria de petroleo, tragos inerentes a organizacdo como
um todo também foram explorados.
Cabe destacar, ainda, que a conducao desta pesquisa evidenciou uma relagao bastante

préxima entre os conceitos de desvio, incidente e acidente, englobados na organizacao
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analisada sob a denominag¢ao comum de anomalias de SMS. Sendo assim, embora a tematica
central da presente dissertagdo seja os desvios, eventualmente, aspectos relativos aos
incidentes e acidentes também serdo explorados, dada a intima relagdo verificada entre estes.

A indtstria de 6leo e gas em questdo, dada a sua ampla 4rea de atuacdo, divide-se em
diferentes areas de negocio. Nesta pesquisa, as trés maiores areas de negocio operacionais
da organizacdo serdo consideradas em determinadas etapas e exploradas segundo suas
particularidades: Exploracao e Producao (E&P), Refino, Gas Natural e Energia (RGN) e
Comercializagdo e Logistica (C&L). Cabe ressaltar que essas trés areas de negocio possuem
unidades representantes envolvidas no projeto FHOSI, o que possibilitou o acesso as
informacdes necessarias para a condugao do estudo. Uma quarta area de negocio operacional
da organizagdo, o Desenvolvimento da Producdo (DP), referente as areas de Engenharia e
Projetos, ndo sera contemplada nesta pesquisa, bem como também ndo possui representantes
no projeto FHOSI.

Diante do cenario supracitado, este estudo visa alcangar os seguintes objetivos
especificos:

1) Analisar como os conceitos de desvio, erro humano e violag@o as regras sao
apresentados na literatura em termos de defini¢do e relagdo com a ocorréncia
de acidentes;

2) Compreender o sistema corporativo de gestao de desvios da industria de 6leo
e gas analisada, resguardando as particularidades existentes entre as trés
diferentes areas de negdcio contempladas na pesquisa;

3) Conhecer a dindmica geral de funcionamento da refinaria de petrdleo eleita
como objeto de estudo principal desta pesquisa, de modo a identificar suas
principais praticas de seguranca, areas de atuagdo e equipes de trabalho;

4) Desenvolver sessdes de discussao acerca do sistema de gestao de desvios da

refinaria com representantes de suas diferentes equipes de trabalho.

1.3 0 METODO DE PESQUISA

Com o intuito de alcancar o objetivo geral proposto nesta dissertagao de mestrado
— desenvolver uma analise critica acerca do sistema de gestao de desvios adotado em uma
refinaria de petroleo —, bem como seus objetivos especificos, foram realizadas pesquisas da

literatura cientifica e pesquisas de campo. Duas estratégias de pesquisa bibliografica foram,
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entdo, mobilizadas: a revisdo sistemdtica da literatura (RSL), conduzida conforme a
operacionaliza¢do proposta por Thomé et al. (2016), ¢ a revisdo narrativa. J4 no que diz
respeito a pesquisa de campo, foram adotadas como estratégias de coleta de dados a anélise
documental, a fase etnografica e o desenvolvimento de sessdes qualitativas, sendo que as
duas ultimas sdo compartilhadas com a metodologia de diagnostico de cultura de seguranga

do projeto FHOSI, representando, assim, intercessdes entre o FHOSI e o presente estudo.

1.4 ESTRUTURA DO DOCUMENTO

O presente documento ¢ dividido em sete capitulos. O capitulo um, a Introducao,
busca orientar o leitor, de forma ampla e geral, sobre o tema discutido, o contexto no qual a
presente pesquisa se desenvolve, seu objetivo, método de construgdo e a forma como o texto
estd estruturado. Em virtude da realizagdo de uma RSL, que faz com que o tdpico de
referencial tedrico ja se apresente como uma parte dos resultados da pesquisa, neste
documento, o topico de metodologia precede o topico de referencial tedrico. Portanto, no
capitulo dois, sera detalhada a metodologia desta pesquisa e, no capitulo trés, o referencial
teodrico, que fornece as bases conceituais que sustentam este estudo.

Nos capitulos quatro, cinco e seis sdo apresentados e discutidos os resultados desta
pesquisa. No capitulo quatro sao retomadas reflexdes dos pesquisadores Jens Rasmussen e
James Reason acerca dos desvios e apresentadas pistas de agdo apontadas pela literatura para
a gestdo dos desvios, ambas as discussdes pautadas na RSL realizada. No capitulo cinco,
estdo sistematizados os dados provenientes da andlise documental, os quais descrevem
praticas de identificacdo, registro e tratamento de desvios e examinam dados reais de
desvios, incidentes e acidentes registrados na organizacdo estudada. J4 no capitulo seis,
limites do sistema de gestdo de desvios adotado na refinaria sdo apresentados. O capitulo
sete traz as consideragdes finais da pesquisa, ressaltando seus limites, contribuicdes e
perspectivas futuras. Por fim, o anexo I exibe o material grafico usado como embasamento

para a realizagdo das sessdes qualitativas.

2 METODOLOGIA

Para constru¢do deste estudo, foram realizadas pesquisas da literatura cientifica e

pesquisas de campo. No topico 2.1 serd apresentado o método de pesquisa da literatura,
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constituido por uma RSL, descrita no topico 2.1.1, e por revisdes narrativas, detalhadas no
topico 2.1.2. Ambas as estratégias de consulta a literatura foram aplicadas de forma paralela
e tratam, inclusive, de tematicas distintas. Ja o topico 2.2 apresenta o método de pesquisa de
campo adotado. Nesse, trés estratégias de coleta de dados foram mobilizadas: anélise
documental, descrita no topico 2.2.1, fase etnografica, no topico 2.2.2, e sessdes qualitativas,
no topico 2.2.3. O topico, 2.2.4, por sua vez, descreve o processo de tratamento de dados
aplicado sobre os dados provenientes da fase etnografica e das sessoes qualitativas. Por fim,
o0 topico 2.3 apresenta uma visao geral do método, mediante um fluxograma que detalha as

etapas desta pesquisa e suas intercessdes com o projeto FHOSI.

2.1 PESQUISA DA LITERATURA CIENTIFICA

Para a construcao do subsidio tedrico que fundamenta a presente pesquisa, duas
estratégias de consulta a literatura foram adotadas de forma paralela: a revisdo sistematica
da literatura, centrada na tematica dos desvios comportamentais, € a revisao narrativa, que
abrange as tematicas de disciplina operacional, culpabilizagdo, siléncio organizacional e
fatores tecnoldgicos, humanos e organizacionais em sistemas complexos, cujas necessidades
de analise emergiram dos dados relativos a organizagdo estudada coletados ao longo do

desenvolvimento das pesquisas de campo.

2.1.1 Revisao sistematica da literatura

Com o objetivo de buscar definigdes, caracteristicas e classificagdes para os
conceitos de desvio, erro humano e violagdo as regras, evidenciando a relagdo entre tais
conceitos € a geracdo ou prevencdo de acidentes nas organizagdes, bem como apresentar as
propostas de gestdo frente aos desvios apontadas na literatura, a revisdo sistematica da
literatura foi desenvolvida através da operacionalizagdo em oito passos proposta por Thomé
et al. (2016): 1) planejamento e formulagdo do problema, referente a defini¢cdo do objeto de
estudo; 2) pesquisa na literatura, envolvendo a definicdo das bases de pesquisa e palavras-
chave utilizadas; 3) coleta de dados, correspondente ao processo de captacdo dos papers
pesquisados; 4) avaliacdo da qualidade, através da leitura e selegdo dos papers a serem
contemplados na pesquisa; 5) andlise e sintese de dados, a partir dos papers selecionados; 6)

interpretagdo, através do aprofundamento da analise das informacdes selecionadas; 7)
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apresentacao de resultados, ou seja, organizagdo dos dados analisados; e 8) atualizacdo da
revisdo, evidenciando as contribui¢des e perspectivas da pesquisa realizada.

Partindo do planejamento e formulagao do problema (passo um), a presente RSL
buscou compreender as definicdes atribuidas aos conceitos relacionados aos desvios
comportamentais, sejam erro humano e violagdo as regras, bem como a relagdo existente
entre eles, sua associacdo com a seguranga industrial e suas possiveis alternativas de gestao.

Seguindo o passo dois, a pesquisa na literatura foi realizada nas bases Scopus e Web
of Science, apontadas por uma pesquisa prévia como as maiores bases sobre o tema, em julho
de 2022, utilizando as seguintes palavras-chave: (safety) AND (deviation OR deviance)
AND (“human error” OR violation) AND (procedure OR rule OR instruction OR document
OR standard). A escolha das palavras-chave se justifica pelo objetivo dessa revisao, que
busca discutir os conceitos em torno dos desvios comportamentais e a sua relagdo com a
seguranga industrial. Nenhuma restri¢ao temporal foi aplicada nesta pesquisa. Nesta etapa,
107 artigos foram retornados entre as duas bases pesquisadas, considerando como critério
de inclusdo artigos cientificos, sendo eles de pesquisa empirica ou de revisdo, dada a
relevancia cientifica desses documentos.

Entre os 107 artigos retornados, 12 repetiam-se entre as bases consultadas.
Excluindo-se as repeticdes, 95 artigos foram selecionados para a leitura dos titulos e
abstracts. Segundo os critérios de exclusdo, foram eliminados os artigos que contemplam
erros técnicos especificos da area médica (40), como alteracio na dosagem de
medicamentos, erros de diagnostico ou tratamentos ineficazes (ja que tais artigos estdo
normalmente concentrados em discussdes do ponto de vista fisiologico ou bioldgico), e
artigos que tratam de desvios da vida cotidiana (15), como violagdes de transito (por ndo
terem relacdo com ambientes de trabalho). Uma vez aplicados esses critérios de exclusao,
40 artigos foram entdo selecionados para andlise completa e estruturacdo do presente
estudo. A Figura 1 ilustra as diferentes etapas desta revisdo sistematica da literatura e o

nimero de artigos associado a cada uma delas.
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Defini¢bes iniciais
Bases selecionadas: Scopus e Web of
Science
Tipo de documgnto: artigos de s 107
pesquisa empirica e artigos de revisao
Palavras-chaves
Pesquisando nos campos: titulo,
resumo e palavras-chaves

Exclusao das repeticdes
Exclusdo de 12 artigos repetidos entre
as bases

v

95

¥

Revisao de titulo e resumo
Critérios de exclusao: erros técnicos
especificos da area médica (40), como
erros na dosagem de medicacses,
diagndsticos ou tratamentos ineficazes
e artigos que tratam de desvios da vida
cotidiana (15), como violagdes de
transito

Revisao de texto completo
40 artigos foram selecionados para
andlise do texto completo e foram |q— 40 <
considerados na construcdo desta
revisao sistemética de literatura

Figura 1 - Numero de artigos em cada etapa da RSL
Fonte: Proprio autor

O passo trés, referente a coleta de dados, foi desenvolvido através do preenchimento
de tabelas auxiliares, construidas em formato de fichamento de texto, nas quais as
caracteristicas, defini¢cdes e alternativas de gestdo atribuidas aos conceitos estudados pelos
artigos analisados foram registradas. Nesse momento, os seguintes pontos foram inseridos
nas tabelas auxiliares:

e Relagdo entre erro humano e violagdo: pontuou-se se o artigo considera erro e
violagdo conceitos distintos, 0 mesmo conceito (violagdo como categoria de erro) ou
ainda se nao elucidam essa relacao;

e C(Categorizagdes ¢ classificagdes apresentadas para os conceitos de erro humano e
violagdo as regras, assim como as referéncias usadas nesse momento;

e Relagdo dos desvios comportamentais com os acidentes: se sdo considerados causa
ou instrumento de prevencao. O posicionamento de cada artigo foi destacado nos
fichamentos;

e Alternativas de gestdo: registro das alternativas de gestao apontadas pelos autores.
A avaliagdo da qualidade (passo quatro) foi realizada através da leitura completa dos

artigos contemplados nas referidas tabelas, verificando se atendem ou ndo aos critérios de
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selecdo da pesquisa. Adicionalmente, a avaliacao da qualidade é proporcionada pelas bases
de dados escolhidas para desenvolvimento deste estudo, bem como pela clareza na
apresentacao do método. A etapa de analise e sintese dos dados (passo cinco) foi feita através
do agrupamento dos artigos analisados quanto aos conceitos, caracteristicas e alternativas
apresentados frente aos termos erro humano e violagdo as regras. De posse desses
agrupamentos, tornou-se entdo possivel o calculo de porcentagens que demonstram quais
s30 0s pontos mais recorrentes na literatura no que diz respeito ao tema aqui analisado.

A partir dessas métricas, o método prosseguiu com a interpretagdo dos dados (passo
seis), visando elucidar os principais elementos discutidos na literatura referentes aos termos
desvio, erro humano e violagdo as regras. A apresentacdo dos resultados (passo sete) se deu
através da organizacao dos dados da etapa anterior, ou seja, ordenagdo dos temas, defini¢des
e classificagdes dos conceitos trabalhados. Por fim, no que diz respeito ao passo oito, a
atualizacdo da revisdo ¢ recomendada como uma perspectiva de pesquisa futura, de modo a
investigar a evolugdo dos conceitos de erro humano e violagdo as regras nos proximos anos.

Os dados provenientes da referida RSL sdo apresentados nos capitulos trés (topico

3.1) e quatro deste documento.

2.1.2 Revisao narrativa

A revisdo narrativa foi adotada neste estudo como estratégia de fundamentacdo
teorica das tematicas de disciplina operacional, culpabilizacdo, siléncio organizacional e
fatores tecnologicos, humanos e organizacionais em sistemas complexos. Essas tematicas,
por ser tangentes a tematica dos desvios, central na presente pesquisa, foram subsidiadas por
essa estratégia de consulta a literatura que nao teve, por sua vez, a intencao de ser exaustiva
nem mesmo de esgotar todas as possiveis fontes de consulta de dados, assim como pontuado
por Rother (2007). Os textos construidos através dessa estratégia de consulta a literatura sao

apresentados no capitulo trés deste documento, nos topicos 3.2, 3.3, 3.4 ¢ 3.5.

2.2 PESQUISA DE CAMPO

Trés etapas de coleta de dados compdem a pesquisa de campo desenvolvida neste
estudo: analise documental, fase etnografica e sessdes qualitativas. Conforme j4 mencionado

anteriormente, as duas ultimas etapas da pesquisa de campo sdo intercessdes entre a presente
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pesquisa ¢ o projeto FHOSI. Em termos de abrangéncia, as trés fases empiricas desta
pesquisa sofreram um afunilamento gradual. A analise documental abrange a organizacao
em sua totalidade, de modo a compreender o sistema de gestao de desvios institucional no
qual a refinaria estudada estd inserida. A fase etnografica, por sua vez, contempla quatro
unidades de negdcio da organizagdo, nas quais a pesquisadora atua de forma direta no
contexto do projeto FHOSI. O contato com diferentes unidades possibilita a pesquisadora
uma melhor contextualizacao em relagdo a organizagao em si, as suas principais praticas de
seguranga e a representacdo dada aos desvios. Por fim, as sessdes qualitativas tém como
campo de coleta de dados a unidade que se constitui como campo principal deste estudo:

uma refinaria de petroleo. A Figura 2 ilustra o afunilamento da abrangéncia dessas fases.

Analise Documental

Fase Etnografica

Sessoes

. Qualitativas
ABRANGENCIA DAS FASES:

[:] Organizagao com um todo

D Unidades de atuacdo no FHOSI

[:] Refinaria

Figura 2 - Abrangéncia das fases da dissertacao
Fonte: Proprio autor

Ap6s as supracitadas etapas de coleta de dados empiricos, os dados advindos da fase
etnografica e das sessdes qualitativas foram submetidos a um processo de analise e
categorizacdo. Nos tOpicos a seguir, as fases da pesquisa decorridas em campo sdo
detalhadas. A analise documental ¢ apresentada no topico 2.2.1, a fase etnografica no 2.2.2,
as sessoes qualitativas no 2.2.3, e, por fim, no topico 2.2.4, o processo de tratamento aplicado

sobre os dados provenientes da fase etnografica e das sessoes qualitativas € descrito.
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2.2.1 Analise documental

A andlise documental apresenta-se como um método qualitativo de investigacao
cientifica que adota procedimentos técnicos e cientificos para examinar e compreender o teor
dos mais variados tipos de documentos e permite extrair destes as informagdes mais
significativas, conforme o problema de pesquisa estabelecido (JUNIOR et al., 2021). Dessa
forma, durante a etapa de analise documental deste estudo, diversos documentos referentes
a tematica dos desvios e pertencentes a referida industria de 6leo e gas foram analisados.

Diferentes tipos de documentos da organizagdo estudada relacionados aos desvios
foram examinados nessa etapa, tais como: politicas, diretrizes, padrdes e relatérios
gerenciais. O objetivo dessa analise ¢ compreender como os desvios sdo tratados pela
organizagdo, através da elucidacdo dos seguintes aspectos: compreensdo das definigdes e
classificagdes dos desvios; suas principais praticas de identificago e registro; as implicagdes
resultantes da ocorréncia de um desvio; o processo de tratamento dos desvios adotado nas
diferentes areas de negocio; e os desdobramentos resultantes dos desvios registrados sobre
a seguranca da organizacdo. Os documentos analisados durante essa etapa estao listados no
Quadro 1, juntamente a abrangéncia desses, ou seja, se trata-se de um documento
corporativo, pertinente a organizagao toda, ou um documento especifico, relacionado a uma
area ou unidade de negocio em particular. Os resultados provenientes do processo de analise

documental serdo apresentados no capitulo cinco deste documento.

Quadro 1 - Documentos contemplados na analise documental

DOCUMENTO ABRANGENCIA
Politica de SMS Corporativo
Diretriz tratamento de conduta em SMS Corporativo
Padrao auditoria comportamental Corporativo
Padrao auditoria de permissédo para trabalho Corporativo
Padrdo gerir anomalias Corporativo
Padrao gerir anomalias de SMS Corporativo
Padrao inspecédo gerencial de SMS Corporativo
gzifr)ao processo de auditoria comportamental nas unidades do Area de negécios E&P
Rl i dos dssisconmerments g 1| s d o
Gestdo de anomalias de SMS nas areas do RGN Area de negocios RGN
Registro e tratamento de eventos de seguranca de processo Unidades de negocio pertencentes ao refino
Relatoério de anomalias de SMS registradas entre 2021 e 2023 Refinaria estudada

Fonte: Proprio autor
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2.2.2 Fase etnografica

A etnografia surgiu a partir de um entendimento por parte de antropdlogos que
alegam que somente indo a campo um pesquisador pode encontrar a dindmica e o
entendimento da experiéncia e vivéncia humana naquele contexto (ANGROSINO, 2009).
Dessa forma, o estudo etnografico desponta, através da compreensdo, por parte do
pesquisador, que € preciso ir a campo realizar sua propria pesquisa, € que, nesse processo
investigativo, as observagdes diretas sao fundamentais (LAPLANTINE, 2003).

Durante a realizagdo da fase etnografica, uma das intercessdes metodologicas
existentes entre o projeto FHOSI e o presente estudo, foram privilegiadas como técnicas de
coleta de dados a observacao das atividades e as entrevistas. Através das observagdes da
atividade, buscou-se conhecer o trabalho real, ou atividade, conforme conceituado por
Guérin et al. (2001), uma vez que ¢ sabido, segundo o autor, que o trabalho real se difere do
trabalho planejado (a tarefa).

Os acompanhamentos de atividades foram realizados durante visitas presenciais a
quatro unidades participantes do projeto FHOSI, onde buscou-se compreender as
variabilidades que atuam sobre o trabalho, diferenciando-o da forma como foi originalmente
planejado (DANIELLOU, 2005). Durante esse processo, a compreensao da relagdo existente
entre os desvios e o exercicio do trabalho real foi privilegiada.

Dezesseis visitas foram realizadas entre as quatro diferentes unidades que compdem
essa fase: oito visitas a refinaria de petroleo, duas a unidade termoelétrica, duas a unidade
de tratamento de géis e quatro ao armazém onshore. Durante as visitas, realizou-se a
exploracdo fisica das unidades e a compreensdo de sua dinamica geral de funcionamento, o
acompanhamento da atividade de trabalhadores de diferentes areas, momentos em que
entrevistas nao estruturadas aconteceram simultaneamente a execucao da atividade, além da
interlocu¢do com diferentes atores da organizacao.

Durante as visitas realizadas a refinaria, foi feito o acompanhamento do trabalho de
dois técnicos operacionais (TO) de campo, um TO de painel e um integrante do setor de
Manutengao da unidade, todos trabalhadores proprios da companhia. Foram realizadas
entrevistas com o gerente de SMS da unidade, o gerente da area de Refino e o gerente da
area de equipamentos estaticos e dindmicos da Manuten¢do. O intuito dessas entrevistas €
conhecer as principais praticas de SMS desenvolvidas na unidade, especialmente aquelas

relacionadas aos desvios, a dindmica de funcionamento das diferentes equipes de trabalho,
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suas areas de atuagdo e abrangéncia e a estrutura hierarquica de cada equipe. Nessa unidade,
também foi possivel o acompanhamento da realizacdo de auditorias comportamentais em
campo juntamente as liderancas, além da discussao com a alta gestdo sobre os resultados
apontados pela etapa qualitativa do projeto FHOSI. Na unidade termoelétrica, a énfase da
primeira visita foi o didlogo com diferentes equipes de trabalho, abrangendo trabalhadores
proprios e terceirizados. Na segunda, por sua vez, foram discutidos os dados provenientes
da etapa qualitativa do projeto, bem como foram iniciadas as discussdes acerca do plano de
acao.

No armazém onshore, as visitas contaram com o acompanhamento das atividades de
um técnico de armazenagem e um técnico de expedi¢do, ambos vinculados a empresa
terceirizada responsavel pela operacao logistica da unidade. Foram entrevistados, no
decorrer das visitas, o gerente, um supervisor de turno e um operador de empilhadeira
pertencentes & mesma empresa terceirizada e um técnico e um engenheiro de seguranga
vinculados a empresa terceirizada responsavel pela fiscalizacdo de SMS na unidade.

Por fim, na unidade de tratamento de gas, o foco da primeira visita foi o didlogo com
diferentes equipes de trabalho, abrangendo trabalhadores proprios e terceirizados, assim
como representantes de diferentes niveis hierdrquicos. Ja na segunda visita, foi possivel
discutir os dados advindos das sessdes qualitativas com a alta gestdo da unidade. O Quadro
2 sintetiza o quantitativo de visitas realizadas a cada uma das unidades de negocio
mencionadas, as datas em que elas aconteceram e as principais a¢des desenvolvidas durante

cada uma delas.

Quadro 2 - Visitas realizadas durante a fase etnografica da pesquisa

AREA DE NEGOCIO: REFINO E GAS NATURAL

UNIDADE DE NEGOCIO N°. DE VISITAS DATAS ACOES

Acompanhamento de atividades,
24 a 26 de novembro de 2021 | entrevistas e acompanhamento de auditoria
comportamental

Acompanhamento de atividades,
08 a 10 de dezembro de 2021 entrevistas e acompanhamento de auditoria

comportamental
REFINARIA 8 12 a 15 de janeiro de 2022 Entrevistas
01 a 03 de fevereiro de 2022 Entrevistas
11 a 14 de abril de 2022 Entrevistas

27




08 a 14 de setembro de 2022

Entrevistas e acompanhamento de
atividades

06 a 08 de outubro de 2022

Entrevistas

16 ¢ 17 de marco de 2023

Entrevistas e discuss@o dos dados
provenientes das sessdes qualitativas

15 a 17 de agosto de 2022 Entrevistas
UNIDADE
TERMOELETRICA Entrevistas e discussdo dos dados
14 de margo de 2023 . ~ ..
provenientes das sessdes qualitativas
23 a 27 de janeiro de 2023 Entrevistas
UNIDADE DE
TRATAMENTO DE GAS

26 ¢ 27 de abril de 2023

Entrevistas e discuss@o dos dados
provenientes das sessdes qualitativas

AREA DE NEGOCIO: COMERCIALIZACAO E LOGISTICA

ARMAZEM ONSHORE

01 julho de 2022

Entrevistas e acompanhamento de

atividades

08 de julho de 2022 Entrevistas e gcgmpanhamento de
atividades

09 de agosto de 2022 Entrevistas

12 de agosto de 2022 Entrevistas

2.2.3 Sessoes qualitativas

Fonte: Proprio autor

Durante as sessdes de discussao que compodem a etapa qualitativa do projeto FHOSI

e correspondem a principal fonte de coleta de dados empiricos deste estudo, tem-se a

oportunidade de discutir uma série de tematicas referentes aos desvios, assunto central da

presente pesquisa, com diferentes atores. Aderéncia das regras a realidade, exigéncia de

comportamentos de conformidade, tratamento de anomalias e o processo de culpabilizagdo

no contexto analisado sao exemplos de tematicas que surgem durante as sessoes qualitativas

e que contribuem para a compreensao da forma global como os desvios sdo vistos e tratados

em ambito organizacional, resguardando-se as eventuais diferengas existentes entre as

diversas unidades de negdcio e os diferentes grupos de trabalho existentes em cada uma

delas. Nesta etapa, a pesquisa teve como campo de estudo uma refinaria de petroleo.
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Conforme descrito previamente, as sessoes qualitativas sdo realizadas por grupos

homogéneos. Na refinaria em questdo, dez diferentes grupos homogéneos foram delineados,

dos quais seis sao referentes a trabalhadores proprios e quatro a trabalhadores terceirizados.

Tais GH estao listados e caracterizados no Quadro 3.

Quadro 3 - Grupos homogéneos da refinaria e suas respectivas composigdes

GRUPO HOMOGENEO (GH)

COMPOSICAO

TRABALHADORES PROPRIOS

Geréncia geral

Gerentes, coordenadores e consultores proprios,
independentemente da area de atuagdo

Geréncia de proximidade

Supervisores proprios, independentemente da area de
atuagdo

Operacional I

Trabalhadores proprios e sem fungdo gratificada
atuantes em todas as areas da Operagdo

Operacional II

Trabalhadores proprios e sem fungao gratificada
atuantes em todas as areas da Manutencao, Inspecao de
Equipamentos, Elétrica, Instrumentagdo ¢ Automagao,
Engenharia e Suporte Técnico, Otimizacao,
Laboratorio e Projetos e Engenharia

Administrativos

Trabalhadores proprios e sem fungdo gratificada
atuantes em geréncias administrativas: Suprimentos,
Almoxarifado, Tecnologia da Informagio e
Comunicacado, Seguranca e Inteligéncia Corporativa,
Responsabilidade Social, Planejamento e Controle,
Comunicacdo e RH e area dos servigos compartilhados

SMS

Trabalhadores proprios e sem fungdo gratificada
atuantes nas areas de Seguranca, Meio Ambiente e
Saude

TRABALHADORES

TERCEIRIZADOS

Liderangas — terceiros

Todos os trabalhadores terceirizados com fungdes
gratificadas, independentemente da area de atuagdo

SMS — terceiros

Trabalhadores terceirizados sem fungéo gratificada
atuantes nas areas de Seguranga, Meio Ambiente ¢
Satude

Alimentacdo — terceiros

Trabalhadores terceirizados e sem fungéo gratificada
atuantes na cozinha/refeitorio da unidade

Operacional — terceiros

Demais trabalhadores terceirizados sem fungdo
gratificada, independentemente da area de atuagado
(exceto SMS e alimentagdo)

Fonte: Proprio autor

A sessdo qualitativa conta com a seguinte dindmica de realizacdo: graficos

provenientes do diagnostico quantitativo previamente realizado pelo projeto FHOSI na

unidade sdo exibidos para o grupo, visando ao

aprofundamento da compreensao sobre os
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assuntos abordados. Entdo, o pesquisador apresenta o grafico usado como embasamento ¢
estimula os comentarios do grupo, fomentando o compartilhamento de experiéncias e,
sobretudo, de casos ocorridos na unidade que possam ilustrar as situacdes narradas. O Anexo
I deste documento exibe exemplos de graficos utilizados como embasamento nas sessdes de
discussdo na refinaria.

De forma simultdnea ao desenvolvimento das sessoes, € feito o registro do conteudo
discutido. No caso da refinaria, optou-se pelo registro manual das discussdes (com auxilio
de um notebook). O registro manual foi adotado em detrimento da gravacao das sessdes para
evitar constrangimentos que pudessem inibir a manifestacdo dos participantes.

Para fins de construcdo desta pesquisa, as 26 sessOes qualitativas realizadas na
refinaria foram consideradas, as quais se sucederam entre os meses de setembro e outubro
de 2022, alcangando 272 participantes, entre trabalhadores proprios e terceirizados. Cada
sessdo teve duragdo média de uma hora e contou com a presenca de cinco a trinta
participantes. A variagdo no numero de participantes ¢ explicada pelos seguintes fatores:
populacgdo total de cada grupo homogéneo e possibilidade de afastamento simultaneo dos
trabalhadores de um mesmo grupo de suas atividades. O Quadro 4 apresenta o detalhamento

das sessdes qualitativas consideradas nesta pesquisa.

Quadro 4 - Sessoes qualitativas realizadas na refinaria

GRUPO HOMOGENEO N°. DE SESSOES N°. DE PARTICIPANTES
Geréncia geral — proprios 1 30
Geréncia de proximidade — proprios 6 27
Operacional I — proprios 5 59
Operacional II — proprios 4 42
Administrativos — proprios 1 6
SMS — préprios 1 5
Liderangas — terceiros 1 19
SMS — terceiros 2 15
Operacional — terceiros 4 50
Alimentacdo — terceiros 1 19
TOTAL: 26 272

Fonte: Proprio autor

2.2.4 Analise e categorizacio dos dados de campo

Os dados relativos a fase etnografica e as sessdes qualitativas foram coletados e

analisados de forma ciclica. As visitas da fase etnografica alimentaram as discussoes
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qualitativas, assim como validagdes e complementagdes posteriores as sessdes foram
realizadas mediante um retorno & fase etnografica. A medida que certas informagdes
emergiram de determinada sessdo, estas eram abordadas em discussdes posteriores, visando
a compreensdo global do contexto e a captacdo de diferentes percepgdes e pontos de vista.
Desenvolveu-se, assim, um processo ciclico de geragdo e validagdo de hipoteses.

Esses dados passaram, entdo, por sucessivos processos de analise e categorizagdo, o
que resultou na delineacdo de limites referentes ao sistema de gestao de desvios adotado na

refinaria de petroleo estudada, os quais serdo apresentados no capitulo seis deste documento.

2.3 VISAO GERAL DO METODO

Uma vez apresentadas as etapas de desenvolvimento desta dissertacdo e discutidas
suas intercessdes com o projeto FHOSI, o esquema geral da metodologia ¢ ilustrado na
Figura 3. Nessa figura, sdo representadas em rosa as etapas de pesquisa pertencentes
exclusivamente a presente dissertacdo de mestrado e em azul as exclusivas ao projeto
FHOSI.

Entre as etapas correspondentes somente a dissertagdo estdo a revisdo da literatura
(na qual duas estratégias de consulta bibliografica foram adotadas, a revisdo sistematica e a
narrativa), a analise documental e o processo de andlise e categorizagdo realizado com os
dados provenientes da fase etnografica e das sessdes qualitativas. A fase etnografica e as
sessOes qualitativas, por sua vez, sdo exibidas em amarelo por se apresentarem como
intercessoes entre o FHOSI e a presente pesquisa. As linhas pontilhadas em azul sinalizam
retornos a fase etnografica motivados por informagdes provenientes de diferentes etapas do

projeto FHOSI, evidenciando o caréater ciclico de coleta e validagao dos dados empiricos.
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Figura 3 - Esquema metodologico da pesquisa
Fonte: Proprio autor
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3 REFERENCIAL TEORICO

Neste topico, serdo apresentadas as bases teoricas que fundamentam esta pesquisa.
O topico 3.1 traz dados obtidos por meio de uma RSL relativa a tematica dos desvios
comportamentais, os quais tratam de definigdes e classificacdes acerca dos conceitos de erro
humano e violagdo as regras, da relagdo destes com a ocorréncia de acidentes e pistas de
acdo para gestao desses desvios sinalizadas pela literatura. Os topicos 3.2, 3.3, 3.4 ¢ 3.5, por
sua vez, sdo provenientes de revisdes narrativas da literatura e abordam, respectivamente, as
seguintes tematicas: disciplina operacional, culpabilizacdo, siléncio organizacional, fatores

tecnologicos, humanos e organizacionais em sistemas complexos.

3.1 DEFINICOES, CLASSIFICACOES, RELACAO COM ACIDENTES E GESTAO DOS
DESVIOS COMPORTAMENTAIS

A realizagdo de uma revisao sistemadtica da literatura pautada na sistematizacao
proposta por Thomé ef al. (2016) permitiu encontrar informagdes acerca das defini¢des e
classificagdes dos desvios comportamentais bem como da sua relacdo com acidentes e de
suas possiveis alternativas de gestao.

Através deste estudo, foi possivel notar que erro humano e violagao as regras podem
aparecer na literatura tanto como conceitos distintos entre si quanto associados, com a
violagdo, nesse caso, tornando-se uma categoria de erro. Além disso, tais desvios aparecem
diretamente relacionados as causas de acidentes, tendo, assim, mais énfase aos seus vieses
negativos, ou relacionados com a sua preveng¢ao, tendo mais €nfase ao seu viés positivo. Sao
recorrentes 0s autores que mostram os desvios comportamentais igualmente associados a
ambas as situagdes, ou seja, atuantes tanto na causa quanto na prevengao de acidentes.

Por fim, parte das pesquisas identificadas nessa revisdao também trazem alternativas
variadas para a gestdo dos desvios. O Quadro 5 identifica as diferentes categorias
encontradas, sejam elas de defini¢do, sejam de caracteristicas ou alternativas de gestdo
para cada um dos estudos selecionados. Nesse quadro, os artigos estdo listados em ordem

cronologica crescente.

33



Quadro 5 - Defini¢des, classificagdes, relacdo com acidentes e alternativas de gestdo dos desvios

DEFINICOES E CLASSIFICACOES RELACAO COM ACIDENTES
AUTORES Violagdo como Erro e violagdo como Enfasg no viés Enfa;g no viés PRO(?]?SST?S P
categoria de erro conceitos distintos neiizz;’io()gos pO(Sile'E;:II?O(Sios Ambos
Lawton (1998) X X X
Sharit (1998) X X X
Hobbs; Williamson (2003) X X
Chen et al. (2005) X X
Reason (2005) X X X
Amalberti ez al. (2006) X X X
Woodcock (2006) X X
Guo et al. (2008) X X
Phipps et al. (2008) X X
Lindroos (2009) X
Hobbs et al. (2010) X X
English; Branaghan (2011) X X
Molesworth et al. (2011) X X
Vanderhaegen ef al. (2011) X X
Avila et al. (2013) X X X
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DEFINICOES E CLASSIFICACOES RELACAO COM ACIDENTES
AUTORES Violagdo como Erro e violagdo como Enfasg no viés Enfa;g no viés PRO(?]*?SS’[‘?(? PE
categoria de erro conceitos distintos neiztslzioogos po(sllet;\;(i)o(sios Ambos

Bellamy et al. (2013) X X

Hale; Borys (2013) X X X
Lombardi ef al. (2014) X X X
Shin (2014) X X X
Avila; Pessoa (2015) X

Dekker (2015) X X X
Le Coze (2015a) X X X
Phipps et al. (2015) X X X
Dekker; Breakey (2016) X X X
Cournoyer et al. (2016) X

Kumar et al. (2016) X X

Morgan et al. (2016) X X X
Tripathi et al. (2017) X X
Jones et al. (2018) X X X
Kanse et al. (2018) X X
Punzet ef al. (2018) X X
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DEFINICOES E CLASSIFICACOES RELACAO COM ACIDENTES
AUTORES Violagdo como Erro e violagdo como Enfase no viés Enfase no vies PRO(?]*(Z)SS’[‘?S PE
categoria de erro conceitos distintos negativo dos positivo dos Ambos
desvios desvios
Olivares et al. (2018) X X X
Suliburk et al. (2019) X X
Bye; Aalberg (2020) X X
Hendricks; Peres (2020) X X
Love et al. (2020) X X
Zhang; Liu (2020) X X
Rajapakse; Reza (2021) X X
Sherin et al. (2021) X X
Xu; Luo (2021) X X X

Fonte: Proprio autor
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3.1.1 Definicoes e classificacoes de erro humano e violacio as regras

Dos 40 artigos analisados, 40% (n=16) defendem a violagdo as regras como uma
categoria de erro humano, 42,5% (n=17) apontam erro e violagdo como categorias distintas,
e 17,5% (n=7) nado trazem discussao conceitual acerca da relagdo entre erro e violagao.

Dos 16 artigos nos quais as violagdes foram consideradas como uma categoria de
erro (SHARIT, 1998; HOBBS; WILLIAMSON, 2003; CHEN et al., 2005; REASON, 2005;
WOODCOCK, 2006; GUO et al., 2008; PHIPPS et al., 2008; VANDERHAEGEN et al.,
2011; BELLAMY et al.,2013; LOMBARDI et al., 2014; KUMAR et al., 2016; MORGAN
et al., 2016; JONES et al., 2018; SULIBURK et al., 2019; LOVE et al., 2020; ZHANG;
LIU, 2020), as defini¢cdes e classificacdes propostas por Reason (1990) foram as mais
prevalentes, adotadas em 11 deles (SHARIT, 1998; HOBBS; WILLIAMSON, 2003;
REASON, 2005; WOODCOCK, 2006; PHIPPS et al., 2008; BELLAMY et al., 2013;
KUMAR et al.,2016; MORGAN et al., 2016; JONES et al., 2018; SULIBURK et al., 2019;
LOVE et al., 2020). Os erros humanos sdo aqui divididos em deslizes (intengdo correta, mas
execucao errada), erros (intencao errada, independentemente da execugdo), lapsos (omissao
na realizacao de acdes sabidamente necessarias) e violagdes (desvios intencionais da regra).
Nos outros cinco artigos desse grupo, aparecem outras trés definigdes e/ou classificacdes
sobre erro, todas elas dos proprios autores de cada um dos artigos. Chen et al. (2005)
propdem uma classificacdo em que os erros sdo divididos em trés grupos, a saber: violagdes
de procedimentos, erros de gestdo e design deficiente, sem trazer as defini¢des dessas
classificagdes. Guo et al. (2008) classificam os erros em cinco grupos: omissao (deixar de
fazer algo que deveria ter sido feito), desordem (falta de organizagdo na execucdo das
tarefas), sequéncia (realizagdo de acdes em ordem errada), tempo (erros que envolvem
cronologia) e de agente (centrados na atitude do individuo, incluindo-se nesta categoria as
violagdes e os atos imprudentes). J4 Vanderhaegen ef al. (2011) dividem os erros humanos
em ndo intencionais (aqueles livres de inten¢do), intencionais (também chamados de
violagdes) e tarefas adicionais (aquelas que ndo s3o formalmente solicitadas, mas podem
afetar o funcionamento do sistema homem-maquina em termos de seguranca, qualidade,
producdo e carga de trabalho). Por fim, Lombardi ef al. (2014) e Zhang e Liu (2020), embora
indiquem as violagdes as regras como uma categoria de erro humano, ndo trazem defini¢des

ou classificagdes para os termos.
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O Quadro 6 sintetiza as definigoes e classificacdes de erro humano e violagdo as

regras apresentadas pelos artigos que consideram as violagdes as regras como uma categoria

de erro humano.

Quadro 6 - Autores, referéncia, defini¢des e classificacdes de erro humano (incluindo violagdes)

Autores

Referéncia

Definicoes e classificacdes propostas para erro
humano (incluindo violagoes)

Sharit, (1998)

Hobbs; Williamson (2003)

Reason (2005)
Woodcock (2006)
Phipps et al. (2008)
Bellamy et al. (2013)
Kumar et al. (2016)

Reason (1990)

Deslizes: intengdo correta, mas execugao errada;
Erros: intengdo errada, independentemente da
execucao;

Lapsos: omiss@o na realizagdo de acdes

sabidamente necessarias;

Morgan et al. (2016) Violagdes: desvios intencionais da regra.

Jones et al. (2018)
Suliburk et al. (2019)
Love et al. (2020)

Violagdes de procedimentos;
Erros de gestio;
Design deficiente.

Chen et al. (2005) Classificagdo propria

Omissdo: deixar de fazer algo que deveria ter sido
feito;

Desordem: falta de organizagdo na execugdo das
tarefas;

Sequéncia: realizagdo de acdes em ordem errada;
Tempo: erros que envolvem cronologia;

De agente: centrados na atitude do individuo,
incluindo-se violagdo e atos imprudentes.

Guo et al. (2008) Classificacao propria

Nao intencionais: aqueles livres de intengdes.
Intencionais: também chamados de violagdes.
Tarefas adicionais: aquelas que ndo sdo
formalmente solicitadas, mas podem afetar o
funcionamento do sistema homem-maquina em
termos de seguranga, qualidade, produgao e carga
de trabalho.

Vanderhaegen et al. (2011) Classificagiio propria

Lombardi et al. (2014)

Zhang; Liu (2020) Nao apresentada

Nao propdem.

Fonte: Proprio autor

Em outros 17 artigos do total pesquisado, violagao as regras e erro humano foram
considerados conceitos distintos (LAWTON, 1998; AMALBERTI et al., 2006; HOBBS et
al., 2010; ENGLISH; BRANAGHAN, 2011; MOLESWORTH et al., 2011; AVILA et al.,
2013; HALE; BORYS, 2013; SHIN, 2014; DEKKER, 2015; LE COZE, 2015a; PHIPPS et
al., 2015; DEKKER; BREAKEY, 2016; PUNZET et al., 2018; OLIVARES et al., 2018;
BYE; AALBERG, 2020; SHERIN et al., 2021; XU; LUO, 2021), havendo, assim,
abordagens especificas para cada um deles.

A classificacdo de erro humano proposta por Rasmussen (1983) é a tnica que se
repete entre os artigos desse grupo, sendo considerada em quatro deles (HOBBS et al., 2010;

SHIN, 2014; LE COZE, 2015a; PUNZET et al., 2018). Os erros sdao aqui classificados e
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definidos como de decisdo (quando o comportamento consciente pretendido ¢ alcangado,
mas ¢ inadequado a situacdo), de percepcdo (provenientes de uma entrada sensorial
degradada ou deficiente) e baseados em habilidades (quando ocorrem sem pensamento
consciente, como na execuc¢do de tarefas automaticas que sdo mais suscetiveis a falhas de
atencdo e memoria).

Molesworth et al. (2011), embora nao facam referéncia a autor algum, classificam os
erros humanos como erros e lapsos. Ambas as categorias correspondem a falhas no
processamento de informagdes decorrentes de sobrecarga na memdria de trabalho, desvio de
aten¢do, falha em reconhecer pistas e/ou falhas na recuperacdo da memoria de longo prazo.
A diferenga entre eles se da pela gravidade, sendo os erros mais graves que os lapsos.

Dos 12 artigos restantes, ainda que fagam a distingao entre erro € violagao, nao trazem
defini¢des ou classificagdes sobre erro (LAWTON, 1998; AMALBERTI et al., 2006;
ENGLISH; BRANAGHAN, 2011; AVILA et al., 2013; HALE; BORYS, 2013; DEKKER,
2015; PHIPPS et al., 2015; DEKKER; BREAKEY, 2016; OLIVARES et al., 2018; BYE;
AALBERG, 2020; SHERIN et al., 2021; XU; LUO, 2021).

No grupo dos 17 artigos que fazem distin¢do entre erro humano e violagdo as regras,
seis deles propdem defini¢des e classificagdes para o conceito de violagdo (LAWTON, 1998;
ENGLISH; BRANAGHAN, 2011; HALE; BORYS, 2013; PHIPPS et al., 2015; PUNZET
et al., 2018; BYE; AALBERG, 2020). Lawton (1998), Hale e Borys (2013), Phipps et al.
(2015) e Bye e Aalberg (2020) adotam a classificacdo de violagdo proposta por Reason
(1990). Nela, as violagdes sdo divididas em rotineiras (desvios regulares da norma, que ja se
tornaram praticas comuns), excepcionais (ocorrem em situacdes imprevistas, nas quais
seguir as regras ndo leva ao resultado esperado), de otimizacdo (motivadas pelo desejo de
melhorar resultados), necessarias ou situacionais (ocorridas em situagdes nas quais ¢
impossivel seguir a regras e sem as quais a atividade nao pode continuar) e atos de sabotagem
(motivados pelo desejo de causar danos ao sistema).

English e Branaghan (2011), por sua vez, propdem uma classificagdo propria das
violagdes, dividindo-as em quatro grupos: violagdes de melhoria (quando a intengdo ¢
melhorar a seguranga ou a produgdo), prejudiciais (intengdo de causar danos ou reduzir a
producdo), indolentes (com intuito de aumentar a facilidade das atividades para o operador)
e hedonicas (voltadas ao aumento da excitacdo e do prazer relacionados a execugdo das
atividades, através da qual o operador busca diversdo). J4 Punzet et al. (2018), também por

meio de classificacdo propria, dividem as violagcdes em rotineiras (aquelas incorporadas as
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rotinas de trabalho) e excepcionais (quando ocorrem, eventualmente, frente a situagdes
imprevistas).

Os 11 artigos restantes desse grupo nao trazem qualquer classificagao do conceito de
violagdo as regras (AMALBERTI et al., 2006; HOBBS et al.,2010; MOLESWORTH et al.,
2011; AVILA et al., 2013; SHIN, 2014; DEKKER, 2015; LE COZE, 2015a; DEKKER;
BREAKEY, 2016; OLIVARES et al., 2018; SHERIN et al., 2021; XU; LUO, 2021).

Portanto, dos quatro artigos que referenciam Rasmussen (1983) na definicdo e
classificagdo de erro humano (HOBBS ef al., 2010; SHIN, 2014; LE COZE, 2015a;
PUNZET et al., 2018), um apresenta uma classificagdo propria para o conceito de violagao
as regras (PUNZET et al., 2018), e trés ndo trazem propostas sobre esse conceito (HOBBS
et al., 2010; SHIN, 2014; LE COZE, 2015a). Entre os artigos que abordam erro e violagao
como conceitos distintos, um propde uma classificagdo propria para o conceito de erro
humano, mas nao faz uma proposicdo acerca do conceito de violagdo as regras
(MOLESWORTH et al., 2011).

Ja entre os cinco artigos que nao apresentam defini¢des e classificagdes acerca do
conceito de erro humano, mas possuem propostas relativas ao conceito de violagdo as regras
(LAWTON, 1998; ENGLISH; BRANAGHAN, 2011; HALE; BORYS, 2013; PHIPPS et
al.,2015; BYE; AALBERG, 2020), quatro categorizam o conceito de violagdo com base em
Reason (1990) (LAWTON, 1998; HALE; BORYS, 2013; PHIPPS et al., 2015; BYE;
AALBERG, 2020), e um apresenta uma classificacdo propria para o conceito (ENGLISH;
BRANAGHAN, 2011). Por fim, ha sete artigos nessa categoria que ndo apresentam
proposicdes para nenhum dos dois conceitos analisados.

O Quadro 7 sintetiza as informagdes sobre a distingdo entre os conceitos de erro

humano e violacao as regras.

Quadro 7 - Autores, referéncia, defini¢des e classificagdes de erro violagdo como conceitos distintos

Erro humano Violacio as regras

Autores Definigdes e Definic¢des e

Referéncia Referéncia

Le Coze (2015a)

Erros de decisdo:
comportamento
consciente pretendido ¢

Rasmussen alcangado, mas ¢é
(1983) inadequado a situacao.
Erros de percepgao:
entrada sensorial
degradadas ou
deficientes.

Hobbs et al.
(2010)
Shin (2014)

Nao

apresentada Nao propdem

40

classifica¢des propostas classifica¢des propostas




Autores

Erro humano

Violacio as regras

Definigdes e

Definic¢des e

Referéncia . ~ Referéncia . ~
classifica¢des propostas classifica¢des propostas
Erros baseados em
habilidades: ocorrem ) o
sem pensamento Violagdes rotineiras:
consciente, como na incorporadas as rotinas
Punzet et al. Rasmussen execucdo de tarefas Classificagao . dNe trabalho.' .
(2018) (1983) automaticas, que sdo propria Violagdes excepcionais:
mais suscetiveis a falhas ocorrem evepmalfnente
de aten¢io e memoria. frepte a situagoes
1imprevistas.
Erros e lapsos: ambos
correspondem a falhas
no processamento de
informagoes decorrentes
de sobrecarga
na memoria de trabalho,
Molesworth et al. Classificagdo desvio de atengao,‘ falha Niao ~ ~
2011) propria em reconhecer pistas apresentada Nao propdem
e/ou falhas na
recuperacdo da memoria
de longo prazo.
Diferenciam-se pelo
grau de gravidade, que ¢
menor nos lapsos.
Violagdes rotineiras:
desvios regulares da
norma que ja se
tornaram praticas
comuns.
Violagdes excepcionais:
ocorrem em situagdes
imprevistas, nas quais
seguir as regras nio leva
Lawton (1998) ao respltado~ esperado.
Hale; Borys (2013) . .V101~ag:'oes d.e
Phipps et al. Nao ~ ~ Reason ot1m1zagz'10. motivadas
(2015) apresentada Nao propdem (1990) pelo desejo de melhorar
Bye; Aalberg . re~sultados. L
(2020) Vlolagqes necessarias
ou situacionais:
ocorridas em situacdes
nas quais ¢ impossivel
seguir as regras € sem
as quais a atividade ndo
pode continuar.
Atos de sabotagem:
motivados pelo desejo
de causar danos ao
sistema.
Violagdes de melhoria:
. ~ . ~ desejo de fazer melhor.
English; Nao ~ ~ Classificagdo . ~ s
Nao propdem . Violagoes prejudiciais:
Branaghan (2011) apresentada propria

intencdo de causar
danos.
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Erro humano Violacio as regras

Autores A Definigdes e o Definic¢des e
Referéncia . ~ Referéncia . ~
classifica¢des propostas classifica¢des propostas

Violagdes indolentes:
intuito de aumentar a
facilidade das atividades
para o operador.
Violagdes hedonicas:
movidas pelo desejo de
diversdo.

Amalberti et al.
(20006)
Avila et al. (2013)
Dekker (2015)
Dekker; Breakey
(2016)
Olivares et al.
(2018)
Sherin et al.
(2021)

Xu; Luo (2021)

Nao Nao

Na 0 Na oem
apresentada a0 propoem apresentada a0 prop

Fonte: Préprio autor
Por fim, em 40 artigos selecionados para este estudo, sete deles nao trazem discussao
conceitual clara entre erro e violagdo (LINDROOS, 2009; AVILA; PESSOA, 2015;
COURNOYER et al., 2016; TRIPATHI et al., 2017; KANSE et al., 2018; HENDRICKS;
PERES, 2020; RAJAPAKSE; REZA, 2021). Trata-se de um quantitativo consideravel que
demonstra que, embora esses conceitos sejam amplamente discutidos individualmente, ainda
ha a necessidade de amplia¢do da discussdo acerca da relagdo existente entre ambos. A

Figura 4 ilustra a referéncia conceitual de erro e violagdo nos artigos avaliados.
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B Viclag3o e erro distintos B Violagio como erre # Sem conceito

Erro ausente, violagdo em
Reason [4]

Erra Erra
propria, ausente,
violagao violagao

Erro e violagdo ausentes [7) ausente [1} | propria [1)

Erro em Erro em Reason (11)
Rasmussen,
violagao
Erro em Rasmussen, violagio ausente [3] propria [1)

Figura 4 - Grafico de referéncia conceitual de erro humano e violagado
Fonte: Proprio autor

3.1.2 Relacio dos desvios comportamentais com acidentes

Os artigos pesquisados nesta revisdo também trazem informagdes acerca da relagao
entre os desvios comportamentais € a ocorréncia de acidentes. Trés grupos distintos
aparecem a partir dessa discussdo: aquele que faz uma associagdo direta entre desvio e
acidente; aquele que, contrariamente, coloca o desvio como fator de prevengao aos acidentes;
e aquele no qual o desvio pode ser, a depender do contexto, gerador ou fator de prevencao
do acidente.

No primeiro grupo, 37,5% dos 40 artigos analisados (n=15) destacam de forma
predominante o viés negativo dos desvios de comportamento, associando-os de forma direta
com acidentes e privilegiando, por isso, a necessidade de cumprimento e obediéncia aos
procedimentos por parte dos executantes para que o sistema permanega seguro (HOBBS;
WILLIAMSON, 2003; CHEN et al., 2005; GUO et al., 2008; LINDROOS, 2009; HOBBS
et al., 2010, MOLESWORTH et al., 2011; BELLAMY et al., 2013; LOMBARDI et al.,
2014; SHIN, 2014; KUMAR et al., 2016; PUNZET et al., 2018; SULIBURK et al., 2019;
LOVE et al., 2020; ZHANG:; LIU, 2020; XU; LUO, 2021). Os desvios comportamentais sao
aqui apontados como causadores de alteracdes diretas no trabalho, tornando-o menos seguro

e, consequentemente, deixando a organizacdo mais vulneravel a ocorréncia de acidentes
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(LINDROOS, 2009; KUMAR et al., 2016; LOVE et al., 2020), como uma das causas mais
frequentes de acidentes ocupacionais (GUO et al., 2008; LOMBARDI et al., 2014; PUNZET
et al.,2018) e de acidentes de grandes propor¢coes (HOBBS; WILLIAMSON, 2003; CHEN
etal.,2005; BELLAMY etal.,2013; SHIN, 2014). Além disso, estao associados como causa
comum de eventos adversos relacionados a seguranga do paciente (SULIBURK et al., 2019),
de incidentes envolvendo equipes de manutencdo de aeronaves (HOBBS et al., 2010),
pilotos experientes da aviagao comercial (MOLESWORTH et al., 2011), controladores de
trafego aéreo (XU; LUO, 2021) e, ainda, de acidentes recentes ocorridos em trens de
velocidade restrita nos Estados Unidos (ZHANG:; LIU, 2020).

No segundo grupo, 25% do total de artigo (n=dez) ha énfase no viés positivo dos
desvios comportamentais, associando-os com a prevencao dos acidentes (SHARIT, 1998;
WOODCOCK, 2006; VANGERHAEGEN et al., 2011; AVILA et al., 2013; AVILA;
PESSOA, 2015; DEKKER, BREAKEY, 2016; COURNOYER et al., 2016; TRIPATHI et
al.,2017; KANSE et al., 2018; BYE; AALBERG, 2020). Nesse grupo, os desvios sdo vistos
como uma forma de atender as demandas no trabalho e garantir o alcance de melhores
condicdes de saude, seguranca e qualidade (SHARIT, 1998; WOODCOCK, 2006;
TRIPATHI et al., 2017), como uma alternativa para obten¢do de melhores resultados em
termos de custos e condi¢des de seguranga das operacoes (VANGERHAEGEN et al., 2011;
AVILA et al., 2013; AVILA; PESSOA, 2015), como estratégias de superacdo das
insuficiéncias dos procedimentos (DEKKER, BREAKEY, 2016; KANSE et al., 2018; BYE;
AALBERG, 2020) ou das falhas nos sistemas (COURNOYER et al., 2016).

Por fim, 37,5% do total de artigos (n=15) apontam que os desvios podem igualmente
apresentar um viés negativo, estando diretamente associados ao aparecimento de acidentes,
ou positivo, estando associados a sua prevencdo (LAWTON, 1998; REASON, 2005;
AMALBERTI et al., 2006; PHIPPS et al., 2008; ENGLISH; BRANAGHAN, 2011; HALE;
BORYS, 2013; DEKKER, 2015; LE COZE, 2015a; PHIPPS et al., 2015; MORGAN et al.,
2016; JONES et al., 2018; OLIVARES et al., 2018; HENDRICKS; PERES, 2020;
RAJAPAKSE; REZA, 2021; SHERIN et al., 2021). Assim, os desvios podem ser resultado
de um desejo bem-intencionado de fazer o trabalho e garantir a produtividade, embora,
ocasionalmente, possam ameacar a seguranca ¢ gerar acidentes (LAWTON, 1998;
REASON, 2005; PHIPPS et al., 2008; PHIPPS et al., 2015). Sao entendidos como
responsaveis por acidentes graves na contemporaneidade, como Piper Alpha e Texas City,

mas, podendo ser, a depender da situacdo, a melhor alternativa a ser seguida, dadas as
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limitagdes das prescricoes (ENGLISH; BRANAGHAN, 2011; DEKKER; 2015; LE COZE,
2015a; HENDRICKS; PERES, 2020; SHERIN et al., 2021) e as diferengas existentes entre
o trabalho imaginado e o efetivamente realizado (HALE; BORYS, 2013; RAJAPAKSE;
REZA, 2021).

Os desvios sdo entendidos como questdes paradoxais para a seguranca do paciente.
Por um lado, sdo capazes de aumentar a satisfacdo dos individuos e o desempenho dos
sistemas, por outro, contudo, tém potencial de levar a perigos e danos reais (AMALBERTI
et al., 2006). A depender da perspectiva, sdo apontados como comportamentos a ser
erradicados ou respostas inevitaveis diante de emergéncias (MORGAN et al., 2016), como
indesejaveis ou como uma adaptagdo a complexidade do trabalho (JONES ez al., 2018). No
que diz respeito a confiabilidade dos sistemas de engenharia, sdo interpretados como uma
consequéncia natural da dependéncia humana para o funcionamento desses sistemas, ja que
os individuos estdo envolvidos desde as etapas de especificagdo, projeto, implementacao,
instalacdo e partida destes sistemas até seu funcionamento e manutengdo. Nessa categoria,
ha o reconhecimento de que, embora potencialmente negativos, os desvios permitem o

funcionamento dos sistemas (OLIVARES et al., 2018).

3.1.3 Alternativas de gestao dos desvios comportamentais

Cinquenta por cento dos artigos analisados (n=20) propdem alternativas para a gestao
dos desvios (LAWTON, 1998; SHARIT, 1998; REASON, 2005; AMALBERTI et al., 2006;
AVILA et al.,, 2013; HALE; BORYS, 2013; LOMBARDI et al., 2014; SHIN, 2014;
DEKKER, 2015; LE COZE, 2015a; PHIPPS et al., 2015; DEKKER; BREAKEY, 2016;
MORGAN et al., 2016; TRIPATHI et al., 2017; JONES et al., 2018; KANSE et al., 2018;
OLIVARES et al., 2018; HENDRICKS; PERES, 2020; RAJAPAKSE; REZA, 2021; XU;
LUO, 2021). Dessa listagem, apenas Lombardi ef al. (2014) ndo mencionam as questoes de
ambito organizacional no processo de gestdo dos desvios. Os demais apontam para as
questdes organizacionais como ferramentas cruciais nesse processo de gestdo. Entre os
aspectos organizacionais apontados, destacam-se as prescri¢des, seja através de um trabalho
direto em sua construgdo, seja na sua articulagdo com a atividade real que ela busca
representar. Os outros 50% dos artigos (n=20) ndo fazem qualquer meng¢do acerca de

alternativas de gestdao dos desvios.
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Do grupo que apresenta proposta para a gestdo dos desvios, Sharit (1998), Lawton
(1998) e Phipps et al. (2015) defendem um trabalho sobre a qualidade textual das
prescrigdes, de modo que os procedimentos sejam precisos, apresentem alto nivel de
detalhamento, correspondam ao contexto real de trabalho e evitem ambiguidades. Amalberti
et al. (2006) também endossam a atuagdo sobre as prescri¢des, adaptando a discussdo para
a area médica, em que o foco ¢ a seguranca do paciente. Segundo os autores, dialogos
constantes sobre a tematica de desvios devem ocorrer com a forga de trabalho, e, percebendo-
se a necessidade de desvios adaptativos, os procedimentos relacionados devem ser ajustados,
de modo a tornarem-se aderentes ao contexto real de trabalho. Segundo os autores, os desvios
nao podem ser eliminados, mas podem ser geridos.

Avila et al. (2013) sugerem que os procedimentos devem ser construidos
privilegiando-se a autonomia aos individuos para que estes possam, através de sua
criatividade, manter os sistemas em operacdo de forma segura quando o contexto ndo
funcionar conforme o esperado. Dekker (2015) complementa com mengao as estratégias dos
operadores que tornam as operagdes mais seguras, apesar da escassez de recursos, refor¢cando
a importancia da autonomia. Jones et al. (2018) propdem a introducdo de procedimentos e
diretrizes flexiveis que possam oferecer diferentes opgdes e critérios de decisdo para a
equipe, ao invés de impor uma Unica maneira "segura" de trabalhar. Os autores sugerem,
ainda, que os procedimentos priorizem o gerenciamento da variabilidade em vez de
simplesmente tentar eliminé-la, incentivando formas de trabalho benéficas, desde que os
individuos estejam conscientes dos riscos e responsabilidades associados.

Shin (2014) aponta para que a abordagem de gestao dos desvios inclua design de
espagos, processos € procedimentos, além de treinamentos da atividade de trabalho. Le Coze
(2015a) propde trocas de experiéncias constantes, de forma a estabelecer meios de melhorar
processos de cognicao e de tomada de decisdo. Para esse fim, sugere a utilizacao frequente
das ferramentas de feedback e feedforward. Ja Dekker e Breakey (2016) defendem a
implementagdo de uma “cultura justa”, ou seja, a constru¢ao de um ambiente organizacional
pautado na confianga que favoreca o relato de experiéncias e permita que os operadores
sinalizem situagdes criticas e limitagdes dos procedimentos.

Tripathi ef al. (2017) argumentam sobre a necessidade de encorajamento do relato,
por parte dos operadores, acerca dos desvios e dos limites dos procedimentos. Kanse et al.
(2018) sustentam que os usudrios dos procedimentos devem estar envolvidos no seu

processo de construcdo, implementagao e atualizag¢do, assim como os gerentes devem utilizar
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eventos inesperados como oportunidades de aprendizado para a equipe. Hendricks e Peres
(2020), por sua vez, afirmam que ¢ necessario prover treinamentos e capacitagdes aos
trabalhadores para que estes saibam como e quando os procedimentos devem ser ajustados
frente as situacdes imprevistas.

Reason (2005) aponta para a necessidade de gestdo dos fatores organizacionais que
agem como determinantes dos desvios. Para tal, o autor faz a diferenciagdo entre falhas ativas
e falhas latentes. As falhas ativas, categoria em que estao contempladas as falhas de natureza
humana, acontecem no final dos processos (sharp-end) e sdo dificeis de prever e gerenciar.
As falhas latentes, por sua vez, sdo inerentes ao contexto de trabalho e a organizagdo e
acontecem, por definicdo, antes da ocorréncia de incidentes e acidentes. Portanto, as falhas
latentes apresentam-se como precursoras de atos inseguros €, por esse motivo, sao as mais
adequadas para tratamento. Reason (2005) faz ainda uma critica as medidas de tratamento
de desvios aplicadas na esfera individual, como san¢des, exorta¢des, implementagdo de
procedimentos mais rigorosos, selecdo, treinamento adicional e certificacdo aprimorada.
Segundo ele, essas medidas s6 sdao significativas em cendrios com profissionais
inexperientes, desmotivados e mal treinados, o que raramente ¢ o caso dos atuantes em
industrias de alto risco (como anestesistas, profissionais da aviacdo e comandantes
militares), onde os desvios sdo mais intensamente discutidos. Segundo o autor, “Unsafe acts
are like mosquitoes. They can be swatted or sprayed, but they still keep coming. The only
effective remedy is to drain the swamps in which they breed” (REASON, 2005, p. 60).

Morgan et al. (2016) também propdem que a gestdo dos desvios perpasse por
questdes organizacionais, como as caracteristicas do trabalho, sistema de gestdo de
seguranga e interagdo social (tanto entre colegas como em relacdo a liderancas). De modo
analogo, Hale e Borys (2013) e Olivares et al. (2018) sugerem agdes em aspectos
organizacionais, como as prescri¢des € a interface homem-maquina, uma vez que o processo
de tomada de decisdao dos individuos ¢ baseado nesses quesitos. Xu e Luo (2021), seguindo
a mesma linha de recomendagdes, destacam, além das prescrigdes, atuagdes em
equipamentos, estilo de liderancas e jornadas de trabalho (as quais podem levar, segundo os
autores, a cenarios de fatiga que contribuem de forma significativa para a ocorréncia de
desvios).

Complementando a listagem de fatores organizacionais a serem considerados em um

sistema de gestdo de desvios eficiente, Rajapakse e Reza (2021) destacam os seguintes
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aspectos a serem observados: exigéncia de realizacdo de tarefas simultaneas, frustragoes,
restrigdes de tempo, fadiga e diividas inerentes aos procedimentos.

Por fim, Lombardi et al. (2014), os unicos autores a ndo mencionarem questoes
organizacionais no processo de gestdo de desvios, sugerem a adogdo de técnicas
quantitativas de confiabilidade, disponibilidade, manutenibilidade e seguranca, de modo a
controlar o fator humano, entendido como uma variavel a ser controlada. Segundo os autores,
apenas procedimentos e regulamentos nao sdo suficientes para controlar o comportamento
humano e as consequéncias negativas que podem advir dele.

E interessante notar que ha uma tendéncia a se buscar alternativas de gestdo dos
desvios entre aqueles autores que consideram ambos os vieses dos desvios € os que dao
énfase ao viés positivo deles. Dos 15 artigos que enfatizam o viés negativo dos desvios,
somente Lombardi et al. (2014) e Shin (2014) apresentam alternativas de gestdo. Ao mesmo
tempo, dos 15 artigos que defendem que pode haver tanto um viés negativo quanto um
positivo, 12 deles apresentam alternativas de gestaio (LAWTON, 1998; REASON, 2005;
AMALBERTI et al., 2006; HALE; BORYS, 2013; DEKKER, 2015; LE COZE, 2015a;
PHIPPS et al., 2015; MORGAN et al., 2016; JONES et al., 2018; OLIVARES et al., 2018;
HENDRICKS; PERES, 2020; RAJAPAKSE; REZA, 2021), ¢ trés nao (PHIPPS et al., 2008;
ENGLISH; BRANAGHAN, 2011; SHERIN et al., 2021). J&4 dos dez artigos que enfatizam
0 viés positivo dos desvios, cinco apresentam alternativas (SHARIT, 1998; AVILA et al.,
2013; DEKKER; BREAKEY, 2016; TRIPATHI et al., 2017; KANSE et al., 2018), ¢ outros
cinco ndo (WOODCOCK, 2006; VANDERHAEGEN et al., 2011; AVILA; PESSOA, 2015;
COURNOYER et al., 2016; BYE; AALBERG, 2020).

A Figura 5 apresenta os percentis dos artigos encontrados em relacdo a classificacao
de erro e violagdo, a relacdo dos desvios com acidentes, assim como as propostas de

alternativas de gestdo dos desvios.
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Figura 5 - Classificacdo de erro e violaggo, relagdo dos desvios com acidentes e alternativas de gestdo
Fonte: Proprio autor

3.2 A CONTRADITORIA BUSCA PELA DISCIPLINA OPERACIONAL

Vivenciamos, no Brasil, uma cultura institucional bastante hierarquizada, com
grande distancia de poder entre o topo e a base das empresas, associada a um contexto
organizacional de baixa confian¢a e de grande aversao as incertezas, o que impacta de forma
negativa e direta a eficiéncia dos processos organizacionais (HOFSTEDE; BOND, 1984).
Somam-se a essas caracteristicas a baixa valoriza¢do dos saberes operarios (adquiridos
através da pratica) em comparagdo ao conhecimento adquirido de maneira formal,
reconhecido socialmente como superior (MIGUELES, 1999).

Esse contexto cria, entdo, um cenario institucional que prejudica a resolugdo de
problemas complexos, ao passo que a combinacdao entre a distdncia de poder e a
implementagdo de fortes controles, caracteristicos de organizagdes autoritarias, fazem com
que os operadores participem pouco (ou nada) dos processos decisorios, dificultando o
debate, o entendimento dos problemas, o desenvolvimento de solugdes e o compartilhamento
de responsabilidades acerca dos resultados (ROCHA et al., 2015). Esses aspectos
organizacionais apontados derivam da ética da obediéncia, fator fortemente presente na
cultura nacional e ilustrado, por exemplo, pelo ditado popular “manda quem pode, obedece
quem tem juizo” (MIGUELES; ZANINI, 2022), reiterando a ideia de Hopkins (2006) de que
fatores sociais podem influenciar a cultura organizacional.

Culturas organizacionais autoritarias sdo frequentes no Brasil, notadamente em
contextos com alto risco associado. Nessas organizacdes, o conceito de disciplina
operacional, cunhado pela DuPont nos anos 1980 e apresentado a seguir, ¢ recorrente:

“Disciplina operacional ¢ a dedicagdo e o compromisso profundamente arraigados de cada
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membro da organizagdo para realizar cada tarefa da maneira correta, o tempo todo” (RAINS,
2011, p. um, traducdo nossa). Pode ser expresso, ainda, de forma mais sucinta e, segundo o
mesmo autor, como: “Todos: fagam isso de forma correta o tempo todo”.

Essa definicdo para o conceito de disciplina operacional € centrada em uma aderéncia
absoluta aos procedimentos por parte dos operadores. Para se alcangar esse cenario, praticas
como a ampla divulgacdo das normas e procedimentos, o estabelecimento de consequéncias
negativas para aqueles que ndo cumprirem com o esperado, a celebracao dos resultados
positivos alcangados e a realizagdo de auditorias frequentes sdo recomendadas (RAINS,
2011).

Com o passar do tempo, o conceito de disciplina operacional continua popular e
permanece sendo entendido como um reflexo da for¢a da cultura de seguranga da
organiza¢do em tornar os programas de seguranga de processos eficazes e capazes de
promover resultados satisfatérios no que diz respeito a prevengdo de lesdes e incidentes
(VAUGHEN et al., 2018). Por isso, defini¢des analogas as da DuPont para esse conceito,
embasadas na premissa de obediéncia incondicional as normas e procedimentos, sao
facilmente encontradas na literatura sobre o tema, como a seguinte: “Disciplina operacional
¢ o desempenho de todas as tarefas corretamente, o tempo todo” ou, ainda, de forma mais
coloquial “Sempre seguir o procedimento” (MC CAVIT, 2014, p. 544, tradug¢do nossa).

Na literatura, a respeito da disciplina operacional, sdo frequentes os estudos que
vinculam esse conceito ao cumprimento irrestrito € inquestionavel das normas, padrdes e
procedimentos pela forca de trabalho (ARIAWAN; SHORT, 2018; FRANCISCO, 2018;
HALIM; MANNAN, 2018; MIZE, 2019; LOPEZ et al., 2020). Esses estudos mencionam,
ainda, que os fatores humanos (ARIAWAN; SHORT, 2018; HALIM; MANNAN, 2018;
LOPEZ et al., 2020) e os desvios das normas e regras (MIZE, 2019) sdo contribuintes
assiduos na ocorréncia de acidentes, e, por esse motivo, a disciplina operacional, entendida
como a adesdo integral aos procedimentos, ¢ vista como um importante recurso de prevencao
frente a esses eventos (FRANCISCO, 2018). Para alcanga-la, sdo recomendadas medidas de
controle sobre a forca de trabalho, como auditorias, inspecdes, treinamentos e melhorias
comportamentais (HALIM; MANNAN, 2018). Segundo essa linha de estudos, o conceito de
disciplina operacional passa a ser interpretado, entdo, como disciplina dos operadores
(CUTCHEN, 2020b).

O que essas abordagens da disciplina operacional ndo consideram, no entanto, ¢ que

os procedimentos sdao geralmente subespecificados, carecem de detalhes e ndo contemplam
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toda a riqueza do trabalho real (FUCKS; DIEN, 2013). Além disso, nas rotinas operacionais,
existe uma série de situagdes anormais, imprevistas e ndo planejadas, fruto da multiplicidade
e variabilidade das situagdes de trabalho que inviabilizam a antecipagdo de todos os cenarios
possiveis (CUTCHEN, 2020a). Inclusive, sdo justamente nas situagdes anormais, aquelas
imprevistas/ndo planejadas, que os eventos indesejados, como os acidentes e incidentes,
mais acontecem. Dessa forma, alcancar a disciplina operacional ndo € simplesmente seguir
de forma irrestrita o que foi prescrito (CUTCHEN, 2020Db).

Essa multiplicidade de situagdes com as quais os individuos podem se deparar no dia
a dia de trabalho apresenta-se, entdo, como uma limitacdo inerente aos procedimentos,
normas e padroes: “Existem situacdes que ndo sao contempladas pelas regras e outras em
que as regras sao inaplicaveis” (REASON et al., 1990, p. 297, tradugdo nossa). Dessa forma,
¢ preciso considerar que a variabilidade ¢ uma realidade nas situagdes de trabalho, e, por
isso, até mesmo processos bem concebidos e planejados sofrerdo desvios na forma como
foram inicialmente imaginados. Logo, para lidar com essas situagdes imprevistas, a
alternativa ¢ munir os trabalhadores de meios para contornar o que € incontrolavel (ROCHA,
2017).

Deve-se notar, ainda, que uma cultura organizacional autoritdria cria, na forca de
trabalho, a percepcao de que tudo o que vem ‘“de cima” vem prescrito, imutavel e pronto
para ser colocado em pratica, impedindo, dessa forma, que a operacdo aprimore certos
processos, mesmo que enxergue meios para tal. Nesse sentido, a falta de didlogo sobre o
trabalho real entre operadores e gestdo torna a conformidade em relagao as regras um cenario
dificil de se alcangar (ROCHA et al., 2019). Falta legitimidade e representatividade nas
regras e, nessa busca pelo alcance da disciplina operacional, cria-se, na verdade, um cenario
propicio a indisciplina operacional (MIGUELES; ZANINI, 2018).

Hirschman (1970) ressalta que a voz ¢ um importante instrumento de mudanga das
situagdes de campo, na medida em que os funciondrios t€ém abertura para se expressar aos
gestores, de forma individual ou coletiva, e, dessa forma, podem promover uma mudanga na
forma de gestdo. Por outro lado, a auséncia de uma relacdo de confianga e pertencimento
entre os trabalhadores de campo e a institui¢do em si faz com que esses trabalhadores passem
a se perceber impedidos de influenciar formalmente em aspectos organizacionais, passando,
entdo, a tentar influenciar nas brechas (ZANINI; MIGUELES, 2014).

Observa-se, nas organizagdes, uma distribuicao extremamente desigual do direito de

falar e de ouvir. Essa discrepancia, resultante de uma grande distancia de poder entre o topo
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e a base da pirAmide hierarquica, faz com que nem todos tenham direito a expressar sua
opinido, e o poder comunicativo das falas dos individuos torna-se distinto entre si, a depender
de seu nivel hierarquico (ROCHA et al., 2015). Nesse contexto, a falta de comunicacao
ascendente e a impossibilidade de reportar problemas reais observados no campo também se
tornam uma barreira para o alcance da disciplina operacional: “A disciplina operacional ¢é
prejudicada por este tipo de falha na comunicacdo, pois ndo faz sentido trabalhar duro
segundo as regras se nenhum resultado positivo pode ser esperado” (ZANINI; MIGUELES,
2018, p. 21, tradugd@o nossa).

Metodologias de seguranga embasadas em poder hierdrquico, coer¢do e controle
excessivo tém se mostrado, portanto, pouco efetivas a medida que os individuos criam
resisténcias e mecanismos de defesa frente aos dispositivos de controle implementados.
Sendo assim, diminuir a distdncia de poder aumenta, por consequéncia, a disciplina
operacional. Uma relagdo inversa ¢é estabelecida entre esses conceitos. Uma menor distancia
de poder favorece a comunicagdo ascendente (da base para o topo), possibilitando que os
problemas do campo possam chegar a gestdo, que os operadores possam participar da
concepcao e aperfeicoamento dos processos e, como resultado, que haja maior legitimidade
e representatividade nas normas e procedimentos, favorecendo seu cumprimento (ROCHA,
2020).

Considerando que as metodologias autoritarias e altamente controladoras estimulam
um cendrio de indisciplina operacional e que seu intuito ¢, na verdade, alcangar a disciplina
operacional, despontam como alternativa os mecanismos informais de controle. Nesse
contexto, emerge a confianca entre os colegas e entre os trabalhadores de campo e seus
superiores hierarquicos. Em um ambiente institucional pautado na confianga, reduz-se a
necessidade de aplicagdo excessiva de instrumentos burocraticos de seguranca, como
normas, regras, monitoragao e procedimentos formais (DIRKS; FERRIN, 2001).

Além de diminuir a necessidade de mecanismos de controle, o desenvolvimento da
confianga ao nivel organizacional atua como um instrumento facilitador durante os processos
de tomada de decisdes (DIRKS; FERRIN, 2001), permite maior flexibilidade de
gerenciamento (HORTA et al., 2012) e, ainda, promove a reducdo de incertezas associadas
ao processo a medida que um ambiente institucional pautado na confianga € nas normas
sociais dela advindas aumenta a eficiéncia das interagdes (LUHMANN, 1980).

Diante do exposto, aqui, a disciplina operacional ¢ entendida como resultado da

construcdo de um ambiente organizacional pautado na confianga, que permita o debate, o
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dialogo ascendente, o reporte de situagdes reais observadas em campo e que propicie, ainda,
uma participagdo ativa e efetiva dos trabalhadores de campo no processo de criacdo e
atualizagdo das normas e regras, de modo a promover aderéncia entre estas e a realidade do
trabalho (ZANINI, MIGUELES, 2014; MIGUELES; ZANINI, 2018; MIGUELES,
ZANINI, 2022). Apesar desse contexto, o alcance da disciplina operacional prevé que os
trabalhadores usufruam de liberdade e autonomia para ajustar-se mediante a situacdes
imprevistas, respeitando os limites previamente acordados entre o grupo (ZANINI et al.,
2013) e permitindo a continuidade das operacdes com seguranca, apesar das diferengas entre
o trabalho prescrito e o real (CUTCHEN, 2020a).

Através dessa abordagem, que reconhece a incerteza que permeia as rotinas
operacionais ¢ valoriza o saber pratico dos trabalhadores, as adaptacdes feitas pelos
individuos mediante a situa¢des imprevistas deixam de ser vistas de forma pejorativa, como
um mal a ser combatido e como causas diretas de acidentes, e passam, entdo, a ser percebidas
como necessarias para a manutencdo das condigdes de seguranca e como parte integrante de
um contexto de disciplina operacional: “Quando surgem situagdes operacionais anormais,
imprevistas ou imprecisamente especificadas, essa estrutura de disciplina operacional ¢ a
base para a protecdo da equipe de operagdes, a medida que respondem a elas por meio da
resiliéncia” (CUTCHEN, 2020b, n.p, traducao nossa). Ou seja, € a partir da experiéncia e do
poder de agir que os trabalhadores se articulam para driblar as variabilidades e garantir a
continuidade das atividades.

Dessa forma, um contexto de seguranca industrial passa a ser entendido como
resultado de uma combina¢do de comportamentos de conformidade e de comportamentos
proativos pela forca de trabalho, refletidos através da associacdo da seguranca normatizada,
referente as situagcdes que podem ser antecipadas (regras, procedimentos, atuagdo de
especialistas e barreiras técnicas), e da seguranca em agdo, correspondente a presenca para
lidar com o imprevisto, em que a competéncia, a capacidade de aprendizagem e a adaptacao

sao requisitos indispensaveis (ICSI, 2017).

3.3 CULPABILIZACAO: UMA BARREIRA PARA O DESENVOLVIMENTO DA
SEGURANCA

A busca por um contexto industrial com excelentes indicadores de seguranga (como

a popular ideia de um cenario “zero acidentes”) cria, nas organizagdes, uma forma particular
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de responder a situagdes inseguras: a puni¢cdo. A puni¢do passa a ser entendida, nesses
contextos, como uma ferramenta de aplicacdo dos procedimentos € como uma resposta
pertinente para aqueles que erram ou infringem as regras. Esse comportamento constitui,
entdo, um ambiente organizacional caracterizado pela culpabilizacdo, em que se observa
uma “criminalizacdo” do erro humano, fazendo com que os relatos de incidentes sejam
malvistos e evitados pela forca de trabalho (DEKKER, 2003; TWAALFHOVEN;
KORTLEVEN, 2016).

Nesses contextos, as investigacdes de acidentes continuam culpando as vitimas, sem
que as causas profundas das ocorréncias sejam, de fato, exploradas. Investigacdes com essa
abordagem sdo reativas, ndo apresentam potencial de aprendizagem e sdo frequentemente
encontradas em organizagoes de alto risco, como na industria de 6leo e gas (BELTRAN et
al., 2018). Nesse tipo de analise, as causas reais deixam de ser identificadas, uma vez que o
erro humano, frequentemente apontado, ndo se configura como uma causa basica, mas sim
como uma consequéncia de outros defeitos da organizacdo que, nesses casos, permanecem
encobertos (ICSI, 2017).

Dekker (2003) sinaliza para uma tendéncia de criminalizagdo do erro humano.
Segundo o autor, atribuir ao individuo a responsabilidade por um evento indesejado desvia
a atencao de questdes organizacionais, como qualificacdo profissional, supervisdo, gestao e
decisdes de design, amenizando, assim, a participacao da organizagdo na ocorréncia desses
eventos.

Vilela et al. (2004) demonstram em uma pesquisa realizada na cidade de Piracicaba-
SP a centralidade da responsabilizagdo das vitimas nos resultados das investigagdes de
setenta e um acidentes graves ou fatais, de modo que em 80% deles o “ato inseguro” dos
trabalhadores foi apontado como fator preponderante, enquanto em 15,5% das analises
apontou-se falta de seguranga ou “condicdo insegura”. A pesquisa ilustra que a
culpabilizacao individual ocorreu mesmo em situagdes de risco em que medidas minimas de
seguranga ndo foram implementadas, corroborando uma repercussdo favoravel aos
interesses dos empregadores.

As notificagdes de incidentes e os reportes de seguranga tém um papel importante na
redu¢do e gestdo de riscos ao nivel organizacional. Essas ferramentas visam capturar
informacodes referentes a incidentes e quase acidentes (IOGP, 2010), oferecendo, assim, a
oportunidade de identificar elementos criticos em termos de seguranga nos sistemas, de

modo a agir preventivamente, antes que eventos de maior criticidade acontecam (LARSON,
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2002). Tais recursos sdo ainda importantes instrumentos de aprendizagem organizacional,
através dos quais as chances de se prevenir acidentes aumentam consideravelmente
(TWAALFHOVEN; KORTLEVEN, 2016).

Reason (1997) pontua que a cultura de seguranga organizacional ¢ pautada em uma
série de praticas, notadamente em reportes e aprendizagem. Segundo o autor, uma cultura de
seguranca ¢ também uma cultura de relato e uma cultura de aprendizagem. Por isso, em
organizagdes onde a seguranca ¢ uma prioridade, busca-se reunir o maximo de informagdes
possiveis, circula-las, analisé-las e, sobretudo, aplica-las.

Na pratica, no entanto, os reportes e notificacdes sdo frequentemente evitados,
porque podem ser usados para fins de culpabilizagcdo, fazendo com que passem, por esse
motivo, a ser vistos pelos individuos com cinismo e desconfianga. Contudo, construir um
ambiente organizacional que permita a notificacdo de incidentes e os reportes de seguranca
¢ uma necessidade para melhorar os niveis de seguranga das organizagdes. Nesse sentido, de
modo a estimular essas praticas na forca de trabalho, encontram-se na literatura algumas
proposi¢oes, como garantir notificagdes de incidentes livres de culpabilizacao, disponibilizar
multiplos métodos/canais para registro das notificagdes, fornecer a possibilidade de que os
relatos sejam andnimos (caso os individuos se sintam mais confortdveis nesse formato),
acompanhamento real das notificagdes recebidas, além de estimular as notificacdes via
encorajamento publico e feedbacks positivos (LARSON, 2002).

As notificagdes/registros de incidentes e quase acidentes compdem uma das
ferramentas de seguranca utilizadas pela Organizagio Internacional de Produtores de Oleo e
Géas — IOGP (2010) para avaliar os estagios de cultura de seguranca propostos pela
organizagdo. Nessa escalada, cinco niveis de cultura de seguranca sdo apontados, em ordem
crescente de maturidade: Patoldgico, Reativo, Gerencial, Proativo e Generativo/Resiliente.
Como se lida com essas notificagdes, contudo, ¢ diferente entre os cinco niveis de cultura de
seguranca propostos. A obrigatoriedade das notificacdes perpassa os cinco niveis apontados;
notificacdes andnimas sugerem niveis de maturidade mais baixos, em que a “puni¢ao do
mensageiro” ¢ um trago cultural comum, sendo possivel do nivel Patologico ao Gerencial;
notificagdes confidenciais sdo encontradas desde culturas reativas a proativas; por fim,
notificacdes publicas (ndo confidenciais) apontam para niveis de maior maturidade, do nivel
Gerencial ao Resiliente. De forma sintética, sistemas efetivos de notificacdes em saude,
seguranga € meio ambiente sdo caracteristicos de niveis de cultura mais avancados (IOGP,

2010).
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De modo a encorajar nos individuos a realizagdo dos relatos de seguranga, é preciso,
portanto, construir um ambiente institucional maduro em termos de cultura de seguranga, no
qual as questdes possam ser discutidas aberta e livremente, e suas causas subjacentes possam
ser realmente investigadas e corrigidas, sem que o medo de a¢des punitivas e retaliativas
prejudiquem esse debate (GROENEWEG et al., 2018).

Os relatos frequentes de desvios, incidentes e quase acidentes sdo frutos de um
ambiente organizacional marcado por uma cultura livre de culpa (no-blame culture)
(KOOLWIIK et al., 2020). A cultura livre de culpa, por sua vez, pode ser definida como
“aquela em que os individuos ndo temem a repercussdo de assumir riscos ou identificar
problemas, onde os funciondrios se sintam a vontade para contribuir nas discussoes e
levantar questoes” (LLOYD-WALKER et al., 2014, p. 233).

Um cendrio livre de culpabilizacdo também ¢ apresentado sob a perspectiva da
“cultura justa”, que versa sobre o desenvolvimento de um ambiente organizacional pautado
na confianca, que incentiva a cultura dos reportes através do estimulo da transparéncia e
comunica¢do ao longo do sistema. Essa abordagem visa combater as punigdes injustas,
reconhece a importancia de encorajar os relatos honestos, através dos quais situagoes criticas
em termos de seguranga e problemas nos procedimentos podem ser expostas. A proposta ¢
que, se percebendo em um ambiente de cultura justa, os proprios individuos estabelecam
melhorias em termos de moral, resolugdao de problemas e incrementos na seguranga no local

de trabalho (DEKKER; BREAKEY, 2016).

3.4 SILENCIO ORGANIZACIONAL: DEFINICAO, EFEITOS E ALTERNATIVAS

O siléncio organizacional ¢ definido como um fenémeno de nivel coletivo, através
do qual ha retencdo de informacgdes sobre problemas ou questdes organizacionais por
funcionarios que estdo cientes ou tém opinides sobre esses problemas ou questdes, mas que
optam por ndo as expressar. Esse fenomeno traz consigo uma série de consequéncias
negativas para a organizagao, tais como: processo de tomada de decisdes corporativas menos
efetivo, dificuldades na identificagdo e correcdo de erros, menos comprometimento e
confianca, baixa motivacao ¢ satisfacdo, maior tendéncia aos desvios e menores taxas de
criatividade, inovagao e produtividade (MORRISON; MILLIKEN, 2000).

Nas organizagdes onde o siléncio organizacional ¢ uma realidade, ha uma escolha

consciente e deliberada por parte dos trabalhadores de nio relatarem aos gestores suas
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preocupagdes e opinides acerca de problemas organizacionais, fato que pode se tornar critico
para a seguranca do sistema (ROCHA, 2020). Nesses contextos, os problemas do campo
passam a nao chegar naqueles que podem os resolver, resultando em um afastamento entre
gestdo e operagdo. Tais organizacdes, entdo, passam a ser caracterizadas por operadores
mudos, que ndo querem falar sobre o campo, e gestores surdos, que ndo querem ouvir
(ROCHA et al., 2019). Dessa forma, o siléncio organizacional faz com que problemas de
carater coletivo sejam vividos individualmente pelos operadores (MOURA-PAULA;
FERRAZ, 2015).

Van Dyne et al. (2003) diferenciam trés categorias de siléncio organizacional: o
siléncio aquiescente € observado quando os individuos estdo resignados com a situacao atual,
e, por isso, ndo estdo dispostos a se esforcar para falar, se envolver ou tentar mudar a
situagdo. Trata-se de um comportamento passivo, de falta de engajamento e aceitagdo do
status quo corrente; o siléncio defensivo, comportamento proativo e intencional em que a
retencdo de ideias, informagdes ou opinides relevantes ocorre como estratégia de
autoprotecao em relacdo a ameacas externas; por fim, o siléncio pro-social configura-se
como a retencdo de ideias, informagdes ou opinides relacionadas ao trabalho para beneficiar
outras pessoas ou a organizacdo, baseado no altruismo ou em motivos cooperativos. Trata-
se de um comportamento proativo e intencional motivado pela preocupagdao com os outros €

nao consigo mesmo. O Quadro 8 define os trés tipos de siléncio organizacional descritos.

Quadro 8 - Definicao dos trés tipos de siléncio organizacional

. NATUREZA DO COMPORTAMENTO
MOTIVACAO
ATIVO PASSIVO
AUTODEFESA Siléncio defensivo
DEFESA DE TERCEIROS Siléncio pro-social
RESIGNACAO Siléncio aquiescente

Fonte: Adaptado de Van Dyne et al. (2003)

Rocha et al. (2015), por sua vez, destacam dois motivos preponderantes que
desencorajam toda e qualquer forma de expressdo dos trabalhadores: medo de
desdobramentos negativos advindos de suas manifestagdes, seja por parte das liderancas ou
de seus pares, ou um convencimento de que seus gestores ndo estdo dispostos a os ouvir e
muito menos a buscar solu¢des para os problemas levantados. Considerando haver
possibilidade de retaliagdes ou que ndo havera resultados praticos, guardam para si as

informacdes (ROCHA et al., 2015).
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Vencer o siléncio organizacional, todavia, ndo ¢ tarefa facil. Para tal, é preciso
romper os ciclos comportamentais que o mantém. E preciso recuperar a fé dos funcionarios
em relacdo a um sistema no qual ndo confiam, e, nesse processo, ainda que a gestao passe a
reconhecer a importancia de feedbacks internos e passe a solicitd-los, esse novo
comportamento pode ser interpretado com cinismo pelos funcionarios. Assim, para superar
o siléncio organizacional, € preciso eliminar, primeiramente, o cinismo e a desconfianca
(MORRISON; MILLIKEN, 2000).

Milliken e Morrison (2003) ressaltam que a decisdo dos funcionarios sobre levantar
ou ndo questdes estratégicas com a alta administrag¢ao ¢ baseada em uma leitura do contexto
organizacional, em relagdo ao qual buscam avaliar a favorabilidade. Um contexto favoravel,
por sua vez, ¢ aquele em que a alta administragdo € percebida como disposta a ouvir, a cultura
de seguranca ¢ vista como, geralmente, justa e solidaria, ha pouco ou nenhum medo em
relacdo a retaliagdes e observa-se bom relacionamento entre liderangas e seus subordinados
(MILLIKEN; MORRISON, 2003).

Em termos de superagdao do fendmeno, pesquisas mais recentes ressaltam a
importancia da seguranca psicologica dos funcionérios, permitindo que os individuos se
sintam psicologicamente seguros para falar e expressar suas opinides (HUANG et al., 2017,
CHENG; WANG, 2020). Cheng e Wang (2020) afirmam que a seguranca psicologica e o
clima de seguranca influenciam positivamente a criatividade dos funcionarios e reduzem a
probabilidade de siléncio organizacional. Analogamente, Huang et al. (2017) acreditam que
a seguranca psicologica pode reduzir a incidéncia de siléncio organizacional e, dessa forma,
melhorar a performance de seguranga no local de trabalho.

Entre as estratégias adotadas para a superacdo do siléncio organizacional, desponta
também a criagdo de locais protegidos de didlogo sobre o trabalho. Tais espacos, conhecidos
como Espacos de Debate sobre o Trabalho (EDT), sdo intitulados “protegidos” ao passo que
nenhuma informagao 14 exposta podera sofrer algum tipo de san¢ao ou retaliacio (ROCHA
et al., 2015). Seu intuito ¢ promover aprendizado tanto para os individuos como para a
organiza¢do, melhorar o retorno da experiéncia dos trabalhadores de campo, aproximar a
gestdo e a operacdo e, dessa forma, contribuir para o desenvolvimento da seguranga

(ROCHA, 2020).
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3.5 A PLURALIDADE DOS SISTEMAS COMPLEXOS: UM OLHAR SOBRE OS
FATORES TECNOLOGICOS, HUMANOS E ORGANIZACIONAIS

Em seu livro “Normal Accidents”, Perrow (1984) apresenta os chamados acidentes
normais ou acidentes sist€émicos. Estes sdo, segundo sua defini¢do, acidentes provenientes
da interacdo de multiplas falhas ndo previstas em sistemas de alto risco, os quais sao
altamente acoplados e complexos. Por advir de propriedades intrinsecas aos sistemas
complexos, esses acidentes ndo podem ser evitados, e, dessa forma, Perrow dirige uma
critica a certos sistemas tecnologicos (PERROW, 1984).

Le Coze (2015b), por sua vez, compilou uma série de criticas dirigidas aos acidentes
normais de Perrow por outros estudiosos ao longo dos anos. O foco dessas criticas estd na
desconsideragdo dos fatores humanos, organizacionais e socioculturais envolvidos na
ocorréncia de desastres tecnologicos por Perrow, levando os acidentes normais a um
determinismo tecnoldgico, ou seja, a tecnologia ¢ apontada como a causa central desse tipo
de desastre, enquanto fatores contribuintes de outras naturezas sdo negligenciados. Tais
criticas tornam-se ainda mais incisivas em virtude da formagao de Perrow como socidlogo
(LE COZE, 2015b).

Hopkins (2001) foi um dos autores a apontar limites na teoria dos acidentes normais.
Entre suas criticas, o autor questiona a classificacdo do acidente nuclear ocorrido em Three
Miles Island (TMI) como um acidente normal/sist€émico, conforme apresentado por Perrow.
O autor considera o TMI um exemplo de acidente resultante de falhas gerenciais no processo
de disseminagdo de informagdes, o que ¢ passivel de resolucdo e nao de um acidente
inevitavel cuja causa central ¢ a complexidade da tecnologia adotada (HOPKINS, 2001).

Dessa forma, a proposta de Le Coze (2015b) ¢ a analise dos acidentes como eventos
mais amplos e ndo deterministicos, nem centrados apenas em questdes tecnoldgicas, nem
em questdes individuais, como o erro humano. Os acidentes sdo, dessa forma, provenientes
da interagdo de recursos tecnologicos, estruturais, organizacionais e sociais (LE COZE,
2015b). O acidente envolvendo o langamento do Onibus espacial Challenger, descrito por
Vaughan (1996), ¢ um exemplo de como situagdes desastrosas podem emergir de
banalidades da rotina organizacional: nesse evento, nenhuma acao especifica foi tomada com
o intuito de causar mal, mas o somatério de tomadas de decisdo rotineiras (que se
caracterizam como desvios normalizados) conduziu a NASA a um acidente de proporgdes

catastroficas (VAUGHAN, 1996).

59



Le Coze (2019a) pontua uma similaridade entre as explicacdes dadas pelos
socidlogos Hopkins e Perrow aos acidentes, apesar das criticas imputadas aos acidentes
normais por Hopkins: ambos posicionam, de forma explicita, as causas dos acidentes nos
niveis hierarquicos mais altos das organizacdes, nos quais as mensagens devem chegar e ser
ouvidas antes que seja tarde demais, e no nivel macro da sociedade, representado, por
exemplo, pela justica e por reguladores (LE COZE, 2019a).

Em seu trabalho referente a trajetoria de Hopkins, Le Coze (2019a) ressalta que o
socidlogo se apresentava bastante critico em relagdo as altas liderangas das organizagdes e
defendia a necessidade de um fluxo de comunicagao eficiente através dos diferentes niveis
hierarquicos.

Hopkins (2007) apresenta o conceito de “lideranca consciente” (mindful leadership),
pautado em uma aten¢do cuidadosa aos detalhes da operagdo, através da qual os lideres se
mantém cientes dos problemas encontrados no campo. Segundo o autor, lideres conscientes
nao confiam na auséncia de problemas como um sinal de sucesso, interpretando tal auséncia
como uma falha no fluxo de comunicacao. Nao se baseiam, ainda, nos resultados de auditoria
de forma indiscriminada, analisando tais dados de forma cética. Nesse conceito, Hopkins
ainda abrange outras caracteristicas, como a abertura das liderancas para adaptagdes de
regras, a ampliacao de indicadores para seguranca de processo, ndo somente para a seguranga
ocupacional, e desencoraja, por fim, a concessao de recompensas financeiras a liderangas
mediante o atendimento de objetivos e indicadores de curto prazo (HOPKINS, 2007).

Le Coze (2019b) pontua que, ao longo do tempo, muito se discutiu sobre a expertise
de trabalhadores de linha de frente — como pilotos, médicos, bombeiros e operadores —,
centrando na experiéncia desses atores a responsabilidade pelo desempenho seguro dos
sistemas de alto risco. Com o passar dos anos, contudo, percebeu-se que, embora a
experiéncia dos trabalhadores de linha de frente seja fundamental para a projecdo de
condi¢gdes confidveis de operacdo, acidentes ou desastres em sistemas sociotécnicos
complexos ndo podem ter sua explicacao reduzida a atuacdo desses trabalhadores (LE
COZE, 2019b).

Le Coze (2019Db), fortemente embasado na sociologia da seguranca de Hopkins,
propoe em seu trabalho a incorporacao da estratégia a gestdo da seguranga, explorando a
contribuicdo dos atores de poder das organizagdes para a construcdo da seguranga em
sistemas de alto risco. Por meio da apresentacdo de trés estudos de caso, sdo descritos

eventos indesejados (chamados de constrangimentos operacionais) resultantes de escolhas
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estratégicas. Segundo o autor, as escolhas estratégicas podem impactar a confiabilidade das
instalacdes, o fluxo de informagdes, a aprendizagem, o processo de tomada de decisdes e,
por vezes, at¢ mesmo a integridade dos sistemas de engenharia e seus projetos. Dada tal
relevancia, a estratégia ganha papel de destaque na gestdo da seguranca em sistemas de alto
risco (LE COZE, 2019b).

O estudo dos autores supracitados evidencia que diversos aspectos estao envolvidos
na ocorréncia de eventos indesejados em sistemas complexos e de alto risco: fatores
tecnoldgicos, humanos, organizacionais e socioculturais. A discussdo apresentada ¢ centrada
em acidentes e desastres tecnologicos, mas pode ser estendida a eventos de menor gravidade,
como os incidentes e desvios. O estudo desses eventos, portanto, deve ser feito de forma
abrangente ¢ ndo pautada em abordagens deterministas, frequentemente associadas a

aspectos comportamentais, como o erro humano.

4 ANALISE CONCEITUAL DOS DESVIOS COMPORTAMENTALIS E SUA
RELACAO COM A SEGURANCA INDUSTRIAL

Este capitulo apresenta informacdes advindas da RSL realizada acerca dos desvios,
de modo que o topico 4.1 retoma as reflexdes de Jens Rasmussen e James Reason sobre essa
tematica, dado o destaque apresentado por ambos os autores na pesquisa bibliografica
desenvolvida. No topico 4.2, por sua vez, sdo listadas pistas de agdo referentes a gestdo dos
desvios mencionadas na literatura analisada. Por fim, o topico 4.3 traz uma nuvem de
palavras construida a partir dos artigos que compuseram a revisao sistematica da literatura

desenvolvida.

4.1 REFLEXOES DE JENS RASMUSSEN E JAMES REASON ACERCA DOS DESVIOS

Os resultados da RSL realizada acerca dos desvios mostram que, primeiramente, ha
diferentes pontos de vista entre os autores referenciados tanto no que diz respeito aos
conceitos de erro humano e violagdo as regras quanto sobre a relacdo entre desvios e
prevengdo. Dos 40 artigos pesquisados, 16 deles defendem a violagdo como uma categoria
de erro, enquanto 17 mostram erro e violagdo como conceitos distintos. Desse ultimo grupo,
alguns autores (LAWTON, 1998; HALE; BORYS, 2013; PHIPPS et al., 2015; BYE;
AALBERG, 2020) ainda adotam a classificacdo de violagao proposta por Reason (1990),
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mesmo que esse autor, como citado anteriormente, considere a violagdo como uma categoria
de erro. O numero de artigos que nao trazem discussdo conceitual (n=sete) ¢ ainda
consideravel. Da mesma forma, ao desenvolver a relacdo entre desvios e seguranga, 15
artigos ddo énfase ao viés negativo dos desvios, outros dez ddo énfase ao viés positivo,
enquanto 15 defendem que os desvios podem igualmente apresentar caracteristicas ligadas
a prevencao ou a geracao de acidentes.

Embora nao exista consenso entre os artigos sobre se a violagdo ¢ uma categoria de
erro ou se sao conceitos distintos bem como se os desvios causam ou previnem acidentes, as
referéncias mais fundamentais, mobilizadas pelos autores pesquisados, se baseiam em Jens
Rasmussen e, principalmente, em James Reason, o que ndo ¢ uma surpresa, dada a relevancia
de ambos os autores nessa tematica. Dos 16 artigos que apontam a violagdo como uma
categoria de erro, a classificagdo de Reason (1990) aparece em 11 deles, enquanto trés
propdem classifica¢do propria, e dois ndo propdem classificagdo alguma. Ja dos 17 artigos
que diferem erro e violacdo, quatro definem erro baseado em Rasmussen (1983), e um traz
uma classificagdo propria (enquanto outros 12 nao classificam erro). Dos seis artigos do
grupo que classificam as violagdes, quatro referenciam Reason (1990), e outros dois trazem
classificagdes proprias (enquanto 11 artigos ndo classificam violagdo). Junto dessa
discussao, 20 artigos apresentaram propostas de gestdo dos desvios, das quais apenas uma
ndo aponta a necessidade de atuagao sobre questdes organizacionais.

Esses dados refor¢am a importancia de Reason e Rasmussen nessa reflexdo e de
retomar, mesmo que brevemente, a discussao desses autores sobre os diferentes pontos de
vista apresentados pelos artigos pesquisados. Isso permite reposicionar as defini¢des e
classificagdes de erro e violagdo as regras conforme a discussdo original € com o impacto
que esta continua tendo nas publicacdes sobre o tema. Ao mesmo tempo, a discussdo das
possibilidades de gestdo dos desvios, feita pelos autores da presente revisdo, leva a modelar
uma proposta consoante a influéncia dos fatores organizacionais no comportamento humano.

Rasmussen foi um precursor na reflexdo sobre erro humano, enquanto Reason,
fortemente influenciado por Rasmussen (RASMUSSEN, 1988), também avangou sobre a
nog¢ao de violagdo. Para Le Coze (2015a), a grande influéncia dos trabalhos de Rasmussen
se da por sua estruturagdo por meio de mecanismos basicos, que ndo demandam grandes
abstragodes, permitindo a sua compreensao por um amplo publico.

Ao final dos anos 1980, Rasmussen (1990) propde reconsiderar o conceito de erro,

passando de fragments of behaviour, como estudado até entdo, para o controle cognitivo do
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comportamento em ambientes complexos. O autor propde uma taxonomia para o erro
humano baseada numa estrutura de controle cognitivo para o processamento das informagdes
e tomada de decisdo, dividida em trés diferentes niveis. No primeiro nivel, o skill-based
error acontece em rotinas automatizadas, mais ou menos subconscientes, nas quais o
desempenho ¢ controlado por padrdes de comportamento incorporados. Os erros aqui estao
relacionados a falhas de atencao, como pular uma etapa da atividade ou deixar o local sem
completar o servigo. No segundo nivel, o rules-based error se trata de uma aplicacao
equivocada de uma regra reconhecida pelo coletivo de trabalho, pois tal regra ¢ imprecisa
ou leva a consequéncia indesejada. Trata-se de associagdes erroneas a tarefas ou lapsos de
memoria na recuperagao de procedimentos. Por fim, no terceiro nivel, o knowledge-based
error ocorre em situagdes complexas ou desconhecidas, nas quais as acdes devem ser
planejadas a partir de analise baseada nos objetivos e nas propriedades funcionais do sistema.
Sao situacdes de racionalidade limitada, conhecimento incompleto ou impreciso e
inexperiéncia com a tarefa (RASMUSSEN, 1982).

Reason (1997), por sua vez, considera que a divisdo por vezes aceita no campo das
Safety Sciences — de que erro humano seria sempre involuntario, enquanto violagdes as
regras seriam voluntarias — ndo é adequada, pois haverd sempre um “meio-termo” ou um
componente de involuntariedade nas violagdes, a0 mesmo tempo em que os erros sao “at
least in part, voluntary actions” (p.127).

O erro, definido como “The condition resulting from a person's actions, when there
is general agreement that the actions should have been other than what they were”
(REASON, 1997, p. 151), pode levar a a¢des com intengdo correta, mas execugao errada
(slip), com inten¢ao errada independentemente de sua execugdo (mistakes) ou a omissao na
realizacdo de agdes sabidamente necessarias (lapse). Além disso, o erro pode levar a
resultados indesejados em desvios intencionais da regra, o que Reason chama de violagdes
ou “Deviations from safe operating procedures, standards or rules” [that] “can be either
deliberate or erroneous” (ibid., p. 72). Para o autor, todos os tipos de violagdes tém
componentes ndo intencionais — e por isso podem ser chamadas de “errouneous violations”.

Concomitante a isso, para Rasmussen e Reason, ndo faz sentido associar erros e
violagdes como fatores determinantes dos acidentes. Para Reason (1990), pode-se ter a
inten¢do de violar uma regra por diferentes razdes: porque ja se tornou uma pratica comum
em determinadas situagdes (violagdo rotineira), porque a situacdo ndo € prevista pela regra

(violacdo excepcional), porque se espera melhorar o resultado (violagdo de otimizacdo) ou
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porque, ao seguir a regra, a atividade pode ser interrompida (violagdo necessaria ou
situacional). Nesses casos, a inten¢do da violagdo sempre foi “acertar”, ou seja, chegar ao
objetivo previamente determinado de producao segura, o que ¢ alcangado na maior parte das
vezes em que os desvios aparecem. Por isso, Rasmussen (1990) defende a necessidade de se
conservar a autonomia dos individuos na resolu¢do de problemas reais no campo de trabalho.
Para ele, a seguranca “/...] depends on the introduction of locally visible boundaries of
acceptable adaptation and the introduction of related control mechanisms” (RASMUSSEN,
1990, p. 1198).

Assim, para ambos os autores, os desvios tém um forte componente de prote¢ao do
sistema e raramente tém “[...] o objetivo de causar lesdo ou dano” (REASON et al., 1990, p.
1316). Para Reason (1990), ha uma unica situagdo na qual a violagdo pode gerar dano real:
os atos de sabotagem ou o desejo deliberado de causar danos ao sistema. Nesse caso, hd uma
vontade explicita de se contornar o objetivo da agdo para causar prejuizo. Reason sugere,
entdo, que o ponto de entrada da reflexdo deve ser a compreensao acerca da intencionalidade
de causar danos. Se for esse o caso, ha uma situagao de sabotagem e violagdao propriamente
dita. Caso contrario, as demais violagdes sao consideradas dentro da area do erro humano e

geram muito mais protecao do que prejuizo ao sistema.

4.2 PISTAS DE ACAO PARA GESTAO DOS DESVIOS COMPORTAMENTAIS

No que diz respeito a gestdo dos desvios, a literatura aponta para a necessidade de
que as prescri¢des sejam construidas de forma precisa, clara e correspondente ao contexto
real de trabalho (LAWTON, 1998; SHARIT, 1998; AMALBERTI et al., 2006; AVILA et
al.,2013; HALE; BORYS, 2013; SHIN, 2014; PHIPPS et al., 2015; TRIPATHI et al., 2017,
JONES et al., 2018; KANSE et al., 2018; OLIVARES et al., 2018; RAJAPAKSE; REZA,
2021; XU; LUO, 2021). Apesar da qualidade dos dispositivos organizacionais, sinaliza-se
para o fato de que os trabalhadores devem dispor de autonomia para se ajustarem conforme
0 contexto e agirem com base em sua experiéncia para garantir a continuidade do trabalho
com seguranca em situacdes em que as regras e procedimentos ndo forem suficientes
(AVILA et al., 2013; DEKKER, 2015). A importancia da flexibilidade também ¢ apontada
para que os individuos possam escolher os critérios que adotardo em seus processos de
tomada de decisdo, partindo do principio de que ndo ha uma Unica maneira de se trabalhar

com seguranca (JONES et al., 2018; HENDRICKS; PERES, 2020). A explicagdo de como
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conciliar os comportamentos de conformidade e de iniciativa, contudo, ndo foi apresentada
e se estrutura como uma forte perspectiva de pesquisa futura.

Paralelamente, chama-se a atencdo para que a infraestrutura fornecida permita o
exercicio das atividades com seguranga, e, para tal, a confiabilidade e a integridade das
instalagdes e equipamentos devem ser satisfatorias (HALE; BORYS, 2013; OLIVARES et
al., 2018; XU; LUO, 2021). No que diz respeito as jornadas de trabalho, a literatura
menciona atengdo para que permitam descanso fisico e mental suficientes, evitando que os
individuos trabalhem sob condi¢des de fadiga (RAJAPAKSE; REZA, 2021; XU; LUO,
2021). A gestdo temporal também ¢ apontada como ponto de observacao, de modo que
forneca tempo habil para realizagdo das tarefas e cenarios de pressao temporal, e que tarefas
simultdneas excessivas ndo sejam uma constante na rotina de trabalho (RAJAPAKSE;
REZA, 2021; XU; LUO, 2021).

No que diz respeito a relacionamentos, a literatura aponta para a demanda de uma
construgdo positiva, tanto entre colegas quanto em relagdo as fungdes de lideranga, de modo
que um ambiente cooperativo e colaborativo possa ser estruturado com base no didlogo
(AMALBERTI et al., 2006; LE COZE, 2015a; MORGAN et al.,2016; KANSE et al., 2018).
Por fim, menciona-se a indispensabilidade da constru¢cdo de um contexto organizacional
pautado na confianga para que relatos de desvios e inconformidades possam ser feitos sem
ressalvas, servindo como combustivel de melhoria e aperfeicoamento das praticas de
seguranga (DEKKER; BREAKEY, 2016; TRIPATHI et al., 2017).

Dessa forma, com base na literatura consultada, torna-se possivel a sinaliza¢ao de
algumas pistas de acdo referentes a um contexto organizacional favoravel a gestdo dos
desvios. A presente RSL nao teve como objetivo detalhar formas de gestao de desvios ou
fazer recomendacdes e se ateve as informacdes apresentadas nos 40 artigos analisados.
Sendo assim, a Figura 6 sistematiza, com base na literatura, pistas de ag@o inerentes a um

contexto organizacional favoravel a gestdo dos desvios.
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Figura 6 - Pistas de ac@o referentes a um contexto organizacional favoravel a gestdo dos desvios
Fonte: Proprio autor

4.3 NUVEM DE PALAVRAS COMO FERRAMENTA DE ANALISE

A construcdo de uma nuvem de palavras foi usada nesta pesquisa como estratégia
para ilustrar as temadticas mais recorrentes entre os 40 artigos que compuseram a RSL,
realizada para embasamento tedrico deste artigo. Para o processo de construcao, foram,
inicialmente, enumeradas as 15 palavras mais recorrentes em cada um dos 40 artigos por
meio do software SmallseTools. Na sequéncia, uma planilha foi estruturada com o somatério
das recorréncias das palavras das palavras entre os artigos analisados, a qual alimentou a
constru¢do da nuvem de palavras apresentada, construida através do software WordClouds.

A nuvem resultante dispde de 185 palavras distintas. As palavras com variagdo de nimero
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(singular e plural) foram agrupadas, de forma que estd representada na nuvem a variagao

mais recorrente. A nuvem de palavras resultante ¢ ilustrada na Figura 7.
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Figura 7 - Nuvem de palavras
Fonte: WordClouds (2022)

A andlise da nuvem resultante explicita que as discussdes sobre erro (error) sdo mais
frequentes na literatura do que as sobre violagdo (violation). A palavra “desvio” (deviation)
¢ ainda menos citada do que as palavras “erro” e “viola¢d@o”. O campo ocupacional, universo
de estudo da pesquisa, ¢ representado pela palavra “work”

A seguranca (safety) apresenta papel central nas discussoes, e as regras (rules) e

procedimentos (procedure) também sdo constantemente citados nos artigos contemplados.
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A tendéncia de busca pela conformidade em relag@o aos requisitos organizacionais (regras e
procedimentos) ¢ sugerida pelo aparecimento do termo compliance.

A forte énfase ao fator humano e seu comportamento nessa tematica sao ilustrados
pelo destaque aos termos human, workers, operator e behavior. A frequente mengao ao viés
negativo dos desvios, por sua vez, também pode ser inferida através da analise da nuvem de
palavras: a incidéncia de termos como accident, risk, incident, failure, loss, adverse e unsafe
sao exemplos da associagdo entre os desvios € a ocorréncia de eventos adversos.

As palavras anaesthetic, surgical, train, mines, sea, flight, aviation e drivers ilustram
a prevaléncia das discussdes sobre desvio, erro e violagdo em industrias e contextos de alto
risco, como cirurgias, aviacao, conducao de trens, mineragao e atividades offshore.

Em termos de autores, a meng¢ao a Rasmussen ¢ a mais recorrente entre os artigos.
Reason, Dekker e Amalberti também aparecem na constru¢do da nuvem, ainda que com
menor destaque. Por fim, pode-se destacar a existéncia de iniciativas de estudo, avaliacdo e
desenvolvimento das tematicas de desvio, erro e violagdo entre os artigos contemplados, as

quais sao sugeridas pelas palavras study, analysis € management.

5 DESVIOS EM UMA INDUSTRIA BRASILEIRA DE OLEO E GAS: UMA
ANALISE DOS DOCUMENTOS CORRESPONDENTES

Neste capitulo, os dados provenientes da andlise documental realizada sobre os
padroes da organizacdo de dleo e gas analisada serdo apresentados e discutidos. O topico 5.1
apresenta uma analise semantica acerca dos desvios, acidentes e incidentes, apontando as
diferengas conceituais entre estes no contexto organizacional estudado. No topico 5.2,
diferentes praticas de identificagdo, registro e tratamento de desvios sdo descritas. O topico
5.3, por sua vez, traz dados relativos aos desvios comportamentais registrados nas trés
diferentes areas de negocio contempladas nesta pesquisa — E&P, RGN e C&L — no primeiro
trimestre de 2022. Por fim, o topico 5.4 apresenta e discute as anomalias de SMS registradas

na refinaria analisada no periodo compreendido entre 2021 e 2023.
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5.1 ANALISE SEMANTICA DAS ANOMALIAS DE SMS: DIFERENCA CONCEITUAL
ENTRE DESVIO, INCIDENTE E ACIDENTE

A industria brasileira de 6leo e gas na qual o presente estudo se desenvolve, define
desvio, segundo seu glossario, como “a¢do ou condi¢do que tem potencial para conduzir a
danos a pessoas, ao patrimonio, ou impacto ao meio ambiente”. Os desvios fazem parte de
uma categoria mais ampla chamada “anomalias de SMS”. Tais anomalias sdo conceituadas,
segundo o padrdo de processo intitulado “Gerir Anomalias de SMS” da referida organizagao,
como “‘situacdo ou evento indesejado que resulte ou possa resultar em danos ou falhas, que
afetem pessoas, 0 meio ambiente, o patrimdnio (proprio ou de terceiros), a imagem da
organizagdo, os produtos ou os processos produtivos”. O conceito de anomalias engloba,
além dos desvios, os acidentes, incidentes e ndo conformidades. A Figura 8 ilustra a

abrangéncia desse conceito.

ACIDENTES

DESVIOS NAO

CONFORMIDADES

Figura 8 - Abrangéncia do conceito de anomalias
Fonte: Adaptado do glossario da industria de 6leo e gas analisada (2022)

Segundo o glossario da organizacdo, um acidente ¢ definido como um evento
imprevisto ou indesejavel, instantdneo ou ndo que resultou em dano a pessoa (inclui doenca
ocupacional), ao patrimdnio (proprio ou de terceiros) ou em impacto ao meio ambiente. Os
incidentes, por sua vez, t€ém definicdo semelhante a dos acidentes, com a ressalva de que o
evento ndo se concretizou, mas poderia ter ocasionado danos a pessoa, ao patrimonio ou ao
meio ambiente. Pode-se observar, portanto, que as definigdes de desvio e incidente se
confundem em termos tedricos nos padrdes da organizacdo analisada, uma vez que ambas
dizem respeito a situagdes ndo concretizadas, mas com potencial de conducao a danos, seja

a pessoas, ao patrimonio ou ao meio ambiente. Por fim, as ndo conformidades tém énfase
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em assuntos de cunho administrativo, por exemplo, questdes contratuais. Dessa forma,
embora os acidentes, incidentes, desvios e nao conformidades estejam todos incluidos no
conceito de “anomalias™, as ndo conformidades ndo sdo tratadas como anomalias de SMS,
enquanto os demais conceitos (acidentes, incidentes e desvios) sim.

No padrao intitulado “Gerir Anomalias de SMS”, faz-se uma distingdo entre as
anomalias de seguranca de processo, ocupacionais, com danos ao meio ambiente € com
danos ao patrimonio. As anomalias enquadradas como seguranca de processo recebem
especial destaque no procedimento em questdo e referem-se aos eventos com perda de
contencdo primaria de produtos perigosos ou, ainda, a eventos indesejados, nos quais, em
circunstancias ligeiramente diferentes, a perda de contencao primaria de produtos perigosos
teria se materializado.

Especificamente para as anomalias de seguranca de processo, o padrdo “Gerir
Anomalias de SMS” traz uma diferenciacdo mais detalhada entre os conceitos de desvio,
incidente e acidente. Sao classificados como anomalias de seguranca de processo do tipo
acidentes os eventos em que ocorre perda de contencao primaria via sistemas de alivio que
ndo foram projetados para esse fim ou aqueles em que a perda de contencdo, apesar de
ocorrer por meio de sistema projetado para tal, se desdobrou em cenarios adversos, sejam
eles uma lesdo, danos ao patrimdénio, carreamento de liquidos, descarga para local
potencialmente inseguro ou acionamento do plano de resposta a emergéncias.

Caso a perda de contengdo primaria aconteca por um sistema de alivio projetado para
esse fim, mas ndo se desdobre em um dos cenarios adversos mencionados acima, trata-se,
entdo, de uma anomalia do tipo incidente. Analogamente, também se enquadra como
incidente de seguranga de processo a anomalia em que, apesar de ndo ter havido perda de
contenc¢do primaria, foi preciso acionar as salvaguardas ou camadas de prote¢do adotadas
contra eventos de perda de contencdo primaria.

Configuram-se como desvios de seguranga de processos, por sua vez, as anomalias
em que nao houve perda de contencao primaria, mas houve falha em elementos de gestao de
seguranga de processo que poderiam levar a falhas em salvaguardas ou camadas de protecao
contra perdas de contengdo. Consideram-se, ainda, desvios de seguranga de processo falhas
em salvaguardas ou camadas de protecao contra perdas de contengdo primarias identificadas
mediante testes, inspegdes ou manutengoes.

Por fim, caso o evento ndo se enquadre no conceito de desvio de seguranca de

processo ou ndo acontega em uma planta de processo, ndo se enquadra, entdo, como
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anomalia de seguranga de processo e deve ser analisado, portanto, como uma anomalia geral.

A diferenciagdo entre esses conceitos € ilustrada no fluxograma representado na Figura 9.

ANOMALIA GERAL

Nao se enquadra nos conceitos NAO

de acidente, incidente e desvio
de seguranca de processo

Evento ocorrido em uma NAO
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indesejado, nédo planejado ou néo controlado A anomalia caracteriza-se por
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priméria de produtos primaria? Inclui os eventos em que as L seguranca de processo que pode
perigosos? salvaguardas ou camadas de protecéo contra levar a degradacéo das
perda de contencéo primaria foram acionadas salvaguardas de protecéo ou
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DESVIO DE SEGURANCA DE

Figura 9 - Diferenciacdo conceitual em anomalias de seguranga de processo
Fonte: Adaptado do padrao Gerir Anomalias em SMS (2022)

5.2 PRATICAS DE IDENTIFICACAO, REGISTRO E TRATAMENTO DE DESVIOS

No contexto da industria de 6leo e gas analisada, os desvios sdo vistos com grande
énfase em seu viés negativo, fortemente associados a ocorréncia de acidentes. A
preponderancia do viés negativo pode ser explicitada pela propria defini¢do dos desvios que
os associa a ocorréncia de danos. Analogamente, a diretriz referente ao tratamento de
conduta em SMS posiciona-se como intolerante a ocorréncia dos desvios. Por esse motivo,
os desvios sdo tratados como comportamentos a ser combatidos, e, por consequéncia,
observa-se uma forte busca, por parte da empresa, de um cendrio de conformidade integral
com os dispositivos organizacionais vigentes, correspondentes as normas, regras, padroes e
boas praticas por parte dos trabalhadores. Esse padrdao de conformidade incondicional ¢
intitulado, no contexto da industria de 6leo e gés aqui analisada, “disciplina operacional”,

conforme os dizeres da diretriz intitulada “Tratamento de Conduta em SMS”. Nesse ponto,

vale destacar, ainda, que se trata de uma industria fortemente procedimentalizada (BIEDER;
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BOURRIER, 2013) e que dispde de 29.129 procedimentos ativos, dos quais 1.723 sao
referentes a area de SMS. Hierarquicamente, os padrdes da organizagdo se relacionam da
seguinte forma: as politicas ddo origem as diretrizes, que se desdobram em Padrdes de
Processo (PP), que, por sua vez, ddo origem aos Padroes de Execu¢do (PE). A hierarquia

entre esses documentos estd explicitada na Figura 10.

Padroes de Padroes de

Diretrizes > ~
Processo Execucao

Politicas

\
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Figura 10 - Hierarquia entre os documentos da industria de 6leo e géas analisada
Fonte: Proprio autor

Os padrdes podem ser classificados, ainda, de acordo com sua abrangéncia, como
corporativos, situagao na qual sdo aplicaveis a organizacdo em sua totalidade, ou especificos,
referindo-se, nesse caso, a uma determinada area ou unidade de negocios, embora haja um
intuito de unificagdo presente na organizacao.

Diante dessa perspectiva, a empresa possui uma sériec de padrdes destinada a
identificar, registrar e tratar desvios, de modo a evitar acidentes ocupacionais e de processo,
segundo suas crengas. As auditorias comportamentais sdo praticas enraizadas na organizagao
em questdo, e advém de um padrao corporativo intitulado “Auditoria Comportamental” e
visam identificar eventuais aspectos que possam ser potencializados ou inibidos perante o
comportamento humano. Analogamente, as inspeg¢des gerenciais também visam a
identificacdo e eliminacdo dos desvios, porém, essa pratica tem seu foco em questoes fisicas
e relativas ao ambiente, enquanto a ferramenta RESP ¢ voltada ao registro e tratamento de
eventos de seguranca de processo.

A ferramenta intitulada “Verificagdo de Conformidade de Procedimentos” (VCP)
também emerge como um recurso utilizado na busca pelo alcance da disciplina operacional,
sendo implementada com o objetivo de constatar se h4 aderéncia entre as determinacdes de
procedimentos operacionais criticos e as agdes dos trabalhadores em campo. O tratamento
de conduta em Saude, Meio Ambiente e Seguranca (SMS), enquadrado como uma diretriz,
desponta como uma ferramenta de apoio a decisdo dos gestores em relagdo as medidas
disciplinares a serem adotadas frente aos desvios identificados.

Nos topicos abaixo, serdao apresentados diferentes padrdes da industria brasileira de

6leo e gas relacionados ao processo de identificacdo, registro e tratamento de desvios, a
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saber: auditoria comportamental, tratamento de conduta em SMS, inspecdo gerencial,
registro e tratamento de eventos de seguranca de processo, auditoria de permissdo para

trabalho e verificacdo de conformidade com procedimentos.

5.2.1 Auditorias comportamentais

As auditorias comportamentais devem ser realizadas, segundo o padrdo corporativo
que as embasam, por liderancas da organizagdo, representadas pelas seguintes fungdes:
presidente, diretores, gerentes executivos, gerentes gerais, gerentes, gerentes setoriais,
coordenadores, supervisores, gerentes de contrato, fiscais de contrato e profissionais da area
de SMS, representados por engenheiros e técnicos de seguranca do trabalho.

Ha4, inclusive, um niumero minimo de auditorias comportamentais a ser realizado por
esses profissionais, o qual esta associado ao nivel hierdrquico do profissional em questio. E
importante destacar que as diferentes areas de negdcio tém a liberdade de alterar as metas
para realizagdo da auditoria comportamental, desde que tais metas estabelecidas nao sejam
inferiores as determinadas pelo padrdo corporativo. O Quadro 9 ilustra 0 nimero minimo de

auditorias a ser realizado por cada funcgao.

Quadro 9 - Numero minimo de auditorias comportamentais a ser realizado por funcéo

FUNCAO NUMERO MINIMO DE AUDITORIAS

Presidente, diretores e gerentes executivos Uma por trimestre

Gerentes gerais e gerentes (atividades em areas

e Trés por trimestre
operacionais)

Gerentes de contrato que atuam em sua rotina dentro de

) . Doze por trimestre
area operacional

Fiscais de contrato que atuam em sua rotina dentro de

\ . Trés por trimestre
area operacional

Gerentes setoriais, coordenadores, supervisores,
engenheiros de seguranga e técnicos de seguranga Doze por trimestre
(atividades em areas operacionais)

Fonte: Adaptado do padréo Auditoria Comportamental (2022)

O padrdo que subsidia as auditorias comportamentais afirma acreditar que a
realizacdo dessas contribui para o amadurecimento da cultura de seguranca de auditores e
auditados. Para alcangar esse objetivo, no entanto, o padrao estabelece que a abordagem seja
sempre amigdvel, assertiva e construtiva, reconhega e valorize os comportamentos seguros

observados, aconteca em momento e local seguros, promovendo o didlogo e a troca de
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conhecimentos, e sempre priorize a identificacdo das causas dos desvios ¢ ndo de possiveis

culpados por eles. O intuito, segundo o padrdo, ¢ o estabelecimento de uma relacdo de

confianca entre auditores ¢ auditados.

O padrdo recomenda, ainda, que as auditorias comportamentais sejam realizadas ao

menos em duplas, de modo que, pelo menos, um dos auditores pertenca a area auditada, e

que as sessdes tenham, no minimo, 45 minutos de duragdao. Durante a abordagem, os

auditores devem fazer a identificagao dos desvios ¢ iniciar o tratamento destes.

E disponibilizado pela empresa um cartdo de apoio a realizacio das auditorias

comportamentais, no qual constam as categorias e subcategorias em que se enquadram os

desvios a ser registrados pelos auditores no momento da abordagem. Essas categorias e

subcategorias estao discriminadas no Quadro 10.

Quadro 10 - Categorias e subcategorias dos desvios comportamentais

CATEGORIA

SUBCATEGORIAS

REACAO DAS PESSOAS

Mudanga de posigdo

Paralisacdo ou ajuste do servigo

Ajuste nos EPI

POSICAO DAS PESSOAS

Risco de bater contra ou ser atingido por

Risco de ficar preso

Risco de queda

Queimadura

Choque elétrico

Inalagdo ou absorc¢do de contaminantes

Postura ou esforgos inadequados

EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL

Cabeca

Sistema respiratorio

Olhos e rosto

Maos e bragos

Tronco

Pés e pernas

CONDICAO DE FERRAMENTAS E

Improéprias para uso

Usados incorretamente

EQUIPAMENTOS
Em condig¢des inseguras
Inadequados

PROCEDIMENTOS Nao existem procedimentos escritos

Adequados e ndo seguidos
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Local sujo

ORDEM, LIMPEZA E ARRUMACAO Local desorganizado

Local com vazamentos e polui¢do ambiental

Fonte: Adaptado do padrao Auditoria Comportamental (2022)

Ao final do cartdo, ha um espago livre para outras descricdes que os auditores
julgarem pertinentes. Por fim, caso nenhum desvio seja identificado durante a abordagem,
deve ser feito ao menos o registro do reconhecimento da realizagdo do trabalho seguro
observado.

Caso sejam observadas, durante a auditoria, condi¢cdes inseguras e desvios que
apresentem grave e iminente risco, as atividades devem ser paralisadas pelos auditores, € o
responsavel pela atividade ou area deve ser informado imediatamente para que providencie
o devido tratamento. J& em casos em que as condi¢des inseguras identificadas nao
caracterizem grave e iminente risco, elas devem ser comunicadas ao responsavel pela area
para adogdo das providéncias de tratamento efetivo cabiveis. No momento da identificagao,
todavia, a orientacdo ¢ que medidas sejam tomadas pelos auditores para fins de
corre¢ao/mitigacdo dos desvios observados, seguindo o principio de “ver e agir”. Seja qual
for o resultado da auditoria comportamental, no entanto, ¢ obrigatorio o seu registro em um
sistema informatizado, chamado Audicomp. O cadastro dos desvios nesse sistema ¢ de
responsabilidade do auditor.

A analise dos dados cadastrados no Audicomp deve contemplar a validagao dos
desvios criticos (com alto potencial de gerar perdas e danos) registrados pelos auditores, a
identificacdo dos desvios sistémicos (que ocorrem de forma similar, frequente e repetitiva),
as tendéncias observadas e a recomendacao de ac¢des corretivas e preventivas. Esse processo
de analise dos desvios cadastrados no Audicomp, por sua vez, ¢ de responsabilidade da
Coordenacdo de Seguranga ou areas correlatas, a depender das particularidades estruturais
de cada unidade. Essas informag¢des devem, entdo, ser repassadas aos responsaveis pelas
areas auditadas (sejam eles colaboradores préprios ou terceirizados) e servirdo como
material de alimentacdo para os didlogos diarios de seguranca (DDS) realizados nas

unidades.
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5.2.2 Tratamento de conduta em SMS

Entre as diretrizes da industria de 6leo e gas analisada, encontra-se a diretriz
intitulada “Tratamento de Conduta em SMS”, cujo objetivo €, segundo sua regulamentacgao,
“garantir o atendimento as regras estabelecidas, eliminando a tolerancia a desvios e
fortalecendo a disciplina operacional”. O sistema de tratamento de conduta em SMS ¢
embasado, segundo a diretriz que o regulamenta, nos seguintes preceitos teoricos-
conceituais:

e (ultura justa: ambiente organizacional em que sdo divulgadas, de forma ampla,
informagdes sobre o que se espera e 0 que ndo se espera em termos de seguranga,
meio ambiente e saude. Espera-se, dessa forma, que os trabalhadores saibam
claramente a diferenca entre comportamentos aceitaveis e inaceitaveis e que tenham
consciéncia de que s3o responsdveis por suas agdes. Os trabalhadores sdo
encorajados e recompensados pelo reporte de acidentes e desvios, visando a
constru¢ao de um ambiente pautado na confianga mutua. O intuito € que, através da
percepcao de que sdo tratados de forma justa, os trabalhadores ajudem a empresa a
evitar possiveis desvios e acidentes futuros;

e Meritocracia: reconhecimento de atitudes e recompensa por resultados;

e Conhecimento: realizacdo de treinamentos em padrdes e regras de ouro, além de
promocao de entendimento claro sobre o sistema de tratamento de conduta em SMS
por parte dos trabalhadores;

e [Legislacdo, normas e padrdes: cumprimento das normas e padrdes referentes a
seguranca dos trabalhadores desenvolvidos pela empresa, além da legislacao da area
em geral;

e Direito de recusa: direito estabelecido em acordo coletivo de trabalho (ACT) bem
como no Cédigo de Etica da referida organizacio. Refere-se ao direito do trabalhador
de recusar-se a fazer qualquer tipo de trabalho que coloque, justificadamente, em
risco sua vida e/ou integridade fisica, sem que ele sofra qualquer tipo de sangdo
disciplinar por parte de seu empregador em funcao disso.

Esse sistema divide os comportamentos dos individuos em condutas esperadas e
condutas ndo esperadas. As condutas esperadas sdo representadas por comportamentos
desejados, pautados na criacdo de um ambiente de trabalho seguro e no planejamento e

gestao dos riscos, as quais devem ser reconhecidas e recompensadas. Tais condutas sao
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verificadas, por exemplo, quando um trabalhador cumpre de forma integral as regras de ouro
e demais normas e padrdes da companhia. Como exemplo de recompensa, a diretriz sugere
o encorajamento verbal, o elogio via documento interno, o registro no gerenciamento de
desempenho ou no curriculo do funciondrio em questdo e mengdes em eventos e
apresentacdes cuja tematica seja questdes de SMS.

As condutas ndo esperadas, por sua vez, sdo tratadas conforme a sistematica de
tratamento de condutas desse tipo. Nesse momento, para fins de determinagao da reagdo a
ser adotada, serdo considerados parametros a classificagdo da circunstincia e da gravidade
das consequéncias inerentes ao desvio praticado. A Figura 11 traz o fluxograma de

classificagdo das circunstancias utilizado para tratamento das condutas ndo esperadas.

O

r L N
A tarefa foi i !ndlcm de erro no
sistema. A geréncia

compreendida? :
P ' deve avaliar que
parte do sistema
SIM falhou e tomar as
A ~ 5 ' medidas de corregéc’
NAO - NAO SIM ivei
As acBes foram | Estava sabidamente | . Nasmesmas cabiveis
intencionais? ™ violando procedimentos? »| circunstanciasiolitro teria - -
cometido desvio similar?
SIM NAO SIM NAO
Y Y _ Y
K NAO K
Os resultados foram Procedimentos claros e Treinamento falho ou
intencionais? factiveis? falta de experiéncia? > @
SIM SIM NAO
Y 4
Treinamento falho ou
falta de experiéncia? > Erro com culpa
SIM
NAO

Y

Violagéo com resultado
ndo intencional

Figura 11 - Fluxograma de classificac@o de circunstancias
Fonte: Adaptado da diretriz Tratamento de Conduta (2022)

Nota-se, através do fluxograma, que as violagdes sdo consideradas acdes
intencionais, enquanto os erros configuram-se como agdes livres de intengdo. Esse
fluxograma permite, ainda, a categorizacao de quatro diferentes circunstancias de ocorréncia

do desvio centradas no individuo, descritas a seguir em ordem decrescente de culpabilizagao

71



individual: violagao com resultado intencional (maior nivel de culpabilizacgio), violagdo com
resultado ndo intencional, erro com culpa e erro sem culpa (menor nivel de culpabilizagdo).

1) Violagao com resultado intencional: acontece quando as agdes do empregado sao
intencionais, assim como as consequéncias dessas acdes. Nessa situacao, o individuo
entende plenamente a acdo que deveria executar, tem consciéncia da violagdo que
esta cometendo e dos resultados indesejados associados a ela. Essa categoria de
desvios também ¢ intitulada como ato maldoso ou de sabotagem.

2) Violacdo com resultado nio intencional: ocorre quando o empregado recebe
treinamento adequado para desempenhar suas atividades, tem experiéncia em
executa-las, sabe que esta violando um procedimento, mas alcanca resultados que
nao foram premeditados.

3) Erro com culpa: configura-se quando o funciondrio, apesar de ter recebido
treinamento adequado (dentro dos pardmetros estabelecidos pela organizacao) e ser
experiente, ndo sabe que estd violando um procedimento. Nesse caso, considera-se
que ele nao compreendeu de forma correta a atividade a ser desempenhada e que, em
seu lugar e sob as mesmas circunstancias, outro funciondrio nao teria cometido tal
falha.

4) Erro sem culpa: configura-se quando a tarefa ndo ¢ compreendida, e os resultados
alcancados ndo sao intencionais. Ocorre, por exemplo, em casos em que O
funcionario ndo recebeu treinamento satisfatério ou ndo possui a experiéncia
necessaria para exercicio da atividade realizada.

5) Erro induzido pelo sistema: uma quinta circunstancia possivel — o erro induzido
pelo proprio sistema — € caracterizado por quatro caminhos na Figura 11. Diante
dessa circunstancia, o empregado ¢ considerado livre de culpa. Esse cenario demanda
da geréncia uma avaliacdo critica do sistema e a ado¢do de medidas corretivas
mediante as partes que apresentaram falhas.

Uma vez que a circunstancia foi estabelecida, o préximo passo no processo de
tratamento de conduta ¢ a classificacdo da gravidade do evento resultante. Para essa
definicao, seguem-se as determinagdes apresentadas nos Quadro 11 e Quadro 12, de modo
que estes correspondem, respectivamente, a eventos com e sem lesdes em individuos.
Posteriormente, de posse das circunstancias e da gravidade das consequéncias do desvio,
define-se, entdo, a reacdo a ser adotada. O Quadro 13 apresenta as consequéncias possiveis,

estabelecidas com base na combinagdo dos fatores circunstancia e gravidade.
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Quadro 11 - Classificagdo de gravidade: eventos com lesdes em individuos

DENOMINACAO CLASSE 1 CLASSE 2 CLASSE 3 CLASSE 4 CLASSE 5
Com afastamento
(maior ou igual a 200 dias e Morte

Lesoes em individuos
Forga de trabalho

Sem afastamento
Primeiros socorros

Sem afastamento
Tratamento médico

Com afastamento
(menor que 200 dias)
Incapacidade permanente

menor que 3.000 dias).
Incapacidade permanente

Acidentado com risco
iminente de morte

Queimaduras fisicas ou
quimicas com as seguintes
lesoes:
2° grau: mais que 20% da

superficie corporea;

3° grau: mais que 10% da
superficie corpoérea;
Queimaduras profundas de
2° ou 3° grau nas maos, pés,
face ou genitalia

Com afastamento
Incapacidade temporaria

Qualquer lesdo em que a
escala de trauma seja menor
ou igual a trés

Doenca ocupacional
confirmada

Com afastamento
(maior ou igual a 3.000
dias).
Incapacidade permanente

Lesoes em individuos
Comunidade

Nao aplicavel

Nao aplicavel

Nao aplicavel

Incapacidade permanente

Morte

Doenga ocupacional

confirmada

Néo aplicavel

Fonte: Adaptado da diretriz Tratamento de Conduta (2022)
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Quadro 12 - Classificagdo de gravidade: eventos sem lesdes em individuos

DENOMINACAO CLASSE 0 CLASSE 1 CLASSE 2 CLASSE 3 CLASSE 4 CLASSE 5
Imp:s;:i::: trenelo Definigdo da classe (variavel de 0 a 4) ¢ feita com base no produto e na quantidade extravasada
c A . . o Pequeno porte Meédio porte
%
Danqs a0 patljlmonlo Menor ou igual a 2 mil Acima de 2.m11 ate 25 Acima de 25 mil até 500 | Acima de 500 mil até 2 .Grande P orte~
(dolar americano) mil mil milhdes Acima de 2 milhoes

Perda de contencao
(foco em seguranca de
processo)

Definicao da classe (variavel de 0 a 4) ¢ feita com base no produto envolvido, no ambiente atingido e na quantidade de produto vazado

Incidentes sem

consequéncias Nao categorizados Sistémicos Alto potencial
verificadas
Desvios sem

consequéncias Nao categorizados Sistémicos Criticos
verificadas

Fonte: Adaptado da Diretriz Tratamento de Conduta (2022)
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Quadro 13 - Avaliagdo da reagdo mediante condutas nao esperadas

CIRCUNSTANCIA
Lesdes em individuos Sﬁ;ﬁi;‘“
Vieclagdo com resultado Viclagdo com resultado
Erro sem culpa Exro com culpa adio intencional intencional

Clasze 0 | @ ——

Clasze 1 Clazze 0
GRAVIDADE

Potencial ou real Clazze 2 Clazze 1
Classe 3 Clazse 2
Clasze 4 Clazze 3
Clasze 3 Clazze 4

Fonte: Adaptado da diretriz Tratamento de Conduta (2022)

Acdes corretivas coletivas (exemplos: revisfo de procedimentos efou treinamento para toda equipe e/ou organizagio)

Acbes corretivas individoais (exemplos: registro no histdrico, treinamento individual, reciclagem de treinamento, orientacio pelos gestores)

Acbes corretivas individuais (treinamento) ou aplicagio do regime disciplinar (adverténcia, suspensio: avaliar histérico do empregado)

Aplicagio do regime disciplinar (adverténcia, suspensdo, demissio: avalizr histérico do empregado)
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O processo de tratamento das condutas ndo esperadas descrito acima, que engloba
desde a analise das circunstancias ¢ da gravidade inerentes ao desvio cometido até a
aplicacdo da reacdo estipulada, sera conduzido pelo observador do fato juntamente da
lideranga do empregado envolvido, o gerente de SMS local e um representante do setor de
Recursos Humanos (RH), em caso de empregados proprios da organizagdo. Ja os casos que
envolvem funciondrios terceirizados serdao tratados pelo fiscal do contrato juntamente a

lideranga da empresa terceirizada (preposto do contrato) e ao gerente de SMS local.

5.2.3 Inspecao gerencial

As inspegodes gerenciais acontecem nas diferentes unidades de negocio da industria
de 6leo e gas estudada com o intuito de identificar e tratar os desvios relacionados aos
aspectos de SMS das instalagdes, maquinas e equipamentos, oficinas de manutengao e areas
de apoio operacional ou administrativo. Enquanto as auditorias comportamentais t€ém seu
foco principal em individuos e questdes comportamentais, as inspegdes gerenciais focalizam
questdes fisicas, voltadas a integridade e confiabilidade das instalacdes.

Apesar dessa diferenca de énfase entre essas praticas, o padrdo que regulamenta a
inspecao gerencial encoraja os auditores a fazerem o relato, a abordagem e a conscientizagao
para corre¢ao de desvios comportamentais que porventura sejam identificados. As inspecoes
gerenciais sao realizadas por fung¢des de lideranca da organizagdo, com respaldo técnico das
equipes de SMS. A periodicidade dessas inspecdes ¢ definida por cada unidade de negocio,
sendo diferente entre elas.

As inspecdes gerenciais acontecem em pequenos grupos e sao guiadas por Listas de
Verificacdo (LV) ou guias que direcionam o olhar dos auditores para os itens a serem
verificados. Cada area de negécio define seus proprios guias ou LV bem como os critérios a
serem observados nas abordagens. Alguns pontos sdo recorrentes durante essas inspecoes:

e Ordem, limpeza e organizacao;

e Armazenamento de produtos;

e Sinalizacdo e isolamento de areas;

e Plataformas e andaimes;

e Ferramentas, equipamentos e sistemas elétricos;
e Sensores portateis e fixos;

e Equipamentos de protecao individual (EPI);
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e Equipamentos de prote¢do coletiva (EPC);

e Disposicao de chuveiros de seguranca, lava-olhos e equipamentos de combate a
incéndios;

e Questdes relativas a seguranca no transito;

e Questdes relativas a seguranga de processo;

e Isolamentos, bloqueios, raqueteamentos e avisos referentes a bloqueios mecanicos e
elétricos.

O padrao recomenda, ainda, que seja realizado o registro fotografico dos desvios
identificados para fins de evidenciacdo. Caso seja identificada situagdo de risco grave e
iminente (RGI) ou descumprimento de uma regra de ouro, tratativas imediatas devem ser
tomadas para solugdo da questdo. Ja em relagdo aos demais desvios identificados via
inspecdo gerencial, o padrao sugere que sejam consolidados mensalmente pela equipe de
SMS da unidade em uma planilha de acompanhamento. Essa planilha deve ser dividida por
area inspecionada, permitindo que os resultados sejam acompanhados ao longo do tempo.

Os desvios devem ser registrados em um sistema de gestdo, juntamente de seus
planos de agdo correspondentes. Sugere-se que o responsavel pela area auditada seja o
responsavel pelas etapas de implementagdo e acompanhamento do plano de acao, definindo
responsaveis e prazos aplicaveis. Para desvios enquadrados sob as classificagdes de criticos
ou sistémicos, € necessario, ainda, que sejam registrados no Sistema Integrado de Gestao de

Anomalias — SIGA.

5.2.4 Registro e tratamento de eventos de seguranca de processo

O processo de registro e tratamento de eventos de seguranca de processo € realizado
por meio de um sistema informatizado disponibilizado pela organizacdo, denominado RESP.
O RESP ¢ aplicavel a todas as instalagdes pertencentes ao refino e visa garantir a
identificacdo, andlise e tratamento dos desvios, incidentes e acidentes de seguranca de
processo. Desvios, incidentes e acidentes de seguranca de processo podem ser agrupados
sob a denominagdo de eventos de seguranga de processo.

Qualquer empregado da organizagao pode acessar o sistema RESP para registrar um
evento. Para acesso ao sistema, € necessaria uma chave de acesso. Uma vez que um evento
seja sinalizado via RESP, cabe ao coordenador técnico de operacdao (CTO) ou gerente

setorial a analise do evento. Estes deverdo, ainda, comunicar o trabalhador responsavel pelo
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registro do andamento do processo. Dar um feedback via e-mail ao trabalhador responsavel
pelo registro em cada uma das etapas ¢ uma premissa do RESP.

Por estar mais proximos da area operacional, os supervisores de operacdo sao
responsdveis pela verificagdo da implementacdo e da eficicia das acdes de mitigacao
atribuidas ao evento. Ao gerente de operagdes (ou gerente setorial de operacgdo, caso seja
delegado a ele) cabe a validagdao da analise realizada em relacdo ao evento (a qual foi
anteriormente feita pelo CTO/gerente setorial). A partir dessa validagdo, o CTO/gerente
setorial registra a acdo de tratamento implementada, e o tratamento do evento ¢ concluido.
Em cada um desses passos, por sua vez, o trabalhador responsavel pelo relato ¢ atualizado
via e-mail.

Também ¢ atribui¢do do gerente de operagdes avaliar a abrangéncia do evento. Caso
este ndo seja considerado um evento abrangente, ou seja, trata-se de uma situacgao particular
a unidade em questdo, o evento passa por uma analise critica realizada pela célula de
seguranca de processo da unidade. A célula emitira, entdo, uma avaliagdo sobre a eficacia
do processo do RESP na unidade.

Por outro lado, caso o gerente de operacdes ou gerente setorial delegado caracterize
0 evento como abrangente, este serda encaminhado a célula de confiabilidade da sede da
organizagdo, que avaliard a necessidade de disseminag@o do ocorrido para outras unidades
pertencentes ao refino. No caso de eventos abrangentes, a avaliagcdo da eficacia do processo
do RESP ¢ realizada pela sede. A Figura 12 ilustra o fluxograma de processos relacionado

ao RESP.
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Figura 12 - Fluxo de processos referente ao RESP
Fonte: Adaptado do Padrdo de Execucdo Registro e Tratamento de Eventos de Seguranga de Processo

5.2.5 Auditoria de Permissio para Trabalho

As auditorias de Permissdao para Trabalho (PT) sdo definidas por um padrdo de

execucdo e tém como objetivo estabelecer a avaliagdo da conformidade da sistematica de

permissdo de trabalho, visando a correcdo de desvios, melhoria nos procedimentos e

promocao das praticas seguras do trabalho. As auditorias de PT acontecem com duas

abordagens distintas:

e Auditoria documental, realizada mensalmente nas PT encerradas e arquivadas. Essa

auditoria deve englobar uma amostragem minima de dez PT por unidade de negocio.

Se, porventura, determinada unidade ndo dispuser de dez PT disponiveis, deve-se

auditar o nimero disponivel;
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e Auditoria de campo, realizada durante a execucao dos trabalhos, deve englobar ao
menos duas PT (exceto em situagdes em que s6 ha uma em aberto). Caso atividades
criticas em termos de seguranca, meio ambiente e saide estejam em
desenvolvimento, a andlise das permissdes de trabalho a elas relacionadas deve ser
priorizada.

Essas auditorias devem ser realizadas por liderangas dos emitentes de PT
(coordenadores e supervisores), profissionais de seguranca atuantes em areas operacionais e
fiscais de campo. Os auditores de PT devem realizar o mesmo treinamento que os emitentes
dessa documentacdo. Profissionais de seguranga que ministram o curso de Permissdo de
Trabalho também sdo considerados aptos para realizacao das auditorias.

Recomenda-se que o auditor de uma PT nao tenha participado de sua liberacdo, de
modo a propiciar uma avaliagdo cruzada entre profissionais. A frequéncia minima em que
cada auditor deve realizar as auditorias de PT ¢ variavel entre as diferentes unidades de
negocios da organizagao.

Caso uma condi¢do insegura ou um desvio que represente Risco Grave e Iminente
(RGI) seja detectado durante a inspegdo, as atividades devem ser imediatamente suspensas
pelos auditores, e o emitente da PT relacionada a atividade deve ser contatado para adogado
dos devidos tratamentos. Caso esse contato nao seja possivel de forma imediata, a PT deve
ser cancelada. De forma semelhante, quaisquer desvios ou condigdes inseguras identificados,
mesmo que ndo oferegam grave e iminente risco, devem ser comunicados ao emitente para
adocdo de medidas cabiveis. Durante a auditoria da PT, podem ser identificados trés niveis
de desvio:

e Desvio leve: um ponto descontado;

e Desvio moderado: dois pontos descontados;

e Desvio grave: trés pontos descontados.

Considerando esse regramento, ¢ possivel determinar a pontuagdo de uma auditoria
de PT individual. A nota ¢ calculada descontando-se da nota maxima (100) a pontuagao total
dos desvios identificados, dividido pelo nimero de PT auditada, conforme a férmula a
seguir:

Nota da auditoria = 100 — (X Pontuacao dos desvios) + (quantidade de PT

auditada)

O tratamento dos desvios identificados através das auditorias em permissdes de

trabalho em campo cabe as liderancas da area auditada. Para os desvios graves e frequentes.
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¢ necessaria, ainda, a abertura de um Registro de Tratamento de Anomalias (RTA) em um

sistema informatizado.

5.2.6 Verificacao de Conformidade com Procedimentos

Em sua busca pelo alcance da disciplina operacional, a referida industria de 6leo e
gas possui um padrdo intitulado “Verificacdo de Conformidade com Procedimentos” (VCP).
Esse padrdo estabelece que as diferentes unidades de negodcio pertencentes a organizagao
identifiquem seus Padrdes de Execucao (PE) criticos para a seguranca operacional em termos
de seguranga, saide e meio ambiente e definam verificadores responsaveis por avaliar a
correspondéncia entre o estabelecido por esses padrdes criticos e o praticado em campo pelos
trabalhadores.

A VCP ¢ definida pelo padrao que a embasa como uma analise conjunta realizada
entre o verificador e o executante, através da qual o primeiro averigua o cumprimento por
parte do executante de determinado procedimento ou parte deste, identificando, assim,
possiveis pontos de melhoria e/ou aperfeicoamento no procedimento avaliado. Segundo o
padrdo que embasa a pratica da VCP, “as atividades criticas devem ser executadas segundo
procedimentos escritos elaborados a partir de analises de riscos”. Nesse contexto, a VCP ¢
um instrumento para a busca de aderéncia em relagao aos procedimentos, regras e padroes
vigentes.

Segundo o padrdo que regulamenta a VCP, a ferramenta tem como objetivos:
fomentar as discussdes sobre praticas seguras em relagdo ao procedimento documentado e
garantir a conformidade das situagdes criticas com aspectos de SMS envolvidos na execucao
da tarefa; manter as praticas e procedimentos aplicaveis atualizados; garantir o conhecimento
e a aplicagdo integral dos procedimentos de execucao e normas vigentes pelos trabalhadores
de campo; e promover treinamento continuo a for¢a de trabalho e verificacao frequente da
eficacia deste.

A VPC ¢ pertinente a padrdes de execugdo criticos. A defini¢do da criticidade dos
procedimentos operacionais para fins de defini¢do sobre a aplicabilidade da VCP acontece
através da analise do historico de incidentes e acidentes associados as atividades, do
envolvimento de equipamentos e ferramentas criticos no exercicio do trabalho, da analise

das situagdes com maior impacto sobre pessoas, instalacdes e meio ambiente, das analises
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de riscos realizadas e, ainda, de quaisquer outros critérios especificos que a unidade
organizacional julgar relevantes.

Uma vez que os procedimentos operacionais criticos tenham sido definidos pela
unidade de negocio, a implementagdo da ferramenta VCP sobre esses procedimentos
acontecera com periodicidade varidvel de 12 a 24 meses, dependendo da frequéncia de
execucao do PE critico em questdo. A aplicagdo da VCP ¢ realizada por um verificador
treinado e capacitado para tal, o qual apresenta como meta a realizagdo de uma VCP mensal.
No momento da aplica¢do da ferramenta, o verificador deve avaliar o procedimento auditado
em conjunto com o executante da atividade e, apds essa avaliagdo inicial, proceder para o
acompanhamento da realiza¢do da tarefa em campo para fins de verificacdo da coeréncia
entre o que esta escrito no procedimento e o que esta sendo realizado na prética.

Como resultado da aplicacdo da VCP, o procedimento operacional critico avaliado
podera receber trés possiveis classificagdes:

1) ADEQUADO: quando todas as etapas do procedimento estdo descritas de forma
correta € ndo sao necessarios ajustes;

2) ADEQUADO E NAO SEGUIDO: aplicavel quando, embora esteja adequado, o
procedimento ndo ¢ seguido corretamente pelo executante. Nesse caso, o verificador
deverd encaminhar o executante para treinamento na atividade. A retomada da
atividade no procedimento avaliado pelo executante sé acontecera, conforme o
padrdo, apds concluido o treinamento, considerando que existem desvios de
disciplina operacional que podem causar impactos negativos, como falha na
seguranca do processo ou acidentes;

3) INADEQUADO: quando sdo identificadas alternativas mais produtivas ou seguras
para o exercicio da atividade do que as explicitadas no procedimento avaliado.
Nessas situacdes, o gerente responsavel pelo procedimento recebera uma notificagao
via sistema sobre a solicitagdo de revisao e devera, no prazo de até 30 dias, analisar
a notificagdo e deliberar sobre ela. Caso o gerente aprove a atualizacdo do
procedimento, tal edigdo sera feita pelo verificador responsavel pela aplicagdo da
VCP, respeitando o prazo estabelecido.

Para além da analise sobre o procedimento em si, durante a aplicacdo da VCP, o
verificador devera avaliar e identificar possiveis desvios em relacdo ao executante da

atividade. Tais desvios deverao ser registrados e devem receber o devido tratamento, como
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treinamento ou reciclagem dos profissionais, adequacdo das instalacdes e revisao dos

procedimentos de trabalho.

5.3 TRATAMENTO DOS DESVIOS COMPORTAMENTAIS E SEUS IMPACTOS
SOBRE A SEGURANCA DA ORGANIZACAO

Até o momento, foi possivel identificar que a industria de 6leo e gas analisada conta
com uma série de padrdes voltados a identificacdo e registro dos desvios. Este topico tem o
objetivo de compreender os desdobramentos que o tratamento dos desvios comportamentais
identificados tem sobre a seguran¢a da organizacao.

Dessa forma, o processo de tratamento dos desvios provenientes das auditorias
comportamentais e seus consequentes efeitos serdo discutidos neste topico, considerando-se
as eventuais divergéncias e singularidades organizacionais e procedimentais existentes entre
as trés areas de negocio analisadas na presente pesquisa: E&P, RGN e C&L. Em respeito a
tais diferencas, a analise dos processos de tratamento de desvios comportamentais inerentes
as trés areas de negdcio supracitadas sera feita de forma individual.

Conforme mencionado, este topico versa sobre as tratativas atribuidas pela industria
de 6leo e gas analisada aos desvios identificados via auditoria comportamental, pratica
fortemente enraizada e disseminada na organizagdo. Os desvios a ser identificados através
dessa pratica tém, segundo sua regulamentacdo, natureza comportamental. O tratamento de
desvios identificados por meio de outras praticas, como a inspe¢do gerencial, RESP,
auditoria de PT e Verificagdo de Conformidade com Procedimentos, tem agdo mais

localizada e singular e esta descrito nos topicos referentes a essas praticas.

5.3.1 Tratamento de desvios comportamentais: area de Exploracao e Producao

A area de Exploracao e Producdo (E&P) apresenta um processo descrito para
tratamentos de desvios classificados como criticos ou sistémicos, desvios que, porventura,
ndo apresentem tais classificagdes, ndo apresentam tratativas delineadas. A conducao
exclusiva da etapa de tratamento somente para os desvios criticos e sistémicos esta de acordo
com o padrdo corporativo intitulado “Gerir Anomalias de SMS”, que s6 exige investigagdo

e tratamento para os desvios enquadrados nessas categorias. Sendo assim, o processo de

89



tratamento dos desvios nessa area de negocio comega com a avaliagdo do possivel

enquadramento dos desvios registrados nas categorias de criticos ou sist€émicos.

5.3.1.1 Classificagao e tratamento de desvios criticos

Segundo o glossario da industria de 6leo e gas em questdo, um desvio ¢ considerado
critico quando apresenta alto potencial de causar perda ou danos. Ao realizar o cadastro dos
desvios registrados no sistema Audicomp, o auditor tem a op¢do de sinalizar a potencial
criticidade de um desvio. A validagdo dessa criticidade, contudo, ¢ feita pela geréncia de
seguranca/SMS da unidade de negdcio, responsavel pela analise dos desvios cadastrados no
sistema. Para essa validagdo, o profissional responsavel pela analise dos desvios utiliza um
questionario destinado a classificacdo de criticidade do desvio. O questiondrio em questdo ¢

apresentado no Quadro 14.

Quadro 14 - Questionario de avalia¢do da criticidade do desvio

PONTUACAO CLASSIFICACAO
Pelo menos um item com pontuagao trés. Desvio critico
Somatoério da pontuacdo de todos os itens com valor igual ou superior a

Desvio critico
sete.

Somatdrio da pontuagdo de todos os itens com valor inferior a sete, desde

. x o Desvio nao critico
que nenhum item receba pontuagao trés.

QUESTOES PARA ANALISE

O DESVIO CAUSARIA LESAO PESSOAL?

0 — Nao causaria lesdo.

1 — Sim, causaria lesao leve, sem perda de tempo.

2 — Sim, causaria lesdo com perda de tempo, porém reversivel.

3 — Sim, causaria lesdo irreversivel.

O DESVIO CAUSARIA DESCONTINUIDADE DA ATIVIDADE OPERACIONAL?

0 — Ndo causaria descontinuidade das atividades.

1 — Sim, causaria, mas as atividades retornariam ao normal no mesmo turno.

2 — Sim, causaria, mas as atividades retornariam ao normal no turno (dia) seguinte.

3 — Sim, causaria, mas as atividades demorariam mais de um turno para voltar ao normal.

O DESVIO CAUSARIA DANO MATERIAL?

0 — Néo causaria dano material.

1 — Sim, causaria, mas seria dano material sem necessidade de reparos imediatos.

2 — Sim, causaria, mas seria dano material com necessidade de reparos imediatos.

3 — Sim, causaria, mas seria dano com perda do material.

O DESVIO CAUSARIA DANOS AO MEIO AMBIENTE?

0 — Nio causaria danos ambientais.

1 — Sim, causaria, mas os danos ambientais ndo extrapolariam o local de trabalho.

2 — Sim, causaria, mas os danos ambientais extrapolariam os limites do local, porém ndo chegariam aos
limites da instalacao.

3 — Sim, causaria, mas os danos ambientais extrapolariam os limites da instalacdo, atingindo a
vizinhanga.
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O DESVIO CAUSARIA DOENCA OCUPACIONAL?

0 — N3o causaria danos a saude.

1 — Sim, causaria, porém com baixo danos a saude (recuperacio imediata).

2 — Sim, causaria, porém com médios danos a satde (médio periodo de recuperagao).

3 — Sim, causaria, porém com dano grave a saude (irreversivel).

Fonte: Adaptado do padrao de Realizagdo das Auditorias Comportamentais em Unidades do E&P (2022)

Caso a coordenacao de seguranca da unidade de negdcio ndo valide o enquadramento
do desvio como critico, o processo ¢ considerado finalizado e ndo ha tratamento acerca desse
desvio. Ao contrario, caso a criticidade do desvio seja validada pela coordenagdo de
seguranca, o desvio em questdo passa a compor a lista mensal de desvios criticos a ser
enviada para o gerente imediato da instalacdo. Nessa lista, além dos desvios criticos, constam
as propostas de agdo para tratamento sugeridas pela area de seguranca.

O gerente da instalagdo recebe, entdo, a listagem com os desvios criticos e suas
respectivas propostas de acao sugeridas. Nesse momento, ele avaliara as propostas e podera
as aprovar ou nao. Caso a proposta seja aprovada, cabe ao gerente da instalacdo a defini¢ao
de um prazo e um responsavel para execugdo da acdo. Sendo definidos esses parametros,
segue-se para a implementacao das agdes e a consequente finaliza¢ao da etapa de tratamento
do desvio critico.

Por outro lado, caso o gerente da instalagdo ndo aprove as acdes apontadas pela
coordenagao de seguranca, este deve propor novas agdes, além de definir prazo e
responsaveis para que a agdo possa ser executada, e o processo de tratamento do desvio &,
consequentemente, finalizado. Durante o processo, caso o responsavel pela execucdo das
acOes de tratamento nao atue, fica sob responsabilidade do gerente da unidade a intervencao
para garantia de implementacgdo das a¢des. A Figura 13 apresenta um fluxograma referente

ao processo de tratamento de desvios criticos adotado na area de exploragdo e produgao.
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Figura 13 - Fluxograma de tratamento dos desvios criticos — E&P
Fonte: Adaptado do padrio de Realizagdo das Auditorias Comportamentais em Unidades do E&P (2022)

5.3.1.2 Classificagao e tratamento de desvios sistémicos

O padrao referente as auditorias comportamentais no E&P classifica como sistémicos
os desvios que acontecem de forma similar, frequente e repetitiva. A categorizagdo de um
desvio como sistémico acontece de forma individual por geréncia da unidade e exige o
cumprimento simultaneo de dois critérios:

1) A quantidade de desvios registrados em determinada categoria na geréncia analisada

¢ maior ou igual a 20% dos desvios dessa mesma categoria registrados na unidade.

2) A quantidade de desvios registrados em determinada subcategoria na geréncia
analisada representa 50% ou mais dos desvios registrados nessa subcategoria na
unidade na totalidade.

As categorias e subcategorias adotadas pela organizacdo em relacdo aos desvios
foram detalhadas previamente neste documento no Quadro 10 - Categorias e subcategorias
dos desvios comportamentais. J4 o Quadro 15, por sua vez, apresenta um exemplo do

enquadramento de um desvio como sistémico em uma unidade pertencente ao E&P.
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Quadro 15 - Exemplo de classificacdo de desvio sistémico — E&P

SEMESTRE Y
Categorias e subcategorias GERENCIAS DA UNIDADE
dos desvios registrados A 5 c o Total de desvios da
unidade no semestre

Categoria procedimentos 24 10 10 11 55
Subcategoria inadequados 5 5 2 7 19
Subcatggorla nao ezustem 6 5 ) 1 15
procedimentos escritos
Subgategorla adequados e nao 3 0 3 5 21
seguidos

Fonte: Adaptado do padrio de Realizagdo das Auditorias Comportamentais em Unidades do E&P (2022)

Segundo o exemplo acima, na geréncia A, 24 desvios foram registrados na categoria
“procedimentos”, enquanto o total da unidade nessa categoria foi de 55 desvios. Dessa
forma, a geréncia A foi responsavel por 43,63% dos desvios da unidade na categoria
“procedimentos”, cumprindo o primeiro critério para enquadramento do desvio como
sistémico: quantidade de desvios da geréncia em determinada categoria maior ou igual a
20% dos desvios totais da categoria na unidade.

Ao mesmo tempo, a subcategoria de desvios “adequados e ndo seguidos”
(pertencente a categoria “procedimentos”) contou com 13 registros na geréncia A dos 21
totais da unidade nessa subcategoria. Sendo assim, a geréncia A foi responsavel por 61,9%
dos desvios dessa subcategoria na unidade, atendendo, portanto, ao segundo critério para
enquadramento de um desvio como sistémico: quantidade de desvios da geréncia em
determinada subcategoria maior ou igual a 50% dos desvios totais da subcategoria na
unidade.

Através dessas analises percentuais, pode-se concluir que, nessa unidade, houve
registro de desvio sistémico na geréncia A, com o ndo cumprimento de procedimentos
considerados adequados. A partir dessa identificagdo, cabe a geréncia em que o desvio
sistémico foi identificado o tratamento perante ele, embora nao haja uma prescri¢ao por parte

da organizagao sobre como esse tratamento deve ser conduzido.
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5.3.1.3 Os desvios registrados em uma bacia do E&P no primeiro semestre de 2022

Conforme demonstrado nos topicos acima, a area de E&P da industria de dleo e gas
analisada so apresenta um tratamento sistematizado frente aos desvios classificados como
criticos ou sistémicos. Neste topico, serdo demonstrados os dados de desvios registrados no
primeiro semestre de 2022 em uma das bacias de exploragdo pertencentes a essa area de
negocio.

Da referida bacia fazem parte 17 plataformas de petréleo, das quais dez sdo proprias
e sete afretadas. Nas 17 plataformas em questdo, entre os meses de janeiro e junho de 2022,
3.992 desvios foram registrados. Os quantitativos de desvios registrados em cada categoria

no referido periodo estdo detalhados na Figura 14.
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Figura 14 - Desvios registrados em uma bacia da area de E&P no 1° semestre de 2022
Fonte: Sistema Audicomp (2022)

Esses dados foram extraidos do sistema Audicomp e passaram pelas analises ja
explicitadas neste documento para identificacdo de desvios criticos ou sistémicos. No que
diz respeito aos desvios criticos, dos 3.992, 18 foram apontados como potencialmente
criticos pelos auditores no momento do cadastro no sistema, mas apenas um foi validado
como realmente critico pela equipe de SMS da unidade. Este pertence a categoria de
“procedimentos” e a subcategoria “adequado e ndo seguido”.

No mesmo periodo, 870 desvios identificados na referida bacia receberam a
classificagdo de sistémicos. A distribui¢do destes entre as categorias de desvios

comportamentais € ilustrada na Figura 15.
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Figura 15 - Desvios sistémicos registrados em uma bacia da area de E&P no 1° semestre de 2022
Fonte: Sistema Audicomp (2022)

Pode-se concluir, através dos dados apresentados neste topico, que ha um esfor¢o
desproporcional entre as fases de identificagdo e registro e a fase de tratamento dos desvios
levantados por meio das auditorias comportamentais. A despropor¢do entre o nimero de

desvios registrados e efetivamente tratados ¢ ilustrada na Figura 16.

01 desvio
’ critico
21,82% 871
— | receberam
tratamento
3.992 870
desvios | desvios
registrados no sistémicos
primeiro
semestre de
2022
3.121

—> sem
71,18% | tratamento

Figura 16 - Relag@o entre desvios identificados e tratados em uma bacia pertencente a area de E&P
Fonte: Proprio autor
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5.3.2 Tratamento de desvios comportamentais: areas de refino, gas natural e energia e

comercializacio e logistica

As areas de negocio RGN e C&L ndo dispdem de procedimentos especificos para
tratamento de desvios comportamentais e, por isso, adotam a tratativa prevista no padrao de
execugdo corporativo intitulado “Auditoria Comportamental”. Esse padrao prevé a
realizag¢ao de auditorias comportamentais por fungdes de lideranca da organizagao, as quais
exercem a funcdo de auditores comportamentais. Esses auditores, por sua vez, além de
realizar as auditorias comportamentais em campo, sdo responsaveis por registra-las no
sistema Audicomp.

A partir do registro das auditorias no Audicomp, compete ao Programa de
Administragdo de Desvios (PAD) da unidade de negocio ou foruns equivalentes
(profissionais de SMS) a validagdo dos dados registrados, o que engloba a validacdo dos
desvios considerados criticos e a identificagdao de tendéncias e desvios sist€émicos. De forma
complementar, o PAD, ou férum equivalente, ¢ também responsavel pela recomendagado de
acOes preventivas e corretivas frente aos desvios identificados.

As recomendagdes delineadas devem ser entdo repassadas aos responsaveis pelas
areas auditadas, que se tornam incumbidos da implementacao de um plano de acao voltado
a eliminagao dos desvios. O padrao aponta para que as agdes sejam sistémicas e ndo isoladas,
de modo que possam manter as tendéncias identificadas sob controle. O processo de
tratamento de desvios comportamentais previstos no referido padrdo corporativo, adotado

no RGN e na C&L, esta sistematizado na Figura 17.
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Figura 17 - Processo de tratamento dos desvios RGN e C&L (corporativo)
Fonte: Adaptado do padrao Auditoria Comportamental (2022)

Embora o padrao corporativo, seguido pelo RGN e C&L, mencione as categorias de
desvio critico e sist€émico, nao ha tratativas diferentes para essas categorias. Nessas areas de
negdcio, os desvios devem, obrigatoriamente, ser enquadrados em uma das categorias, de
modo que serdo categorizados como criticos ou como sistémicos. Dessa forma, desvios
apontados como potencialmente criticos pelos auditores no momento do registro no
Audicomp devem receber analise critica realizada pelo PAD ou férum similar em até 30
dias. O processo de validacao da criticidade ¢ embasado nos critérios previamente expostos
no Quadro 14 — Questionario de avaliacdo da criticidade do desvio. Durante o periodo em
que o desvio potencialmente critico aguarda validagdo de criticidade, ele recebe o status de
“Em avaliacdo”. Caso a criticidade seja confirmada, o desvio ¢ considerado critico. Caso
contrario, o desvio ¢ enquadrado na categoria de sistémicos. Desvios potencialmente
criticos, cuja validagdo ndo acontece em até 30 dias, tornam-se pendéncias gerenciais no

Audicomp.
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5.3.2.1 Os desvios registrados no RGN no primeiro semestre de 2022

Conforme descrito no topico anterior, no RGN, os desvios sdo obrigatoriamente
categorizados como criticos ou como sistémicos. O status “Em avaliagdo” sinaliza aqueles
desvios cuja potencial criticidade foi apontada pelo auditor no momento do cadastro no
Audicomp e que aguardam a analise critica do PAD da unidade de negocio correspondente
ou do forum correlato. Entre os meses de janeiro a junho de 2022, as unidades pertencentes
a area de negodcio refino, gas natural e energia registraram 32.776 desvios. O nimero de

desvios por categoria esta explicitado na Figura 18.
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Figura 18 - Desvios registrados no RGN no 1° semestre de 2022
Fonte: Sistema Audicomp (2022)

Do montante total de desvios registrados nas unidades do RGN no primeiro semestre
de 2022, 110 foram classificados como criticos, sendo que mais da metade destes (63)
pertencem a categoria “procedimentos”. J4 no outro extremo, a categoria “ordem, limpeza e
arrumacgdo” ndo registrou desvio critico. A distribuicdo dos desvios criticos, em suas

respectivas categorias, estd ilustrada na Figura 19.
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Figura 19 - Desvios criticos registrados no RGN no 1° semestre de 2022
Fonte: Sistema Audicomp (2022)

Outros 1.282 cadastrados como potencialmente criticos no sistema Audicomp
aguardavam validagdo de criticidade no momento da coleta dos dados (realizada em
setembro de 2022), de modo que o prazo de 30 dias para realizagdo da andlise critica j4 havia
se esgotado, colocando o processo de validacdao da criticidade desses desvios como uma
pendéncia gerencial no Audicomp.

Por fim, 31.884, por ndo se enquadrarem nos critérios aplicaveis a categorizagao
como criticos, foram categorizados como sistémicos no periodo analisado. A distribui¢do

dos desvios sistémicos em suas respectivas categorias de ocorréncia ¢ apresentada na Figura
20.
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Figura 20 - Desvios sistémicos registrados no RGN no 1° semestre de 2022
Fonte: Sistema Audicomp (2022)
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5.3.2.2 Os desvios registrados na C&L no primeiro semestre de 2022

Assim como acontece no RGN, na C&L, os desvios sdo obrigatoriamente
categorizados como criticos ou sistémicos. Desvios cuja criticidade estd aguardando
validacdo recebem o status “Em avaliacdo” e tornam-se pendéncias gerenciais no Audicomp,
caso a analise critica ndo seja efetuada em até 30 dias apds o registro do desvio. Entre os
meses de janeiro e junho de 2022, 1.984 desvios foram registrados nas unidades que
compdem a area de negocio de logistica e comercializagdo. A alocacdo desses desvios, entre

as categorias de desvios comportamentais, esta explicitada na Figura 21.
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Figura 21 - Desvios registrados na C&L no 1° semestre de 2022
Fonte: Sistema Audicomp (2022)

No referido periodo, 34 desvios foram classificados como criticos na area de negdcio
C&L. Destes, mais da metade (20) pertencem a categoria “procedimentos”, ao passo que as
categorias “ordem, limpeza e arrumagdo” e “reagdo das pessoas” nao registraram desvio
critico. A distribuicao dos desvios criticos em suas categorias de ocorréncia € apresentada

na Figura 22.
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Figura 22 - Desvios criticos registrados na C&L no 1° semestre de 2022
Fonte: Sistema Audicomp (2022)

No periodo analisado, ndo foram identificados, nas unidades que compdem o C&L,
desvios potencialmente criticos com validagdo pendente. Por fim, 1.950 desvios, por ndo
receberem a classificagdo de criticos, foram enquadrados como sistémicos. A categoria
“procedimentos” teve, novamente, o maior nimero de registros. A distribui¢do dos desvios

sistémicos, entre as categorias de desvios comportamentais, ¢ apresentada na Figura 23.
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Figura 23 - Desvios sistémicos registrados na C&L no 1° semestre de 2022
Fonte: Sistema Audicomp (2022)
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5.4 ANOMALIAS DE SMS OCORRIDAS ENTRE 2021 E 2023 EM UMA REFINARIA
DE PETROLEO

Entre os anos de 2021 e 2023, periodo em que a presente pesquisa foi desenvolvida,
212 anomalias de SMS foram registradas na refinaria estudada. O processo de analise desses
eventos ocorre sob a luz de um padrao de processo com abrangéncia corporativa, intitulado
“Gerir Anomalias de SMS”, e resulta em um Registro de Tratamento de Anomalia (RTA).

Os desvios comportamentais, identificados através da pratica das auditorias
comportamentais, ndo estdo contemplados nesse resultado e ja foram apresentados e
discutidos no topico anterior. Para os desvios comportamentais, o RTA ndo ¢é aplicavel. A
identificacdo e o tratamento desses desvios sdo feitos com base em outro padrao da
organiza¢do, nomeado “Auditoria Comportamental”. Das 212 anomalias de SMS em
questdo, 61 sdo categorizadas como desvios, 111 como incidentes e 40 como acidentes. A

Figura 24 apresenta essa distribuicao.

ANOMALIAS DE SMS OCORRIDAS NA REFINARIA (2021-2023)

DESVIOS INCIDENTES ACIDENTES

Figura 24 - Anomalias de SMS ocorridas na refinaria entre 2021 e 2023
Fonte: Proprio autor (2023)

Toda anomalia de SMS ocorrida nas unidades de negocio deve ser registrada em um
sistema informatizado disponibilizado pela organizagdao, o SIGA. No momento do registro,
o responsavel pela area, amparado tecnicamente pelos profissionais de SMS da unidade,
informa a data de sua ocorréncia, a categoria a qual pertence, a descri¢do do evento e a causa
raiz, além de outros dados relativos ao seu processo de tratamento, como medidas corretivas

a serem adotadas e prazo para implementagdo. A causa raiz de um evento ¢ entendida como
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sua causa basica ou causa fundamental. Identifica-la ¢, portanto, fator primordial para a
implementagdo de medidas corretivas eficientes e capazes de eliminar ou, a0 menos, reduzir
a probabilidade de que eventos semelhantes se repitam. As causas raizes atribuidas as
anomalias de SMS ocorridas na refinaria em questdo entre os anos 2021 e 2023 estdo

discriminadas na Figura 25.
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Figura 25 - Causas raizes apontadas para as anomalias de SMS
Fonte: Proprio autor (2023)

A andlise do grafico evidencia que, para a maioria dos eventos (98), a causa raiz nao
foi informada. Nesse numero, podem estar incluidas as investigagdes das anomalias mais
recentes, que ainda ndo foram finalizadas, mas que serdo informadas tdo logo sejam
identificadas. Oitenta e trés dos 98 eventos para os quais as causas raizes ndo foram
informadas, no entanto, ocorreram ha mais de seis meses, descartando a hipotese de que se
trata de processos com investigacdo em andamento. No momento do registro de uma
anomalia de SMS no sistema SIGA, o campo “causa raiz” ndo ¢ obrigatorio, o que pode
explicar o grande niimero de eventos sem o apontamento dessa informacgao.

Ja nos eventos em que houve sinaliza¢do da causa raiz, ¢ possivel perceber que as
analises, na maioria das vezes, sdo centradas em individuos. Atitude imprépria, falta de
conhecimento, erro de julgamento na tomada de decisdo e fatores individuais sdo exemplos
de causas notadamente rasas, focadas nos trabalhadores envolvidos nas ocorréncias e que,

por ndo se aprofundarem na causa fundamental do problema, dificultam — ou até inviabilizam
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— sua resolucao. Dekker (2003) afirma que atribuir a um individuo a responsabilidade por
um evento indesejado desvia a atengdo de questdes organizacionais, amenizando, assim, a
participagdo da organizagdo na ocorréncia destes eventos.

No mesmo sentido, causas como falha de projeto, falha no planejamento da tarefa,
falta de treinamento, falha de comunicagdo, falha no acompanhamento da tarefa e falha na
acdo gerencial, embora ndo sejam centradas no trabalhador executante da atividade, ainda
assim, dizem respeito a individuos envolvidos no processo. Aponta-se para um individuo —
seja ele o executante direto da atividade ou ndo — enquanto causas organizacionais mais
profundas continuam sem elucidagdo e solucao.

O Instituto para uma Cultura de Seguranca Industrial (ICSI) discute que, ainda que o
erro humano, de fato, acontega, ele ndo ¢, na maioria das vezes, a causa basica de um
problema, mas sim uma consequéncia de outros defeitos da organizacdo que permanecem
encobertos (ICSI, 2017).

Leveson (2012) argumenta que geralmente os eventos indesejados ndo sao frutos de
uma unica causa raiz, mas sim da combinacao de multiplos fatores que interagem entre si de
forma inesperada. Sua resolugdo, entdo, exige a extrapolacdo das causas imediatas e um
rastreamento do problema ao longo do sistema até a detec¢do dos fatores subjacentes que
contribuiram para sua ocorréncia (LEVESON, 2012).

A anélise das causas raizes também foi feita individualmente para os apontamentos
feitos para desvios, incidentes e acidentes. Nesse sentido, para os 61 desvios registrados no
periodo, 16 ndo tiveram sua causa raiz mencionada. Ja entre os que receberam a mencdo da
causa raiz, a mais recorrente foi “Falha de manutengao”, com 19 registros. Causas centradas
em individuos também foram apresentadas nessa categoria. O detalhamento das causas

raizes atribuidas aos desvios ¢ apresentado na Figura 26.
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CAUSAS RAIZES APONTADAS PARA 0S DESVIOS (2021-2023)

FALHA DE PROJETO, CONSTRUCAO OU MONTAGEM
OPERACAO DE EQUIPAMENTOS

FALTA DE TREINAMENTO ADEQUADO

FALHA NO SUPRIMENTO

FALHA NA ACAO GERENCIAL

FALHA DE ACOMPANHAMENTO DO TRABALHO
ERRO DE JULGAMENTO NA TOMADA DE DECISAO
ATITUDE IMPROPRIA

FALTA DE CONHECIMENTO

FALHA NO PLANEJAMENTO DA TAREFA
METODOS, NORMAS OU PADROES INADEQUADOS
CAUSA RAIZ NAO INFORMADA

FALHA DE MANUTENCAO

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Figura 26 - Causas raizes apontadas para os desvios
Fonte: Proprio autor (2023)

Cento e onze incidentes foram registrados na refinaria entre os anos de 2021 e 2023.
Desses incidentes, 42 ndo tiveram suas causas raizes evidenciadas. Entre os incidentes, a
causa raiz mais frequentemente apontada foi “Falha de projeto, constru¢do ou montagem”,
com 18 registros, a qual se associa de forma direta a um individuo, ainda que este ndo seja o
responsavel direto pelo exercicio da atividade. Na sequéncia, 15 eventos foram atribuidos a
falhas de manuten¢do. As causas raizes apontadas para os incidentes e seus respectivos

quantitativos sdo sintetizadas na Figura 27.

CAUSAS RAIZES APONTADAS PARA 0S INCIDENTES (2021-2023)

ARMAZENAMENTO INADEQUADO

FALHA DE ACOMPANHAMENTO DO TRABALHO
FATORES DO TRABALHO

FATORES PESSOAIS

ERRO DE JULGAMENTO NA TOMADA DE DECISAO
FALTA DE CONHECIMENTO

ATITUDE IMPROPRIA

FALTA DE TREINAMENTO ADEQUADO

FALHA DE COMUNICACAO

METODOS, NORMAS OU PADROES INADEQUADOS
FALHA NO PLANEJAMENTO DA TAREFA

FALHA DE MANUTENCAO

FALHA DE PROJETO, CONSTRUCAO OU MONTAGEM
CAUSA RAIZ NAO INFORMADA

Figura 27 - Causas raizes apontadas para os incidentes
Fonte: Proprio autor (2023)
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Ja no que diz respeito aos acidentes ocorridos na unidade ao longo do periodo
analisado, chama a aten¢@o o fato de que, para a maioria deles, a causa raiz nao foi informada.
Dos 40 acidentes registrados, apenas nove tiveram suas causas raizes informadas. Ao mesmo
tempo, somente dois aconteceram no ano de 2023, enquanto os demais sucederam entre 2021
e 2022, permitindo a inferéncia de que ndo se trata de processos de investigagdo em
andamento, mas, sim, de acidentes cuja investigacdo, de fato, ndo resultou no apontamento
de uma causa raiz ou, embora essa tenha sido identificada, o responsavel pelo registro do
evento optou por ndo informa-la. As causas raizes apontadas para os acidentes ocorridos na

refinaria entre 2021 e 2023 sdo apresentadas na Figura 28.

CAUSAS RAIZES APONTADAS PARA 0S ACIDENTES (2021-2023)

ATITUDE IMPROPRIA 1

FALHA NO PLANEJAMENTO DA TAREFA 1
ERRO DE JULGAMENTO NA TOMADA DE DECISAO
FALHA DE PROJETO, CONSTRUCAO OU MONTAGEM
FALHA DE MANUTENCAO

CAUSA RAIZ NAO INFORMADA

[ [ [
0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 28 - Causas raizes apontadas para os acidentes
Fonte: Proprio autor (2023)

A analise das causas raizes para os desvios, incidentes e acidentes demonstra que
essas seguem uma tendéncia comum, evidenciando o grande nimero de eventos para os
quais a causa raiz ndo ¢ apontada. A identificacdo do agente causador de uma anomalia ¢ o
primeiro passo para sand-la. Desta forma, sem a identifica¢do da causa, o registro torna-se
um dado vazio, que alimentara relatdrios e estatisticas, sem, no entanto, gerar contribuigdes
reais para a evolucdo da seguranga. Ja entre as causas raizes apontadas, sdo recorrentes
aquelas centradas em individuos, seja no executante direto da atividade ou em outros atores
do processo de trabalho, como os responsaveis pelo planejamento, manutengdo ou
supervisao.

Por fim, os graficos apontam ainda que as falhas de manutencao acumulam registros
significativos nas trés categorias (desvio, incidente e acidente) o que, embora demande uma
exploragdo mais aprofundada, sinaliza para a necessidade de a¢des voltadas a melhoria da

manuten¢do das instalagdes da refinaria.
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6 O SISTEMA DE GESTAO DE DESVIOS ADOTADO NA REFINARIA DE
PETROLEO ANALISADA

Ao longo do desenvolvimento da presente pesquisa, os dados empiricos coletados
através da realizagdo das sessoOes qualitativas do projeto FHOSI, envolvendo funcionarios
proprios e terceirizados das diferentes areas de atuacao e niveis hierarquicos existentes, e da
vivéncia na unidade, possibilitada pela fase etnografica, foram tratados, analisados e
categorizados e permitiram a sintese de sete limites inerentes ao sistema de gestdo de desvios
adotado na refinaria.

As sessoes qualitativas foram realizadas por grupos, de modo que trabalhadores
proprios e terceirizados foram separados, assim como os diferentes niveis hierarquicos e as
macro areas de atuacdo. Dessa forma, para além das informacgdes veiculadas nessas sessoes,
as dinamicas de fala adotadas por trabalhadores proprios e terceirizados trazem elementos
uteis para compreensao da vivéncia de ambos os grupos na refinaria analisada. No topico
6.1, sdo descritas as dindmicas de fala observadas entre trabalhadores proprios e
terceirizados. Ja no topico 6.2, os sete limites identificados em relagdo ao sistema de gestao

de desvios da refinaria sdo apresentados e discutidos.

6.1 DINAMICAS DE FALA ADOTADAS POR TRABALHADORES PROPRIOS E
TERCEIRIZADOS

Assim como feito por Rocha et al. (2019), neste estudo, a andlise das dinamicas de
fala dos participantes também traz contribui¢des para além do conteudo das discussdes em
si. H4, todavia, uma diferenga importante entre esta pesquisa € a desenvolvida por Rocha et
al. (2019) no que diz respeito a exploragdo das dindmicas de fala. Tais autores
desenvolveram uma série de sessdes de discussdo com um grupo fixo de participantes, o que
0s permitiu acompanhar e examinar mudancas de postura com o decorrer das sessoes € a
evolugdo das dinamicas de fala ao longo da pesquisa.

Na presente pesquisa, por sua vez, os participantes se modificaram em cada uma das
26 sessdes desenvolvidas, e, dessa forma, um mesmo participante ndo participava de duas
sessOes distintas. Por isso, nesta pesquisa, a dinamica de fala s6 pode ser analisada no
decorrer de uma unica sessao, por meio da observacao de parametros como o impeto de fala,

a manifesta¢do ou o siléncio e o compartilhamento de casos. Dessa forma, neste estudo, a
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estratégia adotada para analise das dinamicas de fala foi a comparagdo entre as posturas
adotadas por trabalhadores proprios ¢ terceirizados nas sessdes qualitativas.

Trabalhadores proprios e terceirizados guardam uma diferenca importante, inerente
a natureza de seus vinculos empregaticios: enquanto os trabalhadores proprios desfrutam de
vinculos empregaticios mais estdveis, advindos de acordos coletivos de trabalho, e sdo
amparados por uma forte atuagdo sindical, os terceirizados, por sua vez, t€ém vinculos mais
frageis e convivem com maiores possibilidades de demissao. Tal diferenca pode influenciar
nas dinamicas de fala adotadas por ambos durante a realizagdo das sessdes qualitativas. A
reagao inicial dos terceirizados mediante tais sessoes ¢ o siléncio e a reafirmagao de crengas
da organizagdo que se manifestam em falas protocolares, como: “O foco € encontrar a causa
das anomalias e ndo o culpado”.

Aos poucos, no entanto, o interesse para falar e expor seus problemas desperta,
embora o receio ¢ a cautela durante as manifestagoes se mantenham. Percebe-se olhares entre
0 grupo, reagdes ndo verbais em relacdo as questdes apresentadas, mas ¢ preciso que um
participante comece a falar para que os demais sejam encorajados e passem a contribuir com
a discussdo. E preciso explicar diversas vezes que se trata de uma pesquisa pautada em
principios éticos, € que o anonimato dos participantes ¢ absolutamente protegido, embora
nem todos sejam convencidos por esse discurso.

H4é aqueles que, de fato, optam pelo siléncio e ndo fazem intervengdao. Em outros,
porém, ¢ possivel desenvolver um principio de confianca, especialmente com aqueles que ja
conhecemos em outras oportunidades, de modo que as verbalizagcdes comegam a acontecer.
Nao foi incomum, porém, que os trabalhadores terceirizados procurassem a equipe da
pesquisa em particular, apés o encerramento das sessdes — até mesmo na fila do restaurante
— para compartilhar seus relatos e dizer que tinham medo de conta-los em publico. Nesses
momentos, compartilhavam suas narrativas e reforcavam o pedido de anonimato. E nitido o
receio de que chegue ao conhecimento dos niveis hierarquicos mais altos as informacdes que
compartilharam.

Esse comportamento dos trabalhadores terceirizados pode ser enquadrado no
conceito de siléncio defensivo, apresentado por Van Dyne et al. (2003) como uma das
categorias de siléncio organizacional. Trata-se de um comportamento proativo de
autodefesa: considerando que suas manifestagdes podem culminar em problemas, optam por

se calar e ndo compartilhar seus relatos e experiéncias.
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Jé& entre os trabalhadores proprios, resguardados em virtude da maior estabilidade de
seus vinculos de trabalho, a dindmica de fala ¢ oposta: nota-se um impeto enorme para falar,
deixando, inclusive, as sessoes ligeiramente conturbadas, aludindo ao fato de que hé poucas
oportunidades se discutir sobre o trabalho (DETCHESSAHAR, 2001). Todos querem falar,
criticar e até denunciar. Estes ndo se sentem ouvidos, e, na oportunidade que entendem que
suas opinides e percepgdes sao valorizadas e desejadas, o desejo para falar € nitido. Em
diversos momentos, foi necessario retomar a tematica de discussao da sessdo, pois como o0s
trabalhadores ndo tém oportunidade de se expressar cotidianamente, as sessoes qualitativas
foram vistas como uma oportunidade de desabafo, e uma série de assuntos sem relagdo direta
com o tema nas sessdes vinha a tona.

O numero de casos relatados por trabalhadores proprios e terceirizados corrobora tais
dindmicas de fala. Dos 20 casos relatados pelos trabalhadores, 16 foram narrados por
trabalhadores proprios, enquanto somente quatro pelos terceirizados. A maioria dos relatos,
inclusive os que envolvem trabalhadores terceirizados, foram descritos por trabalhadores
proprios, grupo no qual se destaca a participagcdo dos operadores.

Embora menos comum, também € possivel observar, entre os trabalhadores proprios,
aqueles que ndo se manifestam por ndo acreditar que resultados e mudangas positivas possam
advir da pesquisa. Estes ja ndo tém esperangas de que os problemas aqui discutidos, os quais
se repetem ao longo do tempo, possam ser solucionados ou, ao menos, amenizados. Houve
mengdes ao fato de que os problemas ja foram apontados diversas vezes sem que, no entanto,
uma resolu¢do tenha sido apresentada. Aqui, outra categoria de siléncio organizacional
apontada por Van Dyne et al. (2003) ¢ identificada: o siléncio aquiescente. Este se configura
como um comportamento passivo, marcado pela resignacdo com a situagao atual, pela falta
de engajamento e pela aceitacdo do contexto corrente. Descrentes da possibilidade de
mudanga, esses trabalhadores optam por ndo compartilhar seus relatos e experiéncias. O
Quadro 16 apresenta um resumo sobre as dindmicas de fala adotadas por trabalhadores

proprios e terceirizados.

Quadro 16 - Dinamicas de fala de trabalhadores proprios e terceirizados

TRABALHADORES PROPRIOS TRABALHADORES TERCEIRIZADOS
- Impeto para falar; - A primeira reagdo ¢ o siléncio;
- Sessdes ligeiramente tumultuadas; - Inicialmente, buscam se manifestar,
— Interesse em apresentar suas criticas e até reafirmando crengas da organizacéo;
denuncias; — Devido a inseguranga para se manifestar
- Relatam casos de forma mais frequente, em publico, procuram a pesquisadora em
inclusive os relativos a trabalhadores outros momentos para compartilhar seus
terceirizados, sendo responsaveis pelo relatos;
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relato de 16 dos 20 casos narrados por - Siléncio defensivo (VAN DYNE et al.,
trabalhadores; 2003).

- Em uma minoria, observa-se resignagao,
pouco interesse em se manifestar e
descrenga em relacdo a mudanga;

- Siléncio aquiescente (VAN DYNE et al.,
2003).

Fonte: Proprio autor

’

E preciso pontuar, contudo, que a presente pesquisa nao se prop0s a investigar a
fundo os determinantes das diferencas observadas nas dindmicas de fala adotadas por
trabalhadores proprios e terceirizados. Apesar disso, tais diferengas sdo nitidas e fatores
como a maior estabilidade dos vinculos empregaticios e o respaldo sindical experimentados

pelos trabalhadores proprios podem influenciar tais posicionamentos.

6.2 LIMITES DO SISTEMA DE GESTAO DE DESVIOS DE UMA REFINARIA DE
PETROLEO

Os sete limites relativos ao sistema de gestdo de desvios adotado na refinaria de
petroleo, onde se desenvolve a presente pesquisa, sdo descritos neste topico e endossados
por verbalizagdes e relatos de casos vivenciados na unidade. Os casos apresentados foram
sintetizados para facilitar sua compreensdo, assim como informag¢des com potencial de
identificacdo dos individuos envolvidos nos eventos relatados foram ocultadas para
manutengio da integridade ética da pesquisa. E preciso destacar, ainda, que esta pesquisa
trabalha com percepgdes, opinides e vivéncias individuais e particulares de seus
participantes, sendo esse seu principal limite. Dessa forma, ndo se pode afirmar que os
relatos aqui expressos representam a visao da populacao da unidade toda nem que sdo isentos
de vieses, e, por essa razao, as informagoes aqui discutidas ndo podem ser generalizadas nem
mesmo interpretadas como verdades absolutas.

Outro limite inerente a esta pesquisa diz respeito a cronologia e abrangéncia dos
relatos. Embora se tenha buscado considerar apenas situagdes recentes, ¢ sabido que o
histérico pode influenciar os relatos dos individuos. De forma analoga, as percepcoes
apresentadas podem sofrer a interferéncia de vivéncias externas, provenientes de outras
instalacdes e organizagdes. Buscando minimizar esse limite, o foco em situagdes atuais e
vivenciadas apenas na refinaria em questdo (¢ ndo em outras instalagdes ou mesmo

empresas) foi solicitado em todas as sessdes, embora se tenha que reconhecer que tal a¢do
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ndo isenta os dados da influéncia do histérico nem mesmo de experiéncias profissionais
prévias vivenciadas pelos participantes. Apesar de seus limites, contudo, as informagdes aqui
apresentadas e discutidas sdo uteis na medida em que servem como ponto de partida para
identificacdo de melhorias necessarias no processo de gestdo de desvios.

Ao longo dessa sessdo, 21 casos sdo apresentados e divididos entre sete topicos, 0s
quais se referem aos seguintes limites identificados no sistema de gestao de desvios adotado
na refinaria analisada:

1) Ha defasagens nos procedimentos que levam a desvios;

2) Ha desvios aceitos para que a producao prevalega sobre a seguranga;

3) Ha desvios normalizados, desde que tudo corra bem;

4) Ha diferengas no tratamento de desvios entre os diversos atores da unidade;
5) O relato de desvios complexos ¢ desencorajado;

6) As auditorias comportamentais sofreram uma inversao de valores;

7) O sentimento de culpabilizag¢do € presente entre os trabalhadores de campo.

Cabe ressaltar que, durante o desenvolvimento desta pesquisa, foi possivel constatar
que o sistema de gestdo adotado em relacdo aos desvios possui tracos comuns com a gestao
dos incidentes e acidentes. Juntos, desvios, incidentes e acidentes compdem o conceito de
anomalias de SMS na organizacao de 6leo e gas analisada. Por esse motivo, embora a
tematica central deste estudo seja os desvios, certas caracteristicas podem ser compreendidas
de forma mais ampla, estendendo-se também aos incidentes e acidentes. Por fim, ao final do
topico, o Quadro 17 sintetiza os sete limites apresentados, salientando as diferencas e
semelhangas existentes entre trabalhadores proprios e terceirizados acerca dos tdpicos
discutidos.

Ao longo dos tdpicos seguintes, o termo “executantes de atividades” serd usado para
referenciar trabalhadores proprios ou terceirizados com atividades notadamente operacionais
e sem funcdo de lideranca associada. Nesse grupo, estdo inclusos os operadores —
trabalhadores proprios atuantes nas diferentes areas da operagdo e outros trabalhadores
proprios e terceirizados com funcdes operacionais diversas, tais como mantenedores e
profissionais da limpeza e da cozinha. Apesar da adogao desse termo, sabe-se que o trabalho,

na verdade, nunca ¢ somente mera execugao (BORGES, 2004).
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6.2.1 Ha defasagens nos procedimentos que levam a desvios

Foram apontadas pelos trabalhadores deficiéncias nos procedimentos da organizacao
que podem, inclusive, resultar em desvios. Um dos pontos levantados foi a possibilidade de
dupla interpretacdo desses documentos. Enquanto o executante da atividade compreende de
uma forma o conteudo do padrao, suas liderangas podem ter um entendimento distinto. Uma
situacdo dessa natureza foi relatada por um operador proprio: “Eu ja fui punido. Eu fiz uma
analise de todos os procedimentos envolvidos na atividade e verifiquei que a interpretagdo
da geréncia era erronea. O procedimento d4 margem para isso, gera mais de uma
interpretacdo possivel”.

Apesar da organizagao dispor de mecanismos formais para promover a participagao
dos trabalhadores no processo de revisdo dos procedimentos, tais dispositivos nem sempre
sdo percebidos como efetivos, na pratica. Primeiramente, os dispositivos de participagdo
existentes tém como publico-alvo os trabalhadores proprios e ndo alcangam os terceirizados,
especialmente aqueles que ndo tém fungdes de lideranga, conforme observou um trabalhador
proprio: “Em relag@o aos terceirizados, ndo vejo muitas possibilidades de eles participarem
das revisdes”.

E importante ponderar, no entanto, que a organizagdo de dleo e gas analisada ndo
preveé, em ambito corporativo, a participacao dos trabalhadores terceirizados nos processos
de construgdo e revisdo de seus procedimentos proprios, de modo que a possibilidade dessa
participacdo ndo ¢ decidida pela refinaria. Contratualmente, a organizagdo demanda que as
empresas contratadas elaborem seus proprios procedimentos, os quais devem ser embasados
nos procedimentos da contratante. Através dessa dinamica, entdo, nao ha expectativa de que
os terceirizados sejam abarcados no processo.

Adicionalmente, mesmo entre os trabalhadores proprios, houve a argumentagao de
que, na pratica, os dispositivos de participacdo ndo sao eficientes. Em adicao a rejeicao das
sugestdes ser comum, ndo hd um feedback sobre sua motivacdo. Sobre essa falta de
comunicagdo, um operador pontuou: “Quando nds recebemos um padrao para comentar, nds
levantamos erros e sugestoes, e, geralmente, ndo sdo implementados. Depois, o padrio volta
para a gente com o0 mesmo contetido, s6 com a data de revisao diferente”.

Mesmo que a sugestdo feita em relacdo ao padrdo seja aceita, ainda assim ela ndo ¢
comunicada aquele que a fez. Portanto, um trabalhador s6 fica sabendo que sua sugestao foi

aceita caso acesse o procedimento revisado e identifique nele a sua sugestdo. Nao ha,
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todavia, um processo de comunicagdo formal sobre o aceite ou a recusa das sugestdes
realizadas. Um erro observado em um procedimento operacional foi identificado e relatado
pelos operadores. A resolucao, no entanto, nao veio, tampouco uma justificativa, conforme

o relato:

Havia um erro no procedimento quanto ao nimero da TAG de um equipamento.
Era um erro mesmo, ndo era nem questdo de interpretagdo. A gente entrou 14,
apontou esse erro e ndo foi mudado, assim como também ninguém deu nenhuma
satisfacdo sobre o motivo de ndo ter sido alterado. (Operador proprio)

Essa falta de feedback relativa as sugestdes imputadas aos procedimentos traz como
consequéncia o desencorajamento a participacao. Trabalhadores que tiveram suas sugestoes
ignoradas afirmam ndo ter motivagao para fazer novos apontamentos, ja que ndo enxergam
os resultados. Essa falta de participagdo, por sua vez, prejudica o retorno de experiéncia na
unidade e dificulta a conformagdo das regras a realidade.

A dificuldade de participagdo formal dos trabalhadores no processo de construgao
dos procedimentos foi apontada por um mantenedor proprio como prejudicial a
conformidade em relagdo a estes. Segundo o participante, o processo top-down de imposi¢ao
das ferramentas de seguranca marginaliza o trabalhador e ndo o torna parte do processo,

reduzindo, assim, sua aderéncia aos dispositivos organizacionais:

Existe uma forga hierarquica ainda muito forte sobre as questdes de seguranga.
Isso faz com que a propria aderéncia as questdes de seguranga seja diminuida.
Acontece muito uma imposi¢do de cima para baixo. E preciso fazer com que todos
sintam-se parte das questdes de seguranca. Serd que ndo estamos delegando a
seguranca somente aos padroes? Quando eu delego, eu estou dizendo que apenas
cumprir o procedimento é suficiente para garantir a seguranca. (Mantenedor

proprio)

A fala do participante supracitado, que menciona a baixa participagdo dos
trabalhadores nos processos de construgao e revisdo dos procedimentos, vai de encontro aos
dizeres de Migueles e Zanini (2018) sobre o conceito de Disciplina Operacional. Os autores
ressaltam que a impossibilidade dos trabalhadores de campo de participarem formalmente
do processo de construgdo das regras traz consigo menor aderéncia a elas. Regras impostas
sdo percebidas como menos legitimas e representativas e, diante da impossibilidade de
participar formalmente do processo de constru¢do, os trabalhadores passam a tentar
influéncia pelas brechas, o que, por consequéncia, reduz sua aderéncia as regras.

Os procedimentos corporativos foram alvo de criticas reiteradas. Tais procedimentos
sdo considerados ainda mais inflexiveis em termos de modificagcdes e podem ser elaborados
por pessoas que nao conhecem, na pratica, a area operacional, criando, assim, um
descolamento entre o conteudo do padrao e a realidade de trabalho na refinaria. Cabe
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ressaltar que um mesmo procedimento corporativo ¢ aplicado em instalagdes de diferentes
naturezas. Um supervisor de turno operacional apontou excessos nos procedimentos de
LIBRA':

Nos procedimentos de LIBRA ha coisas que nés vemos que nao ¢ necessario, nao
agregam nada. Poderia ser uma coisa mais simples. Mas como ¢ um procedimento
corporativo, nés nao temos oportunidade de debater e as vezes é um procedimento
que foi feito por alguém que ndo conhece a pratica e chega sé pra gente cumprir.
E top-down. (Supervisor de turno operacional)

O excesso de procedimentos também foi avaliado de forma negativa. Tal excesso
dificulta o trabalho, ao passo que ha procedimentos divergentes e que interferem uns nos
outros, levando os trabalhadores a um impasse sobre qual documento seguir. Uma anomalia
de SMS ja resultou dessas interferéncias: entre dois procedimentos divergentes entre si, 0
trabalhador escolheu um para seguir, mas o resultado alcangcado ndo foi o esperado. Um
supervisor refletiu sobre esse cenario e sugeriu mais simplicidade para os padrdes: “A
empresa tem tanta ferramenta que as vezes uma interfere na outra e até atrapalha. Vai criando
um monstro, nés temos que simplificar. As vezes, o mais simples resolve mais do que o que
nods estamos fazendo hoje”.

Outro problema levantado foi a velocidade com que os dispositivos organizacionais
sdo alterados. Segundo relatos, a cada evento indesejado que acontece, hd modificacdes, sem
que, no entanto, uma analise global e detalhada seja feita. Um operador proprio apontou para
a dificuldade da forca de trabalho em se manter atualizada frente a todas as alterag¢des: “Toda
vez que acontece um problema o procedimento ¢ mudado. Acontece, muda na correria.
Nunca acontece uma analise sistémica. Eles avisam hoje que o procedimento mudou e que
eu tenho que cumprir. Mas nem treinado eu fui”.

Analogamente, os impactos negativos de mudangas bruscas e reiteradas nas regras
sobre trabalhadores proprios e terceirizados foram evidenciados:

A regra pode mudar? Pode, mas de forma sutil. Nos que somos trabalhadores
proprios nos sentimos surpreendidos por tantas mudangas, e ndo estou falando de
tecnologia. Na minha gavetinha eu devo ter uns dez livrinhos. Sdo ferramentas
boas, mas se usa um ano ou dois, engaveta e faz outra. As ferramentas precisam
ser simples e objetivas. (Mantenedor proprio)

Apoiado nas exigéncias procedimentais para realizagao de testes com o equipamento

de hidrojato, um mantenedor proprio reprovou a rigidez de certos procedimentos, que

'O LIBRA ¢ um procedimento de seguranga que trata da liberacdo, isolamento, bloqueio, raqueteamento e
aviso de equipamentos durante a ocorréncia de manutengdes e/ou intervengdes. O objetivo dessa ferramenta é
impedir o fluxo de energias em um equipamento durante seu manuseio por um trabalhador.
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acabam dificultando o exercicio da atividade: “O procedimento exige que os testes sejam
feitos pela empresa fabricante do equipamento; quero sugerir que seja feito por uma empresa
especializada [independentemente de ser a fabricante ou ndo]. Se ndo, eu fico preso ao
fabricante, e isso me engessa”.

As criticas sobre a falta de capacitagdo frente as recorrentes mudangas de
procedimento foram frequentes. Especialmente os operadores mencionaram com veeméncia
a caréncia de treinamentos de capacitacao. Segundo o grupo, a organiza¢ao nao ensina como
fazer. S@o entregues materiais tedricos e, a partir dai, espera-se o cumprimento dos
procedimentos. Relatam que, apesar da caréncia do treinamento, a cobranga pela
conformidade ¢ forte. Recebendo a validagdo dos colegas, um operador declarou: “Eles [a
organiza¢do] ndo dao um treinamento para capacitar. Eles dao 50 panfletinhos para vocé
grampear na PT, em vez de irem 14 te ensinar a fazer. Eles s6 querem que a gente dé ciéncia,
¢ s6 mais uma coisa para a gente ter que cumprir e, se ndo cumprir, ser punido”.

Conclui-se, a partir dos relatos apresentados, que hd problemas estruturais nos
procedimentos da organizagdo: falta de clareza, possibilidade de dupla interpretagao,
contradi¢des entre documentos, excesso de rigidez e burocratizagdo e escassas possibilidades
reais e efetivas de participacdo nos processos de revisao. Esses ingredientes contribuem para
que a categoria “Procedimentos” esteja sempre no ranking de desvios mais frequentemente
registrados nas auditorias comportamentais e, por vezes, que os desvios de procedimentos
acontecam sem inten¢do e mesmo sem conhecimento por parte dos individuos. Sobre essa
situacdo, um mantenedor proprio concluiu: “Nossos maiores indices de desvios sdo
procedimentos. Ou o procedimento ¢ inadequado ou a pessoa que esta executando ndo
entende o que est4 escrito, e, nesse caso, ele estd mal redigido. O procedimento ¢ muito

complexo, a pessoa ndo erra porque ela quer”.

6.2.2 Ha desvios aceitos para que a producio prevaleca sobre a seguranca

E frequente entre os trabalhadores de campo a afirmagédo de que acontecem situagdes
praticas de priorizagao da producao na unidade em detrimento da seguranca, ou seja, ha um
trade-off envolvendo producao e seguranca, do qual a produg¢do ¢ frequentemente vencedora.
O conceito de trade-off, todavia, aponta que, nesses casos, optar pela producdo significa
sacrificar a seguranga, o que pode se materializar em eventos indesejados. Segundo relatos,

a depender da situacdo, os procedimentos, as regras € as barreiras de seguranca podem ser
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flexibilizados — tudo depende do interesse e do aval da alta geréncia para que esses desvios
acontegam.

Afirmacdes de que ferramentas do sistema de gestao de seguranca, como a Permissao
de Trabalho, sdo ultrapassadas de acordo com os interesses das geréncias foram frequentes,
conforme exemplificado por um trabalhador terceirizado: “Eu j& vi um gerente pedir para
um executante fazer algo que ndo estava na PT. A principio, o executante recusou, mas o
gerente garantiu que ele segurava as pontas, ¢ ai ele teve que fazer. Entdo, depende da
vontade dos donos da casa”.

De modo andlogo, a flexibilizacdo do sistema LIBRA em situagdes de urgéncia foi

mencionada por um operador proprio:

O sistema LIBRA, por exemplo, ¢ frequentemente deixado de lado em situagdes
de urgéncia. Eles [a geréncia] dizem para deixarmos de fazer o LIBRA e ficarmos
14 do lado monitorando a atividade. A gente acaba sendo o proprio LIBRA. Nesses
casos, a propria geréncia pede para deixar de lado.

Quando o bicho pega, os gerentes pedem para deixar muita coisa de lado,
justamente as coisas que eles mais pegam no pé. Nem parece que ¢ a mesma
pessoa, porque eles dizem o contrario do que geralmente pregam. (Operador

proprio)

Discussdes sobre flexibilizacao das regras e procedimentos, contudo, ndo sdo, por si
s0, negativas. Esse fato poderia advir de um reconhecimento da impossibilidade inerente as
regras de prever todos os cenarios possiveis e de antecipar todas as situagcdes com as quais
um trabalhador pode se deparar em seu dia a dia. O reconhecimento desses fatores poderia
levar a adaptagdes nas regras e procedimentos, feitas em concordancia entre os executantes
das atividades e suas liderangas e dentro de margens de seguranga acordadas entre os atores
envolvidos na negociagao.

O problema, contudo, ¢ que, caso o resultado atingido por tais flexibilizagcdes nio
seja o esperado, ha mengdes de que consequéncias negativas podem recair sobre os
executantes, fato que prejudica a estruturacao da confianca entre as liderancas e seus
subordinados. A fala de um operador préprio corrobora essa contradi¢do: “Se nds formos
seguir a regra 100%, o trabalho ndo sai. Entdo, abrindo o coragdo, a gente acaba fazendo
coisas fora do padrdo, mas torcendo para funcionar, porque, se der alguma coisa errada, vocé
esta lascado”.

O fato de haver variagdo em relagdo ao que pode ou ndo pode ser feito de acordo com
o interesse das geréncias foi assunto reiterado. Os trabalhadores executantes de atividades
frisaram a incoeréncia entre o discurso e a pratica das liderangas. Se, por um lado, durante

os DDS e as auditorias comportamentais cotidianas o cumprimento integral e literal dos
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procedimentos ¢ exigido, na pratica, ha multiplas situacdes de desvios aceitos e até
incentivados. A fala de um operador ilustra tal contradi¢do: “Se vocé pega um gerente dando
um DDS, vocé vai achar que ¢ alguém que preza pela cultura de seguranca. Agora, durante
uma manobra de emergéncia ou uma parada de unidade, vocé também vai ver ele na area
fazendo pressdo no operador. Nem parece a mesma pessoa”.

As paradas de manutencao foram bastante apontadas como exemplos de contextos
em que os desvios sao permitidos e incentivados em favor da produgdo, ainda que resultem
em situagdes de risco. A flexibiliza¢do de procedimentos de seguranca trazida pelas paradas
foi observada tanto por trabalhadores proprios (“Em paradas de manuten¢ao tudo ¢ ignorado:
espago confinado ¢ descaracterizado, exposicdo a benzeno, PT genéricas, documentacao
flexibilizada. E o apice da vista grossa da seguranca em detrimento da operagio”) quanto
por terceirizados (“Quando o pessoal da casa quer fazer um servigo e esta com pressa, ai as
regras mudam. Durante as paradas, por exemplo, metade das regras somem todas [...]
somem até¢ 90%”), de modo que se observa grande grau de concordancia entre os relatos de
ambos os grupos. O caso um explicita um desvio de procedimento autorizado durante uma

parada de manuten¢do que culminou em uma ocorréncia com lesao.

CASO 1:

Durante uma parada de manuten¢ao na unidade aconteceu um acidente na execugao de trabalhos
sobrepostos. Uma equipe trabalhando em altura e outra equipe trabalhando embaixo, no solo.
O padrdo ndo permite a execugdo de atividades sobrepostas, mas, na pratica, isso acontece para
agilizar.

Nessa ocasido, uma telha que estava sendo manuseada pela equipe que trabalhava em altura
caiu sobre a equipe que trabalhava no solo, gerando escoriacdes no trabalhador terceirizado
atingido. Sobre esse fato, o supervisor responsavel pelo relato concluiu: “A lesdo ndo foi grave,
mas tinha potencial para ter causado um acidente grave. Esse ¢ um exemplo claro e real de

priorizacao da produgdo em relagdo a seguranca”. (Supervisor de turno operacional préprio)

Outro ponto amplamente discutido foi a percep¢do de que certos desvios sdo,
inclusive, bem-vistos, até que um problema os envolvendo aconteca. Quando uma anomalia
de SMS se materializa, o desvio, que até entdao era bem-visto, deixa de o ser, e o trabalhador,
antes reconhecido por sua alta resolutividade, passa a ser questionado e culpabilizado frente

a transgressao do procedimento. Essa dicotomia foi discutida por um operador:

Na maioria das vezes que vocé€ bypassa o sistema o acidente ndo acontece, ele
acontece na minoria das vezes. Enquanto ndo acontece vocé fica reconhecido por
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ser um cara que resolve as coisas, que faz o processo andar. Vocé é melhor
avaliado por isso. S6 da problema quando o procedimento ndo ¢é seguido e da um
problema. Até dar esse problema é bem-visto. (Operador proprio)

Até mesmo a geréncia de proximidade, grupo em que estdo alocados os supervisores,
reconhece a contradicdo que assola os desvios resultantes da priorizacdo da produgdao em
relacdo a seguranca: “Enquanto dé certo, os problemas ndo aparecem. S6 fica em evidéncia
quando da errado”, reforcando que o estigma negativo so recai sobre o desvio se o resultado
pretendido nao for alcangado. Nesse cenario, se o desvio € permitido ou ndo, depende do seu
resultado.

Amalberti et al. (2006) discutem tal impasse existente entre desempenho e seguranga.
Segundo os autores, quando as normas e procedimentos contém excessos, tornam-se
incompativeis com os niveis econdmico e de desempenho demandados pela organizagdo, e,
dessa incompatibilidade, despontam desvios que sdo aceitos pelas liderangas.

As discussdes com o grupo composto por profissionais terceirizados da area de SMS
evidenciaram a dificil posi¢ao desses trabalhadores diante das eventuais permissividades
dadas pelas liderangas aos desvios que privilegiam a producao. Na ocasido da discussdao, um
técnico de seguranca do trabalho relatou uma situacdo que estava em curso: “Tem um tubo
de gés que estd vazando. Se ndo arrumar esse tubo em dois dias, a unidade para. Entdo,
ninguém de SMS vai chegar 14 perto, porque os executantes vao fazer do jeito que for, mas
a manutencao sera feita. Entdo, como nao se pode intervir, ninguém vai 1a perto”.

Esses trabalhadores, destinados a fazer cumprir os procedimentos, segundo sua
atribui¢do, relatam que perdem seu poder de agdo frente aos desvios permitidos em favor da
operacao, afinal de contas, trabalhadores terceirizados e sem funcao gratificada nao tém voz
ativa frente aos trabalhadores proprios, sobretudo aqueles com fungdes gratificadas. A
situacdo descrita a seguir, relatada por um técnico de seguranga do trabalho terceirizado,
narra uma situacao na unidade — a extrapolacdo das jornadas de trabalho — que exemplifica

a eventual prevaléncia da operagdo/producao frente as questdes de satde e seguranca:

A legislagdo exige um tempo minimo de descanso entre jornadas. Contudo, ndo
temos equipe de reserva e, se for necessario para cumprir os prazos, dobramos,
viramos a noite trabalhando. Isso ndo ¢ seguranga, porque estamos exaustos, com
risco de bater o carro na volta pra casa, dormindo em pé de olho aberto, mas para
priorizar a produgdo, isso ocorre.

Nesse caso, flexibiliza. Quando o bicho pega, a producdo ¢é priorizada. Os
executantes viram, e ndés do SMS temos que virar junto. Durante um momento
desses, se vocé for seguir a regra do Bom Dia SMS [auditorias comportamentais],
ninguém trabalha. Entdo, nesse momento, a operagado ¢ priorizada. Nessas horas,
nos trabalhamos como advogados do diabo: considerando todas as formas ruins de
fazer, pedimos que os executantes fagam da melhor forma possivel. As burocracias
sdo deixadas fluir, o risco ¢ administrado, e n6s estamos ali para dizer o que ndo
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pode ser feito de forma alguma, se assume o risco. O trabalho vai acontecer,
estamos ali para tentar mediar minimamente como vai acontecer. Muitas vezes
ultrapassa o nosso campo de acdo. (Técnico de seguranga do trabalho terceirizado)

Outra tematica que se destacou foi a supervalorizagdo dos indices. Os executantes
mencionaram que acontecem manipulagdes para que certos indices, muitas vezes vinculados
a bonificacdes financeiras, sejam mantidos dentro dos pardmetros desejados, ainda que essas
manipulacdes possam trazer prejuizos financeiros ou mesmo impactos adversos a
seguranca.

Um operador afirmou que situagdes de aplicacdo do sistema de consequéncias
também sdo observadas na unidade em cenarios cujo impacto, apesar de ndo culminar em
acidentes ou incidentes, gera prejuizos aos indicadores: “A puni¢do nao vem so6 por acidente.
Vem para qualquer situagdao que gere uma perda de indice das geréncias. Eles esquecem que
estao lidando com pessoas e s6 pensam em indices”. O caso dois, relatado por um operador
proprio, ilustra uma situagdo em que a sobrecarga do sistema elétrico da refinaria foi aceita

para fins de prote¢do de um indice.

CASO 2:

O medidor de energia na unidade tem que estar sempre abaixo de 100%; esse ¢ um indicador
importante. Em dias quentes, em que a tendéncia ¢ o aumento do indicador, a orientagdo ¢ nao
trabalhar com equipamentos a vapor (porque estes acarretariam um aumento ainda maior),
resultando em uma sobrecarga do sistema elétrico, o que aumenta o risco de operagdo do
equipamento. Para resolver o problema de sobrecarga do sistema elétrico, a instrugao ¢ desligar
equipamentos, o que igualmente pode impactar de forma negativa o processo. O indice de
eficiéncia energética impacta em indices de bonificacdes financeiras recebidos por liderancas.
Por isso, apesar de possiveis efeitos colaterais, ha uma pressao para manutengdo do indice.

(Operador proprio)

Em outro momento, um operador comentou sobre a manuten¢ao de um forno ligado
com o objetivo exclusivo de sustentacdo de um indicador. Segundo o relato, se gastou
combustivel de forma desnecesséria, mas o impeto para manutenc¢ao do referido indice foi
maior: “Ja aconteceu em outras vezes de ter somente um forno operando e o restante da
unidade toda parada. Estdvamos gastando combustivel para manter um forno para mostrar
para a sede que a unidade esta operando, s6 para manter o indice”.

O caso trés ilustra uma situagdo em que uma nota de manuten¢ao relativa a um tanque

de armazenamento de produto acido foi supostamente excluida por um mantenedor para que
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esta ndo prejudicasse seu indicador. Um evento de perda de contengdo ocorreu envolvendo
o0 tanque em questdo e sua falta de manutengdo, apesar das repetidas solicitacdes da equipe
de operacao, foi evidenciada. Trata-se de um exemplo em que a tentativa de manutengao de

um indice atingiu seu patamar mais critico e materializou-se em um evento indesejado.

CASO 3:

Houve um evento de perda de contencao na unidade com o extravasamento de produto acido
advindo de um tanque de fibra para o rio. Durante o processo de investigagdo da ocorréncia,
identificou-se multiplas falhas envolvidas no seu desdobramento: diversas notas de manutengado
abertas pelos operadores relativas ao referido tanque de armazenamento, valvula de material
inadequado, considerando-se o produto armazenado pelo tanque, e valvula esquecida aberta.
Identificou-se, contudo, que um trabalhador da area de manutencdo excluiu uma nota de
manutengdo aberta em relagdo ao tanque para ndo impactar de forma negativa seu indicador, ja

que as notas de manuten¢ao t€m prazos para resolugdo. (Operador préprio)

6.2.3 Ha desvios normalizados, desde que tudo corra bem

A sociologa Diane Vaughan cunhou o termo “normalizacdo de desvios” ao analisar
o desastre envolvendo o langamento do Onibus espacial Challenger, da NASA. Segundo
Vaughan (1996), a normalizacdo de desvios ¢ observada a medida que as pessoas de uma
organizagdo se tornam insensiveis as praticas irregulares, de modo que estas passam a ndo
ser vistas como erradas. Em face dos desvios normalizados, embora as agdes se desviem de
regras formais, os comportamentos adotados sdo aderentes a outro sistema de exigéncias e
solicitagdes, os quais advém de niveis hierarquicos superiores. Ainda segundo a autora, a
cultura da producdo contribui de forma direta para a normalizacdo de desvios nas
organizagoes (VAUGHAN, 1996).

Na refinaria analisada nesta pesquisa, ao serem questionados sobre situagdes praticas
de descumprimentos de procedimentos ja incorporados ao cotidiano da unidade, o caso mais
recorrentemente mencionado pelos trabalhadores foi a execugdo de atividades na chuva. O
procedimento define que certas atividades, como a pintura, ndo podem ser executadas na
chuva. Contrariamente, todavia, tais atividades sdao, conforme os relatos apresentados,
realizadas independentemente das condigdes meteorologicas. Um operador verbalizou sobre
o0 estigma negativo que a tentativa de aderéncia ao procedimento traz nessas situagoes: “Em

dias de chuva, ndo se pode trabalhar, e as pessoas querem forcar. Eu ja barrei trabalhos na
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chuva, e o cara foi 14 na minha geréncia reclamar e dizer: ‘Quem € esse cara ai que ndo quer
trabalhar’? E, na verdade, eu s6 estava seguindo o procedimento”.

Os casos quatro, cinco e seis ilustram desvios normalizados constatados no dia a dia
da refinaria pelos participantes da pesquisa. Diferentemente das situagdes apresentadas no
topico anterior, que sdo circunstanciais e acontecem em fun¢ao de uma priorizagao eventual
da produgdo em relagdo a segurancga, os cendrios ilustrados a seguir referem-se a situagdes
corriqueiras, que ja foram incorporadas a rotina de trabalho. A dicotomia, porém, ainda ¢ a
mesma: os desvios sdo aceitos, desde que ndo sejam observadas situagdes indesejadas como
resultado. Em termos de desvios normalizados, a percep¢ao dos trabalhadores de campo € o

que diferencia o desvio aceito do nao aceito sdo suas consequéncias.

CASO 4:

Ha uma bomba de gasolina na unidade cuja valvula deveria abrir de forma automatica, mas ndo
abre. Para realizar a abertura dessa valvula, os operadores precisam subir na bomba, e tal subida
ocorre sem o auxilio de andaimes, porque o layout da bomba nido permite a montagem da
estrutura.

O procedimento operacional diz que a abertura da valvula deveria ser automatica, mas nao ¢, e,
segundo relatos, esse ¢ um fato conhecido pela geréncia da unidade. Considerando que seja
necessario subir para realizar a abertura manualmente, tal subida deveria ocorrer através de
andaime, mas também nao €. Esse ¢ um desvio que € aceito por todos.

Sobre o cenario, o operador ainda analisou: “Agora, no dia que alguém cair de 14, a culpa sera
do operador que descumpriu o procedimento. Agora, se eu ndo infringir, como vai ser? Nao vai

partir gasolina no proximo turno, porque ¢ um problema fisico”. (Operador proprio)

CASO 5:

O operador verificou, no momento de coleta de amostras de dgua para analise laboratorial, que
estas estdo rotineiramente acontecendo de forma diferente da exigida pelo procedimento
operacional. O procedimento atualmente vigente diz que se deve coletar 50 garrafinhas de
amostra de dgua, mas, por convengao, chegou-se a um consenso de que 20 sdo suficientes. O
padrao, contudo, nao foi alterado para 20. Nele ainda consta a necessidade da coleta de 50,
configurando, assim, um desvio que ¢ aceito. Sobre o fato, o operador concluiu: “Todo mundo
esta sabendo que estamos coletando 20 amostras. Agora, se um dia eles forem investigar uma
anomalia relacionada a essa coleta, eles vao apontar que nos estamos coletando 20 e nao 50.”

(Operador proprio)
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CASO 6:

Antes de realizar a partida de uma bomba de gasolina para envio do produto para o cliente, ¢
preciso fazer a despressurizagao da tubulagdo. Entdo, para despressurizar mais rapido, abre-se
a bomba de GLP para liberacao de gas na atmosfera. Embora a liberacao para a atmosfera nao
possa ocorrer, segundo os procedimentos operacionais, isso € feito para agilizar, porque, quando
a liberacdo do GLP atrasa, o cliente pressiona o setor de comercializagdo, que pressiona o
gerente, que pressiona o coordenador do turno, que pressiona os operadores. Entdo, em
detrimento da operacdo, deixa-se a seguranga um pouco de lado e permite-se a liberagao

atmosférica. (Operador proprio)

O caso sete, por sua vez, versa sobre uma anomalia de SMS ocorrida na refinaria
durante uma visita relativa a fase etnografica desta pesquisa, realizada em dezembro de 2021.
A anomalia em questdo aconteceu na oficina mecanica da unidade e envolveu um
trabalhador terceirizado. Houve uma paralisagdo momentanea das atividades, € uma série de
reunides aconteceu com os executantes para relato do ocorrido. A pesquisadora, entdo, pode
se deslocar até o local da ocorréncia, conversar com alguns atores e compreender o contexto

de ocorréncia da anomalia: um desvio normalizado com desfecho indesejado.

CASO 7:

Durante um dia de trabalho na oficina mecéanica, um trabalhador terceirizado utilizou um cano
metélico e uma chave para facilitar o processo de abertura de porcas em um motor. Por se tratar
de um motor robusto, as porcas sao igualmente grandes, o que exige grande esforgo fisico para
abertura. Visando contornar essa variabilidade, o trabalhador improvisa uma alavanca, através
da combinag¢do de um cano metalico e uma chave, de modo a ampliar o momento da forga e,
consequentemente, reduzir o esforco fisico envolvido na abertura das porcas. O uso dessa
combinagdo ¢ conhecido, tanto que o cano metalico estd disponivel sobre as bancadas para ser
usado como alavanca. Ocorreu, contudo, que, no momento da realizagcdo da forga, a chave
escapou das maos do trabalhador, fazendo com que o cano metalico atingisse seu supercilio. O

trabalhador precisou receber sutura no ambulatorio da unidade.

Um supervisor presente na oficina ap6s a ocorréncia informou que se tratava de um
caso de improviso, o que ndo ¢ permitido pelos procedimentos da organizacao. Informou,
ainda, que a questao do esforco fisico necessario para a abertura das porcas ¢ conhecida, e

na oficina de caldeiraria h4, inclusive, uma chave pneumatica, que auxilia os trabalhadores
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em atividades mais pesadas. Na oficina da equipe de mecanica, contudo, local em que a
anomalia aconteceu, a chave pneumatica ndo estava disponivel, e o desvio de procedimento
cometido no trabalhador envolvido no acidente era comentado por todos. A Figura 29 ilustra

o esquema de utilizagdo do cano metélico e da chave para constru¢do de uma alavanca.

Figura 29 - Esquema de utilizagdo do cano metalico e chave para constru¢do da alavanca
Fonte: Proprio autor

Nesse caso, a situa¢do era conhecida por todos: a abertura de porcas de motores
robustos exige grande esforgo fisico, e a infraestrutura capaz de auxiliar os trabalhadores a
superarem a dificuldade (a chave pneumatica), também, embora estivesse ausente nessa
oficina. Na auséncia de meios formais, entdo, os trabalhadores improvisam uma alavanca,
com uma ferramenta e um bastdo metalico, o qual estava visivel sobre a bancada do
executante em questao. Nesse dia, porém, a ocorréncia se materializou, e sua causa provavel

era comentada por todos: descumprimento de procedimento.

6.2.4 Ha diferencas no tratamento de desvios entre os diversos atores da unidade

Diferencas no tratamento de desvios entre os niveis hierdrquicos que compdem a
populagao de trabalhadores proprios da refinaria foram apontadas pelos trabalhadores sem
fun¢do gratificada. Segundo os relatos, desvios envolvendo as liderangas sdo amenizados e

ndo tém desdobramentos em termos de tratamento de conduta e aplicagdo do regime de
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consequéncias. Um exemplo recorrente da permissividade imputada as liderangas foi o uso
do EPI. O uso do EPI ¢ cobrado de forma incessante pelos auditores comportamentais, ¢ a
categoria “EPI” ¢ uma das que mais registra desvios. A aderéncia dessas mesmas liderangas

ao uso dos equipamentos, contudo, ¢ questionavel, conforme relatado por um operador:

Recentemente eu acompanhei uma atividade na area em que tinham gerentes em
cima do andaime, proéximo a area de intervengdo, sem a paramentagao necessaria.
Paramentacdo que eles mesmos exigem. Os contratados estavam la todos
paramentados, parecendo um astronauta, um calor danado. Olha o exemplo que os
gerentes estdo dando para os contratados. Agora quando o gerente da planta ta na
area, o gerente de area vé até que a nossa bota esta suja. (Operador proprio)

Houve relatos ainda mais criticos. Os operadores mencionaram um problema que
assolou a unidade de cogeracdo de energia da refinaria em virtude do adiamento de
manutengdes para fins de gestdo orcamentaria. O prejuizo resultante do problema, segundo
a narrativa, foi “astrondmico”, mas nenhum tratamento de conduta foi aplicado, visto que a
responsabilidade pelo problema foi de um membro da alta geréncia. Um operador entdo
refletiu: “Ah, se fosse um operador...”.

O relato a seguir exemplifica uma situagdo pratica em que o descumprimento de um
procedimento operacional com consequéncias adversas foi solicitado por um membro da
geréncia:

Tivemos um problema recente no HDT? que quase estourou o compressor, chegou
a estourar o acoplamento, foi um pedido da geréncia para o operador fazer
diferente do procedimento.

E, nesse caso, ¢ um pedido informal, ndo tem evidéncia, pode ser feito por boca,
por radio, por WhatsApp, ndo ¢ formalizado. E, nesse caso, como o erro foi do
gerente, ai o sistema de consequéncia nao ¢ aplicado. (Operador proprio)

Apesar do dano ao compressor, o gerente responsavel pela acao supracitada nao foi
punido, conforme a narrativa. O desdobramento seria diferente na opinido dos operadores
caso a decisdo partisse de um trabalhador sem funcao gratificada. Percebe-se, através desse
relato, o receio dos operadores de acatarem pedidos informais da geréncia que se configurem
como desvios. O receio € que, em caso de desdobramentos negativos, a culpa recaia sobre o
operador, pois, segundo eles, “A corda sempre arrebenta para o lado mais fraco”.

Diferencgas percebidas no tratamento de desvios entre os diferentes grupos existentes
também foram apontadas por profissionais de SMS terceirizados. Estes, por sua vez,

comentam as diferengas observadas entre trabalhadores proprios e terceirizados. Um técnico

2HDT ¢ a sigla usada para se referir @ Unidade de Hidrotratamento. O processo de hidrotratamento ¢ uma das
etapas do processo de refino do petroleo.
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de seguranga terceirizado relatou uma situacdo de desvio rotineiramente cometido por
trabalhadores proprios e sobre a qual sente-se impossibilitado de agir: “Aqui na refinaria ndo
se pode drenar através do flange, so pelo dreno. Mas as vezes o cliente vai la e drena pelo
dreno na nossa frente. Somos engolidos nesse momento e, quando vamos dizer alguma coisa,
eles dizem: ‘Ja foi’.”

As informacdes relatadas acerca dessa temdtica levam a inferéncia de que a tolerancia
aos desvios ¢ diferente entre os diversos grupos existentes na unidade, assim como o
tratamento de conduta ndo ¢ considerado justo por todos os trabalhadores, visto que sdao
apontadas diferencas em sua aplicagdo conforme seu publico-alvo. Entre os trabalhadores
proprios, a critica € sobre as diferengas no tratamento de desvios entre os diferentes niveis
hierarquicos. J& os funcionarios terceirizados apontam diferencas de permissividade entre
proprios e contratados, o que chega, inclusive, a atrapalhar o exercicio do seu trabalho, como
ocorre com profissionais terceirizados de SMS, que, embora designados a fazer cumprir os

procedimentos, se veem sem autonomia e poder de acao frente aos trabalhadores proprios.

6.2.5 O relato de desvios complexos é desencorajado

Foram frequentes as mengdes ao fato de que nem todos os relatos de desvios sdo
encorajados na unidade. Ha a percep¢ao de que o interesse pelo relato dos desvios sé €
aplicavel aqueles de facil resolugdo. Desvios mais complexos, por sua vez, geralmente
relacionados a seguranca de processo, dado o maior emprego de recursos necessarios a sua
resolucdo, nao sao encorajados. Essa tematica so foi abordada por trabalhadores proprios, os
quais possuem acesso para registros de desvios via sistema, através de ferramentas como o
RESP, destinado ao Registro e Tratamento de Eventos de Seguranca de Processo. Um
operador comentou a predilecdo pelo relato de desvios simples em detrimento dos desvios
graves e complexos. Segundo sua fala, que foi validada pelo grupo, a explicagdo para esse

fato estd na busca pelo cumprimento de indicadores:

Os desvios graves ndo sdo incentivados a ser registrados, porque eles exigem
investimento, sdo dificeis de tratar. Se houver muitos relatos desses desvios, vocé
terd uma massa de desvios registrados ¢ ndo tratados, porque demora, ¢ um
processo longo, e isso ndo ¢ interessante para o indicador. A meta ¢ desvio
registrado e tratado, e, por isso, devem ser desvios simples, de facil resolucdo.
(Operador proprio)

Ao abordar a tematica do ndo encorajamento do relato dos desvios graves e de dificil

resolugdo, os participantes mencionaram de forma frequente a ferramenta RESP. Esta foi
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concebida para receber registros de desvios de natureza fisica/estrutural com potencial de
ocasionar anomalias de seguranca de processo. Contudo, segundo a fala de um operador
proprio, a ferramenta nao vem sendo usada, na pratica, para a finalidade a qual se destina:
“O RESP s6 ¢ usado para coisas banais. Ele foi criado para registro de possiveis ocorréncias
de seguranga de processo e possibilidades de perda de contengdo. A ferramenta foi deturpada
e agora serve para registrar lampada queimada”.

Eventualmente, segundo os relatos, a geréncia de proximidade (supervisores) sugere
aos operadores ndo formalizar certos registros, uma vez que estes podem trazer problemas a
funcdes hierarquicas superiores, fato pelo qual diversos operadores afirmaram ja terem
enfrentado: “Varias vezes fui abrir um RESP, e o supervisor disse que pegaria mal para o
nosso gerente, mandou abafar o caso”.

Em um dos turnos operacionais, a descri¢do das barreiras colocadas frente ao relato
de desvios complexos ganhou nuances mais sérias. Segundo o grupo, os desvios que chegam
para a alta lideranga sdo, obrigatoriamente, tratados. Por isso, um “filtro” ¢ feito pelas
liderangas intermedidrias em relagdo ao que deve ou nao chegar ao conhecimento da alta
hierarquia. Esse filtro, por sua vez, se estrutura a propor¢ao que cada nivel hierdrquico
escolhe o que relatar e o que omitir de sua lideranca, de modo que, a cada nivel, a quantidade
de problemas relatados cai, configurando um cenario de siléncio organizacional, em que a
alta gestdo passa a desconhecer o que, de fato, ocorre na area operacional. Nesse sentido,
conforme o relato, quanto maior o nivel hierarquico, menor seu nivel de conhecimento
acerca dos desvios.

No que se refere ao desencorajamento de registros de desvios complexos, apenas
verbalizacdes de trabalhadores proprios foram registradas, notadamente as de operadores. A
possibilidade de relatos via sistemas da organizagdo (como o RESP) exige chave de acesso
e, por isso, ndo alcanca os trabalhadores terceirizados. Sendo assim, os trabalhadores
terceirizados ndo sdo abarcados pelas possibilidades de registro de desvios criticos, nao
participam dessa dinamica e, por isso, nao discutem sobre ela. Ja entre os trabalhadores
proprios, a percepgao ¢ de que hd um desencorajamento do registro de desvios complexos,
dada a dificuldade de corrigi-los. Por isso, um filtro sobre o que deve chegar ao topo da
hierarquia € feito pelas liderancas intermediarias. Nesse cenario, bem-vistos sdo os relatos
de desvios simples e de facil resolugdo, afinal de contas, o que favorece o indicador ¢ desvio

registrado e corrigido.
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Apesar das criticas atribuidas ao RESP, que apontam para a banalizacdo da
ferramenta, esse se configura como um canal formal para comunicagdo de eventos de
seguranca de processo pelos trabalhadores, ainda que a ferramenta ndo alcance a forca de
trabalho como um todo, marginalizando os trabalhadores terceirizados sem chave de acesso.
A ferramenta e suas aplicacdes podem, certamente, ser melhoradas, mas o canal de
comunicagao ja existe. Ja para os eventos que ndo dizem respeito a segurancga de processo,
nao ha um canal de registro formal, ao qual os trabalhadores podem recorrer caso presenciem
um desvio, incidente ou acidente. O canal de comunicacao referente a eventos de outra

natureza, que ndo a seguranca de processo, precisa ser construido.

6.2.6 As auditorias comportamentais sofreram uma inversao de valores

Muitos trabalhadores executantes de atividades tendem a afirmar que a pratica das
auditorias comportamentais pouco contribui para a seguranca da unidade, posicionamento
bastante divergente em relagdo ao das liderancas. Na tentativa de compreender esse
posicionamento, que ndo reconhece o impacto positivo dessa pratica sobre a seguranga, a
resposta encontrada esta na (questiondvel) relevancia dos desvios registrados, na existéncia
de abordagens depreciativas ¢ no foco excessivo dado aos desvios comportamentais na
unidade.

Nesse sentido, ha trés criticas centrais a respeito da pratica que serdo discutidas ao
longo deste topico: 1) a necessidade de registro de desvios durante as auditorias
comportamentais, que transforma a pratica em um instrumento burocratico voltado a
alimentacdo de indices; i1) a existéncia de abordagens depreciativas; e 1ii) o enfoque
excessivo da unidade em desvios de natureza comportamental, o que leva a questionamentos
acerca da relevancia dos desvios registrados.

Foram frequentes as reflexdes de que a auditoria comportamental em si, da forma
como foi concebida enquanto ferramenta de seguranga, ¢ positiva e traz ganhos para a
seguranca a medida que traz a contribuicao de um olhar externo ao exercicio do trabalho e
tira os trabalhadores do modo automatico. A forma como ela ¢ aplicada, todavia, € que se
torna decisiva para definicao de seus desdobramentos. Um mantenedor proprio resume esse
fato: “Tenho certeza de que a auditoria em si € interessante, mas depende muito do

posicionamento do auditor”.
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A primeira critica apresentada diz respeito a necessidade de registro de desvios
durante a realizacdo das auditorias. Apesar do padrao referente a auditoria comportamental
prever a possibilidade de reconhecimento do trabalho seguro, os trabalhadores executantes
das atividades afirmam que essa ndo ¢ uma pratica recorrente, que a mentalidade de que
auditoria bem-feita ¢ auditoria que encontra desvios ainda ¢ prevalente na unidade e que, por
esse motivo, a postura adotada por certos auditores comportamentais ¢ a busca incessante
por desvios. Houve relatos de que, no passado, a obrigatoriedade do registro de desvios
durante as auditorias ja foi normativa. O proprio padrdo previa essa necessidade. Com o
passar do tempo, apesar da evolucdo do padrio e da criacdo do reconhecimento do trabalho
seguro, na pratica, a mudanga ainda ndo foi observada. A baixa aderéncia ao reconhecimento
do trabalho seguro foi discutida por um gerente da area de manutengdo, que também
questionou a obrigatoriedade da realizacdo das auditorias por funcdes de lideranca e sua

utiliza¢do para cumprimento de metas:

Anteriormente era obrigatdrio vocé voltar com um desvio. O que nos era passado
¢ que existiam desvios, e nos tinhamos que achar. Aos poucos esta mudando, mas
ainda vejo pouca utilizagdo do reconhecimento do trabalho seguro. Muitas vezes
o auditor foca em questdes muito burocraticas, como questionar um numero da PT
em vez de chegar e orientar. Muitas vezes a auditoria é s6 para cumprir metas. O
fato de ser obrigatorio para a lideranga faz com que muitas pessoas o fagam so
porque precisam. Esse cara ndo vai fazer uma auditoria, ele esta 1a por obrigacao.
(Supervisor de manutengao proprio)

Um gerente da area de manutengdo, embora também exerca a fun¢do de auditor
comportamental, reconheceu que ha colegas focados na identificagdo de desvios e ratificou
a inversdo de valores sofrida pela pratica que mais alimenta burocracias do que visa ao
desenvolvimento da seguranca:

Acredito que as auditorias comportamentais contribuem. O que ndao podemos ¢é
buscar uma auditoria com o foco em identificar falhas ou desvios. Ela deve ter um
papel orientativo. Se ndo tiver um desvio vocé tem que sair de 14 feliz, porque o
trabalho esta surtindo efeito. As auditorias t€ém beneficios, mas acho que o foco
delas ndo é esse, acaba sendo o cumprimento de metas e indicadores e o
preenchimento de relatorios sobre desvios. (Gerente de manutengao proprio)

Um operador proprio também verbalizou sobre a inversdo de valores das auditorias,
através da qual o registro de desvios ganha grande destaque na unidade: "NoOs ndo estamos
aqui para produzir nem diesel nem gasolina, estamos aqui para produzir desvio para alguém
achar, houve uma inversao de valores”. A necessidade (ou obrigatoriedade) de registro dos
desvios nas auditorias cria nos individuos a percep¢ao de que seu objetivo central sdo os
registros em si (e nao a evolugdo da seguranga, como deveria ser), 0 que constrdi um estigma

negativo em relacdo a pratica das auditorias.
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Tal necessidade também foi reconhecida por profissionais da area de SMS. Um
técnico de seguranga proprio afirmou que hé auditores que ndo acreditam em auditorias sem
desvios, e, em funcao de falta de homogeneidade na capacitacao dos auditores, ha aqueles
que ndo sabem diferenciar o que ¢ desvio e o que ndo €, ndo se aprofundam nas andlises e ja
partem diretamente para a etapa de registro. Nas palavras desse participante, ha auditores
que “Tentam encontrar pelo em ovo”.

Os casos oito e nove ilustram momentos em que a necessidade de registro de desvios
durante as auditorias foi observada na pratica, se desdobrando em cenérios em que o desvio
identificado foi, na verdade, produzido pelo proprio auditor. Situagdes como as descritas
nesses casos marcam aqueles que as vivenciam, de modo que ambos os casos citados foram
mencionados mais de uma vez em sessoes distintas e até mesmo por trabalhadores de

diferentes areas de atuacao.

CASO 8:

Existia na unidade um gerente popular, tido como uma "celebridade", pois era conhecido como
“o cara do rigor”. Segundo os operadores, ele tinha sempre que achar um problema para
registrar durante as auditorias comportamentais. Em certa abordagem, ele inspecionou as PT e
ndo encontrou problemas, as analises de risco também estavam corretas, e, entdo, ele questionou
os auditados: “Como eu posso tentar provocar aqui uma situagdo de aprendizado? Pessoal,
voceés estao vendo algo errado aqui?”.

Diante da negativa dos auditados, ele replicou: "Vocés estdo vendo que eu estou com uma
alianca? Vocés ndo cuidaram de mim como deveriam ter cuidado. O nosso lema aqui ¢ cuidar
e ser cuidado”.

Sobre esse episodio, o operador responsavel pelo relato concluiu: “Ele induziu as pessoas ao
erro. Ele mesmo criou o erro. E, relatando isso em uma reunido de gerentes, ele foi aplaudido.

Existem, sim, variabilidades, mas esse ¢ o padrao de auditoria na RECAP”. (Operador proprio)

CASO 9:

Durante uma auditoria comportamental realizada com uma equipe de mantenedores
terceirizados em uma das esferas da unidade, os auditores ndo encontraram, a priori,
inconformidade na atividade desenvolvida. Entdo, diante de uma auditoria que caminhava para
ser encerrada sem a identificagdo de desvios, um dos auditores apontou: “Eu achei um desvio
em vocés! Vocés t€m que cuidar e ser cuidados, e eu estou sem luva, e ninguém percebeu”. O

auditor, entdo, anotou esse desvio para a equipe auditada (categoria EPI). Sobre esse desfecho,
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um dos trabalhadores envolvidos na situacao verbalizou: "O desvio dele de estar sem luva, cle
ndo anotou ndo. Nao sei qual era a intencdo dele, mas com certeza ndo era cuidar da nossa

seguranga”. (Mantenedor terceirizado)

Contradigdes técnicas acerca da abordagem de diferentes auditores também foram
apontadas. O caso dez, relatado por um mantenedor proprio, ilustra essa situacdo: duas
auditorias comportamentais distintas, conduzidas por auditores diferentes e com abordagens
contraditorias entre si. Adicionalmente, esse caso demonstra, ainda, o risco pifio da atividade
auditada — a troca de um galdao de 4gua em um almoxarifado —, sobretudo, se o contexto
macro em que essa atividade acontece (uma refinaria de petrdleo que dispde de situagdes

exacerbadamente mais preocupantes em termos de seguranga) for considerado.

CASO 10:

Um funcionério terceirizado pertencente a equipe de manutengao predial recebeu uma auditoria
no almoxarifado, e o auditor responsavel registrou um desvio relativo a categoria
“Procedimentos”, porque o trabalhador ndo portava um procedimento referente a atividade de
troca de galao de agua. Apos o registro do desvio, o colaborador relatou a situagdo aos seus
supervisores e providenciou, entdo, um procedimento para a atividade de troca do galdao de
agua.

Dois meses depois, em uma nova auditoria, com outro auditor, foi registrado como desvio o
uso de um procedimento inexistente na organizacao, de modo que o auditor solicitou que aquele
procedimento sobre troca de galao de agua fosse descartado.

O responsavel pelo relato ainda observou: “Foram auditorias contraditdrias entre si. Deve haver

uma coeréncia”. (Mantenedor terceirizado)

A segunda critica recorrente as auditorias comportamentais ¢ pautada na afirmacao
de que ha abordagens bastante distintas entre os auditores. Segundo os relatos, ha auditores
com abordagens amigaveis e construtivas, enquanto outros t€ém abordagens rispidas e, por
vezes, até desrespeitosas. O relato de um mantenedor terceirizado explicita de forma clara
as duas faces que uma auditoria comportamental pode ter — construtiva ou depreciativa —,
dependendo do auditor que a conduz: “As vezes depende de quem faz a auditoria. Tem gente
que ja chega esculhambando. Uns pensam em ensinar, outros pensam em esculhambar, ferrar
apessoa”. O caso 11 traz um exemplo de auditoria positiva, referente a uma situacao em que
a ferramenta cumpriu o seu objetivo de contribuir com o desenvolvimento da seguranga e
com o desenvolvimento dos auditados.
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CASO 11:

Um funcionario terceirizado atuante na area de manutencdo predial estava fazendo uma
intervengdo na area operacional e, para fins de isolamento da atividade, usava uma tela de
prote¢do com o objetivo de demarcar o espaco limite até o qual o acesso de terceiros era
permitido, disposta em formato reto. O auditor comportamental sugeriu, entdo, dispor a
protecao em formato L, sugerindo que, por ampliar a area de isolamento, esse formato
protegeria mais as pessoas. A sugestdo foi acatada com a concordancia do executante da
atividade, que reconheceu que o formato em L era, de fato, melhor. Sobre essa experiéncia, o
trabalhador envolvido verbalizou: “Realmente foi melhor em L, ele viu de fora e foi bom. Foi

uma critica construtiva”. (Mantenedor terceirizado)

Embora os exemplos positivos existam e sejam reconhecidos e apreciados pelos
auditados, a face negativa também ¢ observada no dia a dia da unidade. Nesse sentido, relatos
envolvendo posturas rispidas e até desrespeitosas dos auditores comportamentais foram
frequentes, e, por esse motivo, expressdes como “jagunc¢os”, “capitdes do mato” e até
“pitbull preso em uma corrente e latindo” foram usadas para caracterizar esse tipo de
abordagem. Esse tipo de postura promove um afastamento entre auditores e auditados e cria
na forca de trabalho o sentimento de que auditorias sdo ferramentas de cunho negativo.

Em discussdo com a equipe de manutengdo, um participante verbalizou sobre o
sentimento de que a auditoria ¢ um instrumento utilizado para prejudicar os trabalhadores:
“Quem esta do outro lado tem medo de errar, fica acuado. Toda vez que ela [a pessoa] vé
um capacete branco na area [usado pelas liderancas], ela ja fica receosa, acha que a pessoa
esta ali para prejudicé-la”. Na sequéncia, foi validado por um colega, que refutou o carater
educativo pratico das auditorias: “A auditoria deveria ter um carater educativo, mas ela tem
carater punitivo. A intencao nao ¢ instruir, ¢ pegar desvio”.

Os casos 12, 13, 14 e 15 exemplificam auditorias entendidas pelos trabalhadores
como focadas no apontamento de erros e no registro de desvios e ndo na geracdo de
aprendizado. Esses s3o exemplos de abordagem que os trabalhadores de campo entendem

como negativa e sem impactos positivos sobre a seguranca.

CASO 12:
Um supervisor relatou ja ter presenciado uma situagdo em que o auditor comportamental
implicava com o operador por ticar em vez de fazer um "X" nos itens de verificacdo da PT.

Como as instrugdes apresentadas pela PT pedem para marcar um X nos itens, o auditor
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presumiu que o operador ndo tinha lido o documento de forma atenta e so6 tinha ticado, o que
foi considerado um desvio. O supervisor responsavel pelo relato ainda complementou: “Todo
operador ja passou por uma situagdo desagradavel com um auditor. Até limparmos esse
historico vai levar um tempo, porque a cinco anos atrds [quando esse supervisor ainda era
operador| tinha auditor que parecia que ia para campo sO com o objetivo de

implicar”. (Supervisor de turno operacional proprio)

CASO 13:

Os auditores comportamentais abordaram um operador de bate-estaca (terceirizado) durante a
obra de constru¢do das unidades da éarea de hidrotratamento (HDT). O operador estava
habilitado para a atividade, com seus treinamentos em dia, estava seguindo o projeto da
atividade e trabalhando em conformidade com o projeto e os procedimentos, mas seu cracha de
acesso a refinaria estava desatualizado, e, por isso, os auditores mandaram parar a obra.

Sobre esse cendrio, o interlocutor do relato refletiu: “Qual era o real objetivo dessa auditoria?
Melhorar a seguranga? Nao era. Era ficar bem com a sua geréncia, mostrar que vocé achou um

desvio que parou a obra”. (Mantenedor proprio)

CASO 14:

Saindo de um tanque onde estava trabalhando, trajando o equipamento de ar mandado, o
trabalhador terceirizado foi retirar seu equipamento de suprimento de ar. Enquanto foi pegar os
oculos de protegdo e o capacete para recolocar, o desvio foi registrado.

Para tirar a mascara de ar mandado, ¢ preciso retirar momentaneamente o capacete € nao ¢
possivel usar 6culos de protecdo e mascara de ar mandado ao mesmo tempo. No pequeno
intervalo entre retirar o equipamento de ar mandado e recolocar os EPI bésicos (o6culos e
capacete), o auditor ja registrou o desvio de auséncia de uso do EPI na area.

Sobre essa abordagem, o trabalhador refletiu: “O auditor deveria se informar primeiro sobre o
que estamos fazendo. Mas nao existe isso. Eles ndo perguntam, s6 vao anotar. Ai o encarregado

tem que tentar justificar junto ao auditor o que aconteceu”. (Mantenedor terceirizado)

CASO 15:
Em certa ocasido, o auditor perguntou se o trabalhador (terceirizado) sabia quais eram os pontos
de encontro na refinaria, aos quais a populagdo da unidade deve se deslocar em caso de

emergéncia. O trabalhador abordado sabia o primeiro, o segundo e o terceiro ponto, € o auditor
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continuou insistindo. Quando chegou no oitavo ponto, ele ja ndo sabia. Isso foi registrado como
um desvio. Segundo relato do mantenedor que acompanhava a auditoria, o auditor deve ter
registrado, somente nessa abordagem, uns 30 desvios diferentes; disse a equipe executante que
estava tudo errado. Sobre esse auditor, o participante apontou: “Ele estava em primeiro lugar
no ranking de quem mais registrava [desvios], e isso era bem-visto entre os auditores”.

(Mantenedor préprio)

A sensagdo de medo e inseguranga que certas auditorias comportamentais podem
proporcionar também estd presente entre profissionais terceirizados se manifestando,
inclusive, de forma potencializada. Esses profissionais sdo mais vulneraveis a penalidades
e, sobretudo, a demissoes, visto que, diferentemente dos trabalhadores proprios, ndo tém
nenhuma estabilidade. Sobre tal situagdo, um operador proprio afirmou: “Os contratados
ficam muito nervosos com a auditoria. Eles tém um medo real de ser mandados embora.
Porque nos [proprios], querendo ou ndo, temos uma estabilidade”.

Houve, ainda, meng¢des ao fato de que a apreensdo trazida pelas auditorias pode
impactar de forma negativa a atividade dos terceirizados. Um operador afirma em seu relato
considerar a ideia da auditoria comportamental em si interessante, mas critica a maneira

como a pratica tem sido implementada, assim como seus consequentes resultados:

Eu acho que a ideia da auditoria ¢ até boa, mas a forma como ela é executada ndo
¢ legal. Se vocé conversar com um terceirizado as 8:00 da manha vocé vé o nivel
de tensdao do cara e vocé sabe que alguém que trabalha sob pressdo tem uma
tendéncia de errar. As vezes o cara pede pra gente agilizar a liberagdo da PT para
que ele possa sair da area antes da auditoria passar. (Operador proprio)

A medida que os trabalhadores se sentiam confiantes em manifestar suas opinides, a
intensidade e a gravidade dos relatos cresceram, e situagdes envolvendo sensacdes de
ameaca, humilhagdo e assédio foram descritas. Nesse ponto, vale relembrar que as sessdes
qualitativas se desenvolvem a partir de percepcdes, opinides e vivéncias individuais.
Portanto, os cendrios aqui apresentados ndo podem ser generalizados nem interpretados
como verdade absoluta. Todavia, sdo um alerta para situagdes extremas que podem acontecer
e que devem ser abolidas.

Evidencia-se, portanto, que a auditoria comportamental pode contar com uma
abordagem construtiva, pautada no desenvolvimento do auditado e da seguranca da unidade,
tal qual seu objetivo segundo o padrdo que a regulamenta, ou, contrariamente, pode ter uma
abordagem rispida e depreciativa que, além de ndo gerar contribui¢des praticas para a satide

e seguranca, gera sensacdes de medo e inseguranca, as quais sdo identificadas de forma
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intensificada entre os trabalhadores terceirizados, dada a maior fragilidade de seus vinculos
empregaticios. Qual dessas abordagens sera observada, no entanto, depende do auditor. E
perceptivel, no entanto, depende do auditor. E perceptivel, contudo, que a face positiva e
construtiva da ferramenta ¢ ofuscada pela face negativa que recebe, de fato, maior destaque
e atencdo nos relatos.

Por fim, a terceira critica imputada as auditorias comportamentais € 0 excessivo
enfoque dado pela unidade aos desvios de natureza comportamental, a0 mesmo tempo em
que sdo relatados casos de “vista grossa” frente a desvios estruturais. Um operador proprio

refletiu sobre essa contradigao:

Os auditores fazem auditorias em lugares mais simples, mais tranquilos, com
menor probabilidade de acidentes, porque vai pegar mal se acontecer um acidente
em um lugar onde passaram os auditores. Nos lugares onde a auditoria realmente
poderia contribuir com o processo, ela ndo acontece. Ai o que pega € um bigode
crescendo, uma camisa desabotoada, uma blusa saindo da calga. (Operador

proprio)

A centralidade dessa critica — o fato de que se foca em registros simples (barba por
fazer, camisa para fora da calga ou botdo da gola aberto) enquanto se convive com desvios
cujo potencial de risco ¢ consideravelmente maior — foi sintetizada por um operador proprio
que enumerou exemplos de desvios que, em sua opinido, deveriam receber maior atengdo
em detrimento dos que sdo alvos corriqueiros dos auditores: “Aqui na unidade fazemos
armazenamento de produto quimico sem dique estanque, sem impermeabiliza¢ao do solo,
sem cobertura. Isso ¢ um desvio pertinente e ndo € registrado; estdo preocupados com a barba
do colega”.

E preciso destacar, contudo, que as auditorias comportamentais nio foram
concebidas para identificacdo de desvios fisicos inerentes a estrutura da unidade. Segundo o
padrdo que a regulamenta, essa pratica visa a identificagdo, registro e tratamento de desvios
comportamentais. Para tratativas referentes aos desvios de infraestrutura, existem as
inspegdes gerenciais. Porém, a énfase da unidade na deteccao dos desvios comportamentais
em comparacao aos desvios de outras naturezas, sobretudo aqueles com maior potencial de
gravidade, faz com que os trabalhadores entendam como pouco relevante a contribui¢ao de
auditorias. Estes gostariam, por sua vez, que a identificacdo e a correcao de desvios de outras
naturezas — muitas vezes com potencial de causar danos consideravelmente maiores —
recebessem a mesma énfase dada as auditorias comportamentais.

Embora os trabalhadores destinem as auditorias comportamentais uma série de

criticas, hd o reconhecimento do potencial de contribuicdo da pratica, desde que sua
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implementagdo seja feita de forma coerente. Nao se defende, dessa forma, a extingdo da
pratica, mas sim a sua reestruturagdo para que esta possa superar os limites apontados e

contribuir de forma mais efetiva para o desenvolvimento da seguranga.

6.2.7 O sentimento de culpabilizacio é presente entre os trabalhadores de campo

O sentimento de culpabilizagdo frente a ocorréncia de desvios foi recorrentemente
enfatizado entre trabalhadores proprios e terceirizados. Embora haja uma tendéncia de
discordancia entre trabalhadores com e sem funcdo gratificada sobre a existéncia de
culpabilizacao na unidade, foram multiplos os relatos de puni¢des que vao de adverténcias
a demissoes.

Perrow, em 1984, j& destacava a tendéncia de culpabiliza¢cdo dos individuos mediante
a ocorréncia de acidentes. O autor, todavia, aponta seis componentes nos quais a incidéncia
de falhas pode conduzir a acidentes: design, equipamentos, procedimentos, operadores,
suprimentos, materiais e ambiente. Na maioria dos casos, no entanto, em cerca de 60 a 80%
das situagdes, segundo o autor, os acidentes sdo atribuidos a erros dos operadores,
caracterizando a preponderancia desse componente em detrimento dos demais (PERROW,
1984).

Foi possivel identificar através dos relatos compartilhados ao longo das sessoes de
discussdo que a incidéncia da culpabilizagdo ndo ¢ restrita aos desvios. Essa também ¢
percebida pelos trabalhadores de campo mediante a ocorréncia de incidentes e acidentes, de
modo que se torna uma caracteristica mais ampla, aplicavel as anomalias de SMS como um
todo.

Ao longo das narrativas dos participantes da pesquisa sobre o processo de
culpabilizacdo, ferramentas de seguranca, como a PT, foram apontadas como um
instrumento de busca por culpados, conforme descrito por um operador préprio: “Todo
servico que fazemos na area passa por uma aprovacao da operacao e do SMS. Se acontece
um acidente, a primeira coisa que fazem € recolher a documentagdo e ver quem aprovou.
Isso ja € uma procura de quem errou”. Dessa forma, ferramentas cujo objetivo primordial é
0 aumento da segurancga passam a ser vistas como instrumentos burocraticos de busca por
culpados.

No mesmo sentido, sdo frequentes as mengdes a anomalias de SMS que, apesar do

envolvimento de fatores organizacionais em sua ocorréncia, tiveram como causa provavel,
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apontada pela organizacdo, o fator humano. Um exemplo relatado pela operagao foi o ja
mencionado problema de contradi¢des entre procedimentos. Na ocasido, esse conflito gerou
um desdobramento negativo, e, apesar da falha organizacional — informacgdes contraditorias

entre procedimentos —, uma punicao foi aplicada no operador envolvido:

Tivemos um caso de divergéncia entre um procedimento de execugdo e uma ARO
em determinada atividade. O operador seguiu um dos documentos, mas o resultado
atingido ndo era esperado. O operador foi advertido antes mesmo do tratamento
da anomalia. Nao houve nem investigacdo, e ele ja foi culpabilizado. (Operador

proprio)

Os casos 16, 17 e 18 descrevem cenarios em que fatores de cunho organizacional
foram interpretados como contribuintes para o acontecimento de anomalias de SMS. O
desfecho das investigacdes também ¢ comum entre os casos: 0 apontamento de culpados e a
punic¢do dos trabalhadores envolvidos. O caso 16 se refere a uma ocorréncia com perda de
contencdo causada pela auséncia de um procedimento operacional. Apos tal evento, o
procedimento operacional, até entdo ausente, foi criado, o que pode ser entendido como um
reconhecimento da falha organizacional observada. J& os casos 17 e 18 ilustram situagdes de
problemas estruturais, inerentes as instalagdes da refinaria, que também se materializaram

em anomalias pelas quais trabalhadores foram responsabilizados.

CASO 16:

Aconteceu na unidade um evento de perda de conteng¢do com a dispersao de géas sulfeto para a
atmosfera. Essa dispersdo acidental ocorreu, pois ndo houve liberagdo de vapor para a tocha,
mas ndo havia um procedimento operacional com a instrugdo de liberagao de vapor através da
tocha para fins de impedimento de perda de contencao de gas sulfeto.

Apesar da anomalia ter sido causada por um problema organizacional (a falta de um
procedimento), o operador responsavel pela area em que se deu esse fato foi advertido. Entre
os operadores, o questionamento era unanime: “Como a pessoa poderia cumprir um

procedimento que ndo existia?”’. (Operador proprio)

CASO 17:

Houve uma ocorréncia envolvendo o vaso que transporta soda caustica. O vaso estava
pressurizado, porque seu alivio estava obstruido, o que gerou aumento de pressdo em seu
interior. Sem a possibilidade de verificar a obstrugao do alivio ou mesmo o nivel de pressdo do
vaso, sem saber da pressurizacao, o operador realizou a abertura da valvula da mesma forma

que habitualmente faz. Dada a pressurizagao, contudo, a abertura resultou na saida de soda
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caustica para o esgoto através de um jato forte. Devido a for¢a do jato, o liquido acabou
retornando e atingindo o operador. Como resultado do processo de investigacdo da anomalia, o
operador responsavel pela manobra foi advertido.

Sobre a culpabilizag¢do do trabalhador, apesar dos nitidos fatores organizacionais envolvidos no
evento, o responsavel pelo relato se manifestou: “Ninguém olhou o problema de obstrucao ou
de impossibilidade de verificar a pressao, ja apontou pro cara. Dessa primeira vez ele s6 foi
advertido, mas isso fica no histérico dele e, em uma segunda ocorréncia, isso j4 pesa”.

(Operador préprio)

CASO 18:

Um purgador da unidade ndo estava recebendo manutencdes preventivas, apesar de varias notas
de manuten¢do terem sido abertas pelos operadores. A falta de manuten¢do, no entanto,
culminou na abertura acidental de uma das valvulas do equipamento, gerando extravasamento
de gas. Trabalhadores atuantes na operacdo e na manutengdo foram responsabilizados pela

falha. (Operador préprio)

Os trabalhadores terceirizados também sdo apontados como alvos de culpa frente a
anomalias resultantes de fatores organizacionais. Os resultados das investigagcdes sugerem
que ainda hd um enfoque sobre os individuos. Os casos 19 e 20 apresentam exemplos dessa

natureza.

CASO 19:

Durante a investigagdo de uma ocorréncia envolvendo uma tor¢do, a descricdo do evento
relatava que o Onibus de transporte dos funcionarios estacionou em local escuro € com piso
irregular, e, ao descer do Onibus, o trabalhador terceirizado torceu o pé. Apesar de toda a
descri¢ao do local, que evidenciava problemas de infraestrutura, a causa provavel apontada foi

uma descida irresponsavel. (Operador proprio)

CASO 20:

Um trabalhador terceirizado foi fazer a limpeza de um coreto abandonado da lagoa da unidade.
Com o corte de gastos destinados a manutengao, € como esse coreto ndo estava sendo usado,
ficou abandonado, j4& que ndo era uma prioridade frente ao orcamento reduzido para
manuten¢do. Ja4 com a situagdo do coreto critica, foi feita uma PT para limpeza da estrutura,

que deveria ser feita por um mantenedor terceirizado. Durante o processo de limpeza, o
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executante pisou em um prego, que estava encoberto pela sujeira, que perfurou sua bota e
chegou até seu pé. Sem questionar o motivo da reducdo de custos para manuten¢ao ou mesmo
a qualidade do EPI usado pelo trabalhador, o resultado apontado pela investigagado foi a falta de

percepcao de risco do executante da atividade. (Operador proprio)

Embora existam exemplos de aplicagdo do sistema de consequéncias sobre
trabalhadores proprios, estes reconhecem que dificilmente serdo demitidos, dada a
estabilidade empregaticia que o fato de serem concursados lhes proporciona. Ha aplicagao
de adverténcias, mas dificilmente serdo observadas demissoes. Ja entre os trabalhadores
terceirizados o cenario ¢ diferente. Um supervisor de turno operacional proprio discutiu a
severidade da culpabilizagdo entre os terceirizados: “Para os terceiros, o sentimento de
culpabilizagio ¢ ainda mais intenso. As vezes lhe é chamada a atenc¢iio de manh3, e a tarde
ele estd na rua. Os terceiros trabalham sob pressio o tempo todo. Tem sempre um
encarregado no pé dele”.

Casos de demissdo de trabalhadores terceirizados foram relatados, inclusive,
envolvendo trabalhadores experientes, com longos periodos de prestacao de servigos na
unidade. Foi mencionado o caso de um terceirizado com cerca de 25 anos de experiéncia
que, por ter encostado em uma eletrocalha durante uma manobra com caminhdo, foi
demitido. O operador que relatou o caso analisou a tolerancia zero aos desvios, que nao
permite erros: “Prestava servigo aqui ha uns 25/30 anos, gente boa, bom de servico. Ele foi
mandado embora na primeira vez que errou’.

Um segundo exemplo aborda outro trabalhador terceirizado com cerca de 30 anos de
trabalho na refinaria. Nesse caso, o motivo da demissao foi a execu¢do de uma atividade sem
o certificado de treinamento exigido. O operador responsavel por essa narrativa criticou o
posicionamento da organizacdo em relacdo a essa demissdo, ressaltando a perda de

conhecimento e de experiéncia envolvidas na demissao de um trabalhador tao experiente:

Ele foi mandado embora por causa da burocracia boba, que era a falta de um
certificado. E uma coisa que nds ficamos até espantados de ver a empresa fazendo
isso, tirando da area gente que conhece muito, por causa de burocracia, de ficar
procurando desvio. E de assustar a empresa ficar procurando desvio para demitir
gente que conhece o servigo e que trabalha bem, porque ela esta dando tiro no
proprio pé, perdendo o conhecimento do cara. (Operador proprio)

O caso 21 apresenta um cenario de desvio de procedimento que, apesar de ndo ter
tido resultados negativos, foi visto por um membro da alta lideranga, culminando na

demissao do trabalhador terceirizado envolvido.
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CASO 21:

Um trabalhador terceirizado tinha que realizar a lubrificagao de um ventilador aéreo. Segundo
o procedimento, ele poderia subir as escadas, mas ndo poderia subir carregando o equipamento;
este deveria ser icado via corda. Ocorreu, todavia, que ele subiu as escadas segurando o
equipamento, o que, de fato, ¢ um desvio de procedimento. Nao houve desdobramento negativo
dessa atividade, o trabalhador subiu e desceu as escadas sem nenhuma consequéncia negativa.
Contudo, um representante da alta geréncia estava na area nesse momento € observou a
ocorréncia do desvio. Ele, entdo, solicitou a retirada desse trabalhador da area, que foi demitido.
O operador responsavel pelo relato ainda concluiu: “Em vez de orientar o executante em relagao
ao procedimento correto, ele foi demitido. Olha a cultura que vocé cria nas pessoas: vocé tem
que esconder a0 maximo o0s seus erros € os seus desvios, porque, se a geréncia vé, vocé ¢

demitido”. (Operador préprio)

Um dos lideres da empresa terceirizada com maior nimero de funcionérios alocados
na refinaria evidenciou a dificuldade de agdo das empresas contratadas frente as sangdes
determinadas pela contratante: “Acontecem situagdes de bloqueio de cracha de trabalhadores
envolvidos em ocorréncia, ndo ¢ frequente, mas acontece. Nao temos nenhum poder de
argumentacdao. Como eu vou questionar o meu cliente? Eu ndo tenho esse poder, temos que
aceitar”.

Os relatos tornam explicita a sensagdo de culpabilizagdo na unidade, envolvendo
trabalhadores proprios (sem fungdes gratificadas) ou terceirizados, ainda que os ultimos
sejam mais vulneraveis. Os fatores organizacionais ficam sem segundo plano durante as
investigagcdes de anomalias de SMS, e a culpa recai, por consequéncia, sobre o individuo.
Além disso, a intolerancia ao desvio ¢ apontada. Especialmente entre os terceirizados ndo ha
margem para aprendizado. A depender de quem presenciar o desvio, a demissao € o desfecho
mais provavel. O relato de um supervisor proprio pontua que a busca por culpados tem se
atenuado ao longo dos anos, mas ainda hoje ¢ privilegiada em detrimento da efetiva

resolugdo dos problemas:

Estou aqui ha dezesseis anos, e houve um periodo em que a culpabilizagdo era bem
mais forte, mas percebo que isso vem mudando ao longo do tempo. Novas pessoas
entrando, uma mudanga de mentalidade, vé-se que a empresa esta investindo mais
nisso. Sinto que aos poucos esta mudando, mas especialmente as geréncias mais
antigas ainda buscam estes culpados. Sinto que a organizagdo em si, especialmente
vindo dos gestores, quando acontece um desvio ¢ mais importante achar o culpado
do que resolver o problema. (Supervisor proprio)
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O gerente da area de Otimizagao da refinaria reconheceu a presenca da culpabilizagdo
na unidade, mas pontuou que esse ¢ um cenario que extrapola os limites da refinaria.
Segundo ele, trata-se de uma questao institucional que assola a organizagdo como um todo
e emana das geréncias corporativas, hierarquicamente posicionadas acima da geréncia da
refinaria. Segundo seu relato, quando ocorre uma anomalia de SMS, as geréncias
corporativas cobram o apontamento do responsavel pelo evento e de quais providéncias a
unidade adotara em relagdo a ele. Sua fala evidencia, portanto, que solucionar a
culpabilizacdo exige um nivel de acdo amplo, de modo que nao basta atuar isoladamente em
uma unidade de negdcio, a abrangéncia das agdes deve ter, assim como o problema, esfera
corporativa.

Reforcando a consideragdo supracitada, ¢ preciso deixar claro que as punigdes
narradas nessa se¢ao nao advém de decisoes deliberadas da refinaria e de suas liderangas.
Ao contrério, existe um padrdo corporativo, intitulado "Tratamento de conduta em SMS",
que regulamenta e estabelece as tratativas a serem adotadas mediante a observagdo de
condutas ndo esperadas. Assim sendo, as discussdes acerca da culpabilizagdo precisam
alcangar esferas corporativas.

Reason (2000) traz informagdes sobre processos de culpabilizagdo e puni¢ao bastante
aderentes aos cenarios apresentados nesta pesquisa. Segundo o autor, ha uma crenca
amplamente difundida entre gestores de organizacdes altamente procedimentalizadas de que
treinamento adequado e rigida conformidade em relagdo aos procedimentos sdo suficientes
para eliminacdo da maioria dos atos inseguros (erro humano e violagdo as regras). Quando
tais atos ocorrem, por sua vez, sao vistos como questoes morais passiveis de sansoes. Reason
(2000) pontua que punir as pessoas nao elimina as causas sist€émicas de seus atos inseguros
e ainda dificulta a identificag@o e resolucdo destas, uma vez que ha o isolamento de acdes
individuais de seu contexto. Ainda segundo o autor, apenas uma pequena parcela dos atos
inseguros (os quais ele estima em 10%, com base em evidéncias de pesquisa) sdo
inaceitaveis, portanto, passiveis de punicdes severas. J& os outros 90% deveriam ser
relatados de forma aberta e sem medo de punigao (REASON, 2000).

O Quadro 17 apresenta um resumo dos sete limites percebidos pelos trabalhadores
em relacdo ao sistema de gestdo de desvios adotado na refinaria, salientando as diferengas e
semelhangas existentes entre as percepcoes apresentadas por trabalhadores proprios e

terceirizados.
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Quadro 17 - Limites do sistema de gestdo de desvio: diferengas e semelhantes entre proprios e terceirizados

ITEM TRABALHADORES PROPRIOS | TRABALHADORES TERCEIRIZADOS
HA DEFASAGENS NOS Falta de feedback sobre as sugestdes Nao sdo contemplados nos mecanismos
PROCEDIMENTOS QUE LEVAM A realizadas que, na maioria das vezes, | formais de participagdo nos procedimentos, e,
DESVIOS sdo rejeitadas portanto, ndo discutem o tema

HA DESVIOS ACEITOS PARA QUE A
PRODUCAO PREVALECA SOBRE A
SEGURANCA

Apontado por ambos os grupos sem divergéncias

HA DESVIOS NORMALIZADOS,
DESDE QUE TUDO CORRA BEM

Apontado por ambos os grupos sem divergéncias

HA DIFERENCAS NO TRATAMENTO
DE DESVIOS ENTRE OS DIVERSOS

Ressaltam distingdes no tratamento
de desvios entre os diferentes niveis

Mencionam a diferenga no tratamento de
desvios entre trabalhadores proprios e

ATORES DA UNIDADE hierarquicos contratados
O relato formal de desvios complexos ocorre
O RELATO DE DESVIOS Toépico mencionado exclusivamente via sistema, exige chave de acesso e ndo

COMPLEXOS E DESENCORAJADO

por trabalhadores proprios

alcanca os terceirizados que, portanto, ndo
discutem o tema

AS AUDITORIAS
COMPORTAMENTAIS SOFRERAM
UMA INVERSAO DE VALORES

Apontado por ambos os grupos sem divergéncias

O SENTIMENTO DE
CULPABILIZACAO E PRESENTE
ENTRE OS TRABALHADORES DE
CAMPO

O sentimento de culpabilizagdo ¢ apontado tanto por trabalhadores proprios sem

fungdo gratificada quanto por terceirizados. A diferenga esta na punigdo resultante que
varia entre os grupos notadamente pela maior estabilidade empregaticia dos proprios

Adverténcias

Demissoes

Fonte: Proprio autor

7 CONSIDERACOES FINAIS

Elaborada no contexto de um amplo projeto de pesquisa, o FHOSI, a presente

dissertacdo de mestrado se propds a desenvolver uma analise critica acerca do sistema de

gestdo de desvios adotado em uma refinaria de petrdleo. De modo a atingir esse propdsito,

pesquisas da literatura cientifica e de campo foram conduzidas ao longo de dois anos.

Enquanto a revisdo de literatura buscou construir as bases teoricas para estruturacdo desse

estudo, a analise documental teve o intuito de investigar como os desvios sao vistos e tratados

especificamente pela industria de 6leo e gas analisada.

A fase etnografica e as sessdes qualitativas, por sua vez, permitiram acessar as

percepcdes de diferentes atores atuantes na unidade, englobando trabalhadores proprios e

141




terceirizados, alocados em diferentes areas de atuagdo e em diferentes niveis hierarquicos.
Tais abordagens se propuseram a dar voz ativa aos trabalhadores, permitindo que estes
expusessem seus pontos de vista acerca das diferentes praticas envolvidas na gestdo dos
desvios e seus impactos sobre a seguranca da unidade e, sobretudo, possibilitaram o
compartilhamento de casos e relatos. Os dados coletados nessas etapas foram, entdo, tratados
e categorizados, permitindo, assim, a sintese de sete limites inerentes ao sistema de gestao
de desvios vigente na refinaria estudada.

Vale destacar ainda que, embora a tematica central deste estudo seja os desvios, o
transcorrer do trabalho levou ao entendimento de que desvios, incidentes e acidentes, os
quais, juntos, compdem o conceito de anomalias de SMS, apresentam tracos bastante
semelhantes na forma como sdo encarados e geridos, de modo que certos limites apontados
na gestdo dos desvios podem ser estendidos as anomalias de SMS na totalidade.

A construgdo deste estudo contou com uma forte participacdo de trabalhadores
vinculados a organizagdo em questdo, sejam eles proprios ou terceirizados. Além dos 272
participantes das sessdes qualitativas, diversos outros foram envolvidos ao longo da fase
etnografica, ndo somente na refinaria, mas também em outras unidades de negdcio, o que foi
primordial para a compreensdo da forma como os desvios sdo tratados em ambito
organizacional. Sendo assim, essa intensa contribuicao da forga de trabalho torna a presente
pesquisa bastante rica a medida que a permite acessar multiplas vivéncias e relatos e
confrontar diferentes pontos de vista.

Ao mesmo tempo, tal caracteristica se apresenta também como o principal limite
deste estudo. Os relatos e casos apresentados, que contribuiram com a sintese dos sete limites
do sistema de gestdo de desvios da refinaria, configuram-se como percepcdes € vivéncias
que sdo particulares e individuais aos participantes e, por isso, ndo podem ser tratados como
verdades absolutas. De forma analoga, ndo € possivel garantir que os relatos compartilhados
expressem situagdes vivenciadas exclusivamente dentro da refinaria. Cada trabalhador
carrega consigo seus valores e sua historia laboral que, certamente, sdo influenciados por
experiéncias prévias, vivenciadas em outros momentos e até mesmo em outras unidades e
empresas.

Com o intuito de mitigar esses desafios, pediu-se, de forma reiterada, para que os
trabalhadores se concentrassem em situacdes atuais e experienciadas apenas na refinaria.

Apesar dessa tentativa, contudo, € preciso reconhecer que tal acdo ndo ¢ suficiente para
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isentar a presente pesquisa da influéncia do histdrico e de experiéncias prévias vividas por
seus participantes.

Esses limites, todavia, nao descredibilizam este estudo, que se torna 1til na medida
em que as informagdes aqui apontadas servem como ponto de partida para identificacdo de
melhorias necessarias no processo de gestdo de desvios na refinaria. H4, no entanto, um
longo caminho a ser trilhado, o qual extrapolara esta dissertacao. Agora, uma vez que limites
foram apontados, ainda que fortemente sustentados em percepgdes e relatos, ¢ preciso
investiga-los de forma mais aprofundada e, sobretudo, construir em conjunto com a refinaria
praticas que permitam a superagdo dos limites citados e que contribuam, de fato, com o
desenvolvimento das praticas de seguran¢a na unidade. O projeto FHOSI se propde a
promover o desenvolvimento do nivel de cultura de seguranca da unidade, na qual os desvios
tém, conforme demonstrado por esta pesquisa, forte influéncia.

Como os limites apontados em relagdo ao sistema de gestdo de desvios vigente na
refinaria serdo superados, todavia, ndo serd apontada neste texto, por meio de recomendacdes
genéricas que sofreriam grande risco de nao avangar e de ser engavetadas. A producao de
um relatorio sem desdobramentos praticos nao ¢, de forma alguma, o objetivo deste estudo.
Ao contrario, os resultados aqui discutidos sdo entendidos como caminhos para uma
mudanga efetiva, aderente a realidade, as necessidades e as possibilidades da unidade. Nesse
ponto, vale ressaltar que a refinaria € vinculada a uma instituicao maior, € muitas das praticas
criticadas neste documento advém de esferas corporativas, as quais uma unidade de negdcios
sozinha ndo tem autonomia para mudar.

A continuidade do FHOSI em cada uma das 17 unidades onde o projeto vem atuando,
porém, pode fornecer o alcance e o impacto necessarios para almejar mudangas na
profundidade e na abrangéncia em que estas forem demandadas. Ao longo do caminho, foi
possivel identificar que a mudanga aqui pretendida na forma de gestdo dos desvios ndo ¢
uma ac¢do isolada. Ha, no interior da organizacdo, profissionais que também questionam
aspectos aqui criticados. Um exemplo dessa convergéncia ¢ a existéncia de um grupo de
trabalho destinado a reformula¢do das auditorias comportamentais.

O grupo de trabalho constituido para esse fim busca transformar a auditoria
comportamental em uma interagdo em seguranga. A proposta ¢ tirar o estigma de vigilancia
sobre os trabalhadores da pratica e transforma-la em uma troca de experiéncias cujo objetivo

ndo € cumprir metas nem mesmo alimentar relatérios gerenciais, mas, sim, desenvolver a
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seguranga. Propde-se uma mudanga na dinamica da pratica, de modo que ela deixe de ser
um fim em si mesma e tenha desdobramentos praticos significativos.

Este trabalho busca, ainda, propor um olhar mais amplo em relagdo aos desvios que
supere as fronteiras do comportamento humano. Foi possivel perceber, durante a trajetéria
desta pesquisa, que, a0 mesmo tempo em que se busca de forma incessante o apontamento e
o registro de desvios comportamentais, desvios de infraestrutura das instalacdes e de
seguranca de processo, assim como insuficiéncias de procedimentos — os quais atuam,
inclusive, como determinantes dos desvios comportamentais —, ficam em segundo plano.

A organizagdo analisada neste estudo reconhece principalmente o viés negativo dos
desvios comportamentais, os quais sao fortemente combatidos em ambito organizacional.
Ao mesmo tempo, deixa de lado as situagdes nas quais eles foram responsaveis por viabilizar
a continuidade das atividades ou mesmo por torna-las mais seguras e eficientes. Dessa forma,
a elucidagdo da face positiva dos desvios na rotina da refinaria ¢ uma perspectiva de pesquisa
importante que pode contribuir com a mudanca da representacdo dada aos desvios pela
industria de 6leo e gas estudada, o que € primordial para mudangas institucionais relativas a
essa tematica.

A gestdo eficiente dos desvios comportamentais perpassa pela compreensdo de seus
determinantes. E preciso assimilar suas motivagdes e o processo de tomada de decisdo que
culminou no desvio. Para tal, a Ergonomia apresenta uma grande contribui¢cdo, ao passo que
a disciplina permite a compreensdo do trabalho segundo a perspectiva do trabalhador.

Ainda em termos de perspectivas de pesquisa, a continuidade dessa intervencao
envolve a construcdo de fluxos de comunicacdo entre trabalhadores executantes de
atividades e liderancas da refinaria, de modo que informagdes sobre o campo cheguem
efetivamente aos tomadores de decisdes. Ainda nesse sentido, ¢ preciso avancar na
estruturacdo de vinculos de confianca entre esses atores, o que ¢ fundamental para um
contexto organizacional que favoreca o livre relato de desvios, desconstruindo o medo de
retaliagoes.

Paralelamente, ¢ preciso estruturar um canal formal para comunicagdo de desvios
comportamentais na unidade. Esse canal ndo existe e deve ser concebido levando-se em
consideragdo tanto sua aceitagdo pela forca de trabalho, de forma que ele seja efetivo, quanto
as possibilidades da unidade de mobilizar recursos para tratar os dados recebidos, tornando
o sistema vidvel, visto que esta pesquisa, como ja mencionado, ndo estd interessada em

produzir registros, mas sim em contribuir para o desenvolvimento da seguranga.
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Espera-se, por fim, que esta dissertacdo possa ser um instrumento nesse processo de
mudanga, contribuindo para a intensificagdo das contribuigdes positivas da gestdo dos

desvios sobre a seguranga da organizacao e dos trabalhadores.
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ANEXO I: MATERIAL GRAFICO USADO COMO EMBASAMENTO PARA

REALIZACAO DAS SESSOES QUALITATIVAS

Gréficos provenientes do diagndstico quantitativo do nivel de maturidade da cultura

de seguranga previamente realizado pelo projeto FHOSI na refinaria foram usados como

embasamento no desenvolvimento das sessoes qualitativas e sdo apresentados através das

Figuras de numero 30 a 37. A quantidade de graficos exibidos foi variavel entre as sessoes,

dependendo do nivel de discussdo atingido e do tempo disponivel para a sessao, fixado em

cerca de uma hora.

13

Em caso de acidente, sempre se procura um culpado por ele.

Respostas invdlidas nessa questio

Mais

GRUPO o CEC =
Geréncia geral - préprios 15 19 2 2,13 | - I - o
Geréncia de proximidade - préprios 12 16 3 2 2,83 |_""_‘”‘_ g [ |
Operacicnal | - préprios 12 16 57 37 6,58 |.'°°‘=-““- s I - I
Operacional Il - préprios 10 35 24 15 5,08 | % s % [ B |
Administratives - préprios 7 14 11 3 4,29 |-m_‘°*— e | EJ |
SMS - préprios 2 3 6 7 8,67 |-u=-m- % . B3 |
Liderangas - terceiros 33 1 10 12 3,38 |_!w=_ e I s 0 =<
Operacional - terceiros 104 86 92 145 5,50 |_m—m- % I -
SMS - Terceiros 10 4 9 5 4,40 | 0% % % -
Alimentagio - terceiros 8 1 6 9 6,06 |m am I -
ToTAL 211 205 220 235 517 |
Figura 30 - Grafico usado como embasamento nas sessoes qualitativas: 01
Fonte: Proprio autor
15 A maior parte dos acidentes de trabalho resulta de um erro cometido pelo acidentado.
R invalidas nessa questao i
srupo S e el
Geréncia geral - proprios 12 18 6 0 278 | - I - I = [ ew
Geréncia de proximidade - préprios 1 11 8 3 3,64 |_m_m_ 2o | E3 |
Operacional | - proprios 29 59 31 3 3,55 | I - R =
Operacional Il - proprios 12 36 31 4 4,42 |-m—-=-— -~ 1=
Administrativos - proprios 5 8 20 2 5,14 |-ws—!=~_ % 1=1
SMS - proprios 5 4 9 0 4,07 |—m—m— = =
Liderancas - terceiros 11 17 21 17 5,56 |-m—m_ a I -
Operacional - terceiros 85 92 142 106 5,44 |-M_u=- = I -
SMS - Terceiros 4 13 6 5 4,76 |-,..._..,._ ax [ By |
Alimentagao - terceiros 4 2 10 5 5,87 |-|sx_um. e I -
TOTAL 178 260 284 145 4,86 |

Figura 31 - Grafico usado como embasamento nas sessoes qualitativas: 02

Fonte: Proprio autor
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30 As auditorias comportamentais pouco contribuem para o aumento da seguranca da unidade
Respostas invaidas nessa questao 5
crupo e e ey
Geréncia geral - proprios 29 7 0 0 0,65 N I < I
Geréncia de proximidade - préprios 21 a9 0 3 1,82 ‘_"‘_m_wlﬁ.
Operacional | - proprios 19 37 37 29 541 ‘-""—“‘_ = I - .
Operacional Il - praprios 24 34 20 6 3,65 ‘_"‘_W‘— ST | B3 |
Administrativos - proprios 15 17 3 0 2,19 ‘—m_m_ o
SMS - proprios 7 7 3 1 2,96 ‘—m_m— B (B |
Liderangas - terceiros 34 8 7 17 3,69 ‘_sr’-_w‘- [ - I
Operacional - terceiros 180 90 88 67 3,66 ‘_ms_m.- e <
SMS - Terceiros 1 10 6 1 2,98 ‘_m_;ﬂ_ e ol
Alimentagéo - terceiros 11 6 3 3 3,04 ‘_m_m_ e N |
TOTAL 351 225 167 127 3,60 |

Figura 32 - Grafico usado como embasamento nas sessdes qualitativas: 03
Fonte: Proprio autor

40 Na pratica, em algumas situacfes, as regras de seguranga ndo s&o respeitadas para se priorizar a produg&o/operagdo nas unidades.
Resposlas invalidas nessa questio 7
crupo e o
Geréncia geral - proprios 26 10 0 0 0,93 I - N - I
Geréncia de proximidade - préprios 19 8 4 2 222 |_m_m_ e B |
Operacional | - préprios 24 31 44 23 514 |-""—E"_ S B3 |
Operacional Il - proprios 33 23 18 10 3,53 |—m_m_ R | _Ed |
Administrativos - proprios 12 18 4 1 2,76 |_M_m_ ux [l
SMS - proprios 3 7 8 0 4,26 |-m—=sx— i L
Liderancas - terceiros 41 11 8 6 227 |_m_m- e B |
Operacional - terceiros 167 92 ap 75 397 | O O s - s
SMS - Terceiros 16 6 5 1 2,26 |_m_ﬂ*- 1% |
Alimentagao - terceiros 8 8 3 4 3,77 |_15;_m_ o [ =
TOTAL 349 214 186 122 3,64

Figura 33 - Grafico usado como embasamento nas sessoes qualitativas: 04
Fonte: Proprio autor

45 Em certas situacGes eu devo improvisar, o que requer desrespeitar regras ou procedimentos pré-estabelecidos.
Respostas invalidas nessa questao q
caupo e =5
Geréncia geral - préprios 34 2 0 0 0,19 | N -
Geréncia de proximidade - proprios 28 4 1 0 0,61 |_w~_m-a o
Operacional | - préprios a7 44 16 5 2,49 |—m_**_ % [0
Operacional Il - préprios 47 26 6 5 2.10 |_5“_’”‘_ [ W=l
Administrativos - proprios 26 6 3 0 1,14 |_m_m- L
SMs  proprios 12 3 3 0 167 | — —— R
Liderangas - terceiros 57 2 2 5 1,06 |_M_H e Wox
Operacional - terceiros 328 63 24 15 1,21 |_m_m- o [l
SMS - Terceiros 24 1 3 0 0,83 |_-*_4*I uw o
Alimentagao - terceiros 16 1 4 1 1,82 |_1su_“| % Isx1
TOTAL 629 152 62 31 1,41 |

Figura 34 - Grafico usado como embasamento nas sessdes qualitativas: 05
Fonte: Proprio autor
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49 Os trabalhadores, quando ndo estéo sendo supervisionados, infringem alguns procedimentos.
Respostas invaldas nessa questao, q
crupo e Mia s
Geréncia geral - proprios 4 20 11 1 417 I - I -~ I 2 Ed
Geréncia de proximidade - préprios 5 15 12 1 4,24 |-m_-ﬁ_ o .
Operacional I - préprios 3 58 27 (] 3,85 |_'-“_“"_ s 1=1
Operacional Il - praprios 14 29 35 6 4,64 |-m‘_=“_ R | L |
Administrativos - proprios 3 18 1 3 467 |l’*_=l"_ ax H=H
SMS - proprios 3 6 9 0 444 | E— — o -
Liderancas - terceiros 18 20 18 10 4,34 |_mf_m_ m - .
Operacional - terceiros 166 94 103 66 3,87 |_m_m- 245 | BBl |
SMS - Terceiros 5 9 10 4 4,88 |-m_m_ % e |
Alimentago - terceiros 13 2 2 6 3,48 |_m_sﬁl o [ I -~
TOTAL 262 271 238 103 | 4,03 |
Figura 35 - Grafico usado como embasamento nas sessoes qualitativas: 06
Fonte: Préprio autor
47 O tratamento de desvios & feito com a participacdo dos trabalhadores.
Resposlas invalidas nessa questio 0
orupo S e
Geréncia geral - proprios 1] 2 17 17 808 |e=l hia I - I
Geréncia de proximidade - proprios 1 6 14 12 7.07 = I =~ am I -
Operacional | - proprios 27 41 40 14 4,45 = - = LBy |
Operacional Il - proprios 4 20 29 31 6,79 |1 |- = I - I
Administrativos - proprios 0 8 13 14 7,24 o [ - ™ I -~ I
SMS - proprios 2 7 7 2 5,00 |- I - =% B |
Liderangas - terceiros 7 4 16 36 7,62 ‘-m-"‘l 5% B3 |
Operacional - terceiros 68 73 120 165 6,32 ‘-m_m- = I -
SMS - Terceiros 2 5 11 10 6,79 ‘|m I - 2o B |
Alimentagao - terceiros 5 5 4 9 5,80 ‘-m_m- m I -
TOTAL 116 171 271 310 6,31 |
Figura 36 - Grafico usado como embasamento nas sessoes qualitativas: 07
Fonte: Préprio autor
56 Desvios comportamentais s&o declarados voluntariamente pela forga de trabalho.
_  Fespostasinvidnsnessaquestio ] &
crupo Secorte e o
discordo
Geréncia geral - proprios 3 12 15 6 556 M= NN - E— ax -~
Geréncia de proximidade - proprios 4 8 15 B 5,66 ‘.“—‘_m_ 5% I -
Operacional | - préprios 27 52 30 12 4,08 ‘-"‘_“‘— 1=t | B |
Operacional Il - proprios 14 35 28 7 4,44 ‘-"‘_“‘— B H=H
Administrativos - proprios 3 14 13 5 5,24 ‘lw—m— ™ -
SMS - proprios 4 7 7 0 380 | E— = -
Liderangas - terceiros 9 16 20 20 5,95 ‘-mi_m— au I -
Operacional - terceiros 84 120 125 98 5,18 ‘-m—m_ % I -
SMS - Terceiros 4 7 10 7 5,71 ‘-m_m_ e I -~
Alimentagéo - terceiros 5 3 6 9 6,09 ‘-m_m- = B3 ]
TOTAL 157 274 269 170 5,07 |

Figura 37 - Grafico usado como embasamento nas sessdes qualitativas: 08

Fonte: Proprio autor
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