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Resumo

A confianga ¢ considerada um dos principais elementos definidores da cultura de seguranca.
Ao baixo nivel de confianca se associam diversos maleficios, como redu¢do da cooperagdo e
omissao de problemas, que podem levar a acidentes. Na anélise de acidentes, a confianca ¢ um
elemento crucial para evitar receio de punigdes e obter um relato fidedigno do acontecido,
promovendo um ambiente de aprendizado e, assim, melhorar a seguranca nas organizagoes.
Dentre os varios aspectos envolvidos no estudo da confianga, este artigo visa, especificamente,
identificar como as relagdes de confianga impactam e sao impactadas pelos processos de analise
de acidentes. Para tanto, um estudo de caso ¢ conduzido com a forga de trabalho de um navio-
sonda de constru¢ao de pocos maritimos no Brasil. Relatos coletados em grupos focais foram a
principal fonte de dados, além de entrevistas e observacdes diretas. A analise do material revela
a existéncia de desconfianga e retencao de informagdes, que configuram barreiras psicoldgicas
e comunicacionais entre a forca de trabalho e as empresas contratadas e contratantes. Essas
questdes se relacionam a fatores como investigagdes que tendem a culpabilizagdo e a tentativa
de coibir o siléncio defensivo através da vinculag¢ao de indicadores de segurancga a avaliagao de
desempenho do navio-sonda. Constata-se que a capacidade de aprendizado organizacional ¢
impactada pela desconfianga sobre a lideranga e o processo de investigagcdo de acidentes, e que
essa desconfianga esta atrelada a uma cultura de culpabilizagdo. Por fim, propdem-se para
pesquisas futuras o contraste entre os resultados de metodologias de investigagdo de ocorréncias
que tendem a culpabilizacao e metodologias que alimentam a confianga como base do processo
de aprendizado coletivo.

Palavras-’chave: Confianga; Cultura de Seguranca; Analise de Acidentes; Operagdes offshore;
Setor de Oleo ¢ Gas.
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DISTRUST IN ACCIDENT ANALYSIS: THE CASE OF A BRAZILIAN DRILLING
DRILL SHIP

Abstract

Trust is considered one of the main defining elements of safety culture. Low levels of trust are
associated with several negative effects, such as reduced cooperation and failure to report
problems, which can lead to accidents. In accident analysis, trust is a crucial element to avoid
fear of punishment and obtain a reliable report of what happened, promoting a learning
environment and, thus, improving safety in organizations. Among the various aspects involved
in the study of trust, this article aims specifically to identify how relationships of trust impact
and are impacted by accident analysis processes. To this end, a case study is conducted with
the workforce of a drilling vessel for offshore well construction in Brazil. Reports collected in
focus groups were the main source of data, in addition to interviews and direct observations.
Analysis of the material reveals the existence of distrust and withholding of information, which
configure psychological and communication barriers between the workforce and the contracted
and contracting companies. These issues relate to factors such as investigations that tend to
place blame and the attempt to curb defensive silence by linking safety indicators to the
drillship's performance assessment. It is found that organizational learning capacity is impacted
by distrust in leadership and the accident investigation process, and that this distrust is linked
to a culture of blame. Finally, we propose for future research the contrast between the results
of incident investigation methodologies that tend to place blame and methodologies that foster
trust as the basis of the collective learning process.

Keywords: Trust; Safety Culture; Accident Analysis; Offshore Operations; Oil and Gas Sector.

1. INTRODUCAO

A construgdo da confianca desempenha um papel fundamental na andlise de acidentes
e na promocdo da Cultura de Seguranca (CS) nas organiza¢des. De acordo com a defini¢ao
proposta pelo Instituto para uma Cultura de Seguranca Industrial (2023), a CS ¢ um conjunto
de maneiras de fazer e pensar compartilhadas pelos atores de uma organizagdo em relagdo ao
controle dos riscos mais graves relacionados as suas atividades. Diversas abordagens tém como
objetivo promover a evolugdo dessa cultura, seja por meio de intervengdes que transformem as
maneiras de pensar ou direcionando acdes para as praticas de seguranga. Reason (1997, 1998)
destaca a importancia das praticas na transformagao da CS, enfatizando a relagdo direta entre
um baixo nivel de CS e a ocorréncia de acidentes organizacionais. E a confianca ¢ identificada
como uma das bases para uma CS eficaz (REASON, 1997). Estudos tém demonstrado que a
confianca desempenha um papel crucial na influéncia da CS nas organiza¢des. Em organizagdes
com CS elevada, caracterizada por uma forte confianca entre as equipes e nas ferramentas de

Seguranca, Meio Ambiente e Satide (SMS), além de um alto fluxo de informagdes pertinentes,
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a confianca entre os diversos atores configura um importante preditor dessa cultura

(GONCALVES FILHO et al., 2011).

A definicao de confianga ¢ complexa e multifacetada, envolvendo expectativas positivas
sobre as interagdes e acdes do outro, além de pressupor vulnerabilidade, risco e
interdependéncia entre diferentes tipos de atores (LEWICKI et al., 1998, 2006; LUHMANN,
1979; ROUSSEAU et al., 1998, apud THARALDSEN et al., 2010). A confianga ¢ essencial em
situagdes em que ha incerteza sobre o futuro e implica em assumir um certo nivel de risco
(ROUSSEAU et al., 1998). Ela pode se manifestar em dois estados distintos: confianga
assegurada e confianca decidida. A confianca assegurada ocorre quando ndo ha razdes para
acreditar que os resultados futuros serdo diferentes do esperado. J4 a confianca decidida envolve
riscos identificados, onde existem opg¢des e escolhas, € a decisdo de confiar ¢ feita com base na

redugdo desses riscos por meio de relacdes de dependéncia (KARSENTY, 2013).

A confianca ¢ fragil e pode ser facilmente quebrada (SKARHOLT et al., 2016). No
contexto de seguran¢a nas organizagdes, a confianca desempenha um papel essencial no
desenvolvimento de relagdes de cooperacdo, colaboragdo e interdependéncia entre os atores
(CONCHIE et al.,, 2006). A confianca influencia positivamente a CS, melhorando o
desempenho organizacional, a cooperagdo entre os membros da equipe, a comunicagdo aberta
e o compartilhamento de conhecimento (REASON, 1997; e CONCHIE et al., 2006). No
entanto, a confiangca também pode ser abalada por ag¢des que violem as expectativas e
compromissos estabelecidos, resultando em desconfianca e dificuldades para reconstruir

relagdes de confianca afetadas (KARSENTY, 2013; LEWICKI et al., 1998).

Assim, este trabalho busca identificar como as relagdes de confianca impactam e sdo
impactadas pelos processos de analise de acidentes. Para tanto, foram realizados estudos junto
a for¢a de trabalho de um navio-sonda no Brasil. Estas acOes foram desenvolvidas no contexto
de um projeto maior denominado: Fatores Humanos e Organizacionais na Seguran¢a Industrial
(FHOSI) que objetiva o desenvolvimento de metodologia de avaliacdo e desenvolvimento da

CS na indtstria de dleo e gas.

1.1. A confianca no processo de analise de acidentes

A confianca no processo de analise de acidentes ¢ um elemento crucial para promover
um ambiente de aprendizado e melhorar a seguran¢a nas organizagdes. Petroski (2018) ressalta
que abordagens punitivas, focadas em identificar culpados, resultam em um ambiente onde os

trabalhadores se acusam mutuamente, afetando negativamente as relagdes de confianga e
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gerando medo. Essa postura compromete o processo de aprendizado, pois os individuos evitam
compartilhar informagdes sobre acidentes, temendo a responsabilizacdo. Além disso, as
investigacdes tendem a ser conduzidas por especialistas com pouco conhecimento pratico do

trabalho, propiciando uma analise centrada nos erros dos individuos préximos ao acidente.

Desconfianca e medo desempenham um papel fundamental na manifestacio de uma
cultura de culpa dentro de uma organizagdao (COX, 2006). O medo reflete a fragilidade das
relagdes de confianca entre os colaboradores e contribui para o agravamento de problemas
cotidianos e discordancias. Os funciondrios adotam uma postura defensiva, evitando expor-se
e ocultando dados de acidentes e incidentes por medo das consequéncias. O siléncio da forga
de trabalho também ¢ uma manifestacdo dessa cultura punitiva, em que os trabalhadores optam

por ndo falar, temendo ser culpabilizados por problemas futuros (PETROSKI, 2018).

Van der Schaaf e Kanse (2004) destacam que a principal barreira para a elaboragdo de
relatorios de acidentes e incidentes ndo ¢ de natureza técnica, mas sim psicoldgica. O medo de
ser culpado ou punido compromete a qualidade dos relatdrios e, quando nao ha confianga nos
processos organizacionais, como nas investigacdes e nas liderancas, o potencial desses
relatorios para melhorar as condigdes de seguranca fica comprometido. Portanto, a superagao
da desconfianca e do medo ¢ essencial para permitir um verdadeiro aprendizado apds a

ocorréncia de acidentes e incidentes.

Para evoluir nesse cenario, € necessario olhar adiante e buscar organizagdes que tenham
superado a cultura de culpabilizag¢do. Essas organizacdes valorizam a aprendizagem em vez de
responder as falhas comportamentais com culpa (BITAR, 2018). Lideres sdo incentivados a
encontrar oportunidades de aprendizado com os eventos, em vez de atribuir culpa. Essa
abordagem promove uma CS mais elevada, onde a confianga ¢ fortalecida e o foco estd na

melhoria continua.

1.2. O Caso das sondas de perfurac¢io na industria de petroleo offshore

A confianca nos processos de andlise de acidentes desempenha um papel fundamental
na industria de petrdleo, especialmente em relagdo as sondas de perfuracdo e operagdes
offshore, como parte do processo de melhoria permanente da seguranga pessoal e operacional.
A complexidade e os riscos envolvidos nessas operagdes exigem um alto nivel de
interdependéncia e confianga entre as partes interessadas. A evolugdo da industria do petrdleo,
com a exploracao em areas cada vez mais desafiadoras, resultou em um aumento dos custos e

da complexidade das operagdoes (MORAES, 2013). Rovina e Borin (2005) observam que a
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construcao de pogos apresenta os maiores desvios de custo e cronograma, muitas vezes devido

a riscos geoldgicos e a complexidade das operagdes.

A confianga ¢ um fator essencial para melhorar a seguranga ¢ o desempenho em
organizagdes de alto risco na industria do petrdleo. Conchie et al. (2006) e Reason (1997)
ressaltam os efeitos positivos da confianga, como a reducdo de acidentes, comportamento
seguro, melhoria da cooperagao e aumento do comportamento de cidadania organizacional. A
confianca também estd associada a ambientes de comunicacdo aberta e compartilhamento de
conhecimento, o que facilita o aprendizado organizacional e reduz os custos de transacao

(BIJLSMA e KOOPMAN, 2003; DIRKS e FERRIN, 2001).

Os processos de investigacdo de acidentes e incidentes sdo fundamentais para o
aprendizado organizacional na industria de petroleo e gas. O acidente de Macondo exemplifica
a importancia desses processos, pois resultou em transformagdes profundas nas organizacoes e
impulsionou o aumento da produgdo cientifica sobre seguranca (REPORT TO THE
PRESIDENT, 2011). Levenson (2020) enfatiza a necessidade de investir recursos e esfor¢os na
geragdo de conhecimento por meio desses processos, pois eles geram aprendizados que

contribuem para a seguranca industrial.

1.3. O método da pesquisa

Este trabalho segue as etapas do Estudo de Caso propostas por Yin (2015), que busca
investigar um fenomeno contemporaneo em seu contexto real. Este estudo de caso tunico,
exploratorio e descritivo, visa preencher a lacuna de estudos anteriores sobre unidades de
constru¢do de pocos maritimos no Brasil e apresentar os acontecimentos interpessoais € seus
fenomenos-chave. Para tal atende aos seguintes passos: planejamento, projeto, preparacao,
coleta de evidéncias, analise das evidéncias e relato. Neste caso, o estudo ¢ qualitativo e se

concentra em uma comunidade social especifica, a unidade de constru¢ao de pogos maritimos.

Na etapa de projeto, foi realizado um levantamento na literatura para aprofundar o tema
e as questdes de estudo. O navio-sonda de constru¢do de pogos maritimos foi selecionado como
objeto de pesquisa devido a complexidade do cenario, ao nivel de terceirizagdo dos processos
e a escassez de estudos relacionados. As equipes da contratante e a equipe fixa do navio-sonda
foram consideradas para o estudo, excluindo as equipes terceirizadas devido a sua sazonalidade

e alta rotatividade.

Na etapa de preparacao, relativa ao protocolo de pesquisa, foi definido que informagdes

qualitativas seriam coletadas através de entrevistas, observagdes diretas de atividades no navio-
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sonda e grupos focais. Estes criam ambientes onde a partilha e a memoria dos participantes sao

estimuladas, favorecendo o acesso as experiéncias do grupo (KRUEGER e CASEY, 2014).

Assim, a coleta de evidéncias foi realizada por meio de quatro embarques que ocorreram
nas seguintes datas: 30 de outubro e 05 de novembro de 2021; 16 a 21 de abril de 2022; 07 a
11 de junho de 2022; e 24 a 28 de junho de 2022. Para os grupos focais, que aconteceram no
quarto embarque, os participantes foram separados, considerando hierarquia e empresa. Nas
reunides foram convidados a narrar e debater suas vivéncias relativas a incidentes, acidentes,
processos de investigacao entre outras questdoes de seguranga a bordo do navio-sonda. A base
para as discussdes foram os resultados dos questiondrios aplicados no projeto FHOSI. Os
participantes foram divididos em cinco grupos homogéneos principais, de acordo com a Tabela
1. Esta considera o efetivo total do navio-sonda e apresenta o numero de reunides e
participantes, sem considerar as demais equipes terceirizadas, pois sofrem grande variagao a

depender da fase ou intervengado a ser executada no pogo.

Tabela 1 — Reunides para discussdo em grupos focais.

Grupos Reunides Participantes Residentes
Representantes da Contratante 1 3 17
Gestores Contratada 1 3 7
Supervisores Contratada 1 8 36
Operacionais Contratada 7 39 143
SMS Contratada 1 3 8
Total 11 56 211

Fonte: Os autores, 2023

A técnica de agrupamento (GIL, 2022) foi empregada para realizar a andlise das
evidéncias. Essa abordagem consiste na categorizagdo de elementos, como eventos, atores,
situagdes, processos € cenarios, a fim de identificar grupos que compartilham um conjunto de
atributos semelhantes. Esta tatica foi aplicada visando compreender como a seguranga ¢é

impactada pelas dindmicas de confianga e os fatores que influenciam esses elementos.

2. DESENVOLVIMENTO E RESULTADOS

2.1. A organizacao das operacoes de construcio de pocos submarinos
Um navio-sonda, se trata de uma embarca¢do projetada para perfurar em daguas
profundas e ultra profundas, com capacidade de até 12.000 metros de profundidade, visando a

construgdo de pogos maritimos. A embarcacao estuda pode ser divida em duas areas distintas:
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uma sob o casco, que inclui a praca de maquinas e tanques, e outra sobre o casco, com areas
como helideck, casario, médulo de lama, plataforma/torre, areas de carga e geradores. A equipe
de trabalho ¢ composta por 196 pessoas, incluindo trabalhadores que cobrem férias e folgas. A
distribuicdo de pessoal inclui profissionais da operadora do navio-sonda (50%), trabalhadores
terceirizados da operadora (18%), representantes da empresa contratante (3%) e profissionais
terceirizados requisitados pela contratante (29%). A composicdo dos terceirizados varia
conforme as fases e intervengdes no pogo, com excecao da equipe terceirizada responsavel pela
hotelaria. A construcao de pogos maritimos compreende diferentes etapas, sendo a perfuragao,
a completagdo e a avaliagdo, as principais. Na perfuracdo, o objetivo ¢ acessar o reservatorio de
forma segura e controlada, garantindo a integridade mecanica do pogo. Na completacdo sao
instalados equipamentos e a coluna de producao ou inje¢ao para preparar o pogo para a conexao
com o sistema de producao em uma plataforma offshore. Ainda pode haver uma etapa de
avaliagdo, para a coleta de informagdes sobre a estrutura do reservatério e seu conteudo.
Ocasionalmente, podem ser necessarias intervengdes de manutengdo, chamadas de workover,

para reparos ou estimulo da producgao.

Para realizar tais operagdes o navio-sonda conta com diversas equipes especializadas.
Marinha, Perfuracdo e Manutengdo sdo as principais equipes, além da equipe de Fiscais
(Representantes da contratante) e das demais terceirizadas da contratante. O Offshore
Installation Manager (OIM) ¢é responsavel por gerir as operagdes a bordo. Existem ainda as

equipes do pessoal de terra ou base, que dao suporte e orientagdes ao pessoal de bordo.

2.2. Processos de investigacido que tendem a culpabilizagio

Acerca dos processos de investigacdo de anomalias (acidentes ou incidentes) que
ocorrem no navio-sonda, os participantes dos grupos focais ressaltam a forte tendéncia de busca
por culpados. Sentem como se estivessem “no banco dos réus”: “o investigador fica insistindo
nas mesmas perguntas, como se o operador estivesse escondendo algo” (Operacional
contratado). Além disso, ressaltam o desconhecimento e desinteresse sobre a realidade do
trabalho nas operagodes: “eles [investigadores] ndo conhecem o trabalho da gente, como
acontece no dia a dia”. Destacam que os elementos que propiciaram ou resultaram na anomalia
ndo costumam ser aprofundados: geralmente quando encontra uma pessoa considerada culpada,
a investigacdo para (Operacional Contratado). Para a for¢a de trabalho a culpabiliza¢ao pode

ser notada seja na crenga de que sdo os erros humanos que geram acidentes, ou mesmo nos

métodos e procedimentos que orientam as investigagdes. avaliam que as investigagdes sao

norteadas por uma cultura de culpa. Um integrante da geréncia do navio-sonda tenta é
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contrapor a esta afirmacdo de que a prioridade ¢ encontrar um culpado, mas acaba por refor¢ar
que esse € mesmo o objetivo da investigacao:
“Culpar o trabalhador ndo ¢ a primeira coisa que a gente faz. Quando
ocorre um acidente a primeira coisa que fazemos € ver se tem alguém
machucado. Se houver, a gente presta os cuidados necessarios. S

depois a gente vai investigar para descobrir de quem foi a culpa”
(Gestor da contratada).

Com base em suas experiéncias, diversos grupos destacam que “os acidentes nunca vém
de uma falha s6”. Além do comportamento do trabalhador, existem questdes organizacionais,
de processo, ambientais e envolvendo até os coletivos de trabalho. Observam que ha pressoes
por desempenho ou producdo, muito relacionadas a parametros do sistema de contratagao,
avaliagdo e remuneragdo das empresas terceirizadas, que afetam o contexto das atividades a
bordo. Entretanto, os resultados das investigagdes frequentemente acabam se limitando a
questdes comportamentais (0s erros dos atores proximos a ocorréncia), apresentando, com
efeito, resolucdes superficiais, o que compromete a capacidade das empresas de gerar
aprendizado relevante no ambito organizacional e mina sua credibilidade frente aos
trabalhadores. O destaque a seguir traz verbalizagdes de representantes da contratante, o mais
alto nivel gerencial a bordo, sobre a culpabilizagdo nos processos de investigacao:

“A gente sabe que existe uma tendéncia [na investigagao de acidentes]
a se achar um culpado. Acabam focando na pessoa envolvida que
tomou a ultima decisdo errada. Encontram a tltima falha e param por

ai. Muitas vezes, ¢ uma falha de projeto, ou uma falha do processo, 14
no inicio” (Representantes da contratante).

O episoddio seguinte (Quadro 1), resgatado pelos participantes, ilustra como processos
de investigacdo focados na culpabilizagdo dos trabalhadores podem acabar deixando em

segundo plano importantes aprendizados relativos a erros em processos € projetos.

Quadro 1 — Episédio de culpabilizacao de trabalhador por instalagao equivocada de

equipamento.

trabalhador que instalou o dispositivo errado foi responsabilizado e demitido.

Em uma operagdo, era necessario abrir uma valvula de fundo para executar um ciclo de pressdo no
poco. Esta valvula estava instalada em equipamentos na cabeca do poco sobre o leito marinho, a mais de 2 km
de profundidade. No decurso da atividade, perceberam que o acionamento remoto da valvula ndo gerava sua
abertura. Durante uma reunido para identificar a causa do problema, com base numa foto tirada por um veiculo
submarino remoto, um trabalhador decidiu consultar o mimero de série do dispositivo que abria a valvula.
Através da consulta identificaram que o dispositivo instalado de fato ndo tinha a fungéo de abrir a valvula, e
sim de desarma-la. Ou seja, um dispositivo errado havia sido instalado. O erro ocasionou um atraso no

cronograma ¢ grande prejuizo financeiro, especialmente a contratada. Como resultado da investigagdo, o

Fonte: Os autores, 2023
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Nos grupos focais, representantes da contratada comentaram sobre a falha de projeto
envolvida no episddio. Ao desenvolver dois dispositivos muito parecidos para atender
finalidades diferentes, propiciou-se o engano: “Como vocé faz dispositivos iguais para
finalidades diferentes? Por que ndo faz um vermelho e outro verde, ou com formato diferente?”
(Representas da Contratante). Comentaram também sobre as falhas na cadeia logistica,
envolvendo os processos de separacdo, checagem e envio de materiais: “Desde o deposito até
chegar a bordo houve muitas chances de evitar o problema”. Ao ser disponibilizado o
dispositivo errado, contribuiu-se para o erro do trabalhador, que nao foi capaz de barrar uma
série de erros a montante da instalacdo. Segundo os participantes, a investiga¢ao foi conduzida
de tal maneira que impossibilitou a conversao do episdédio em melhorias nas areas de projeto e
logistica. Cabe aqui mencionar uma limitagao metodoldgica deste estudo: ndo verificamos com
as empresas contratada e contratante se houve ou ndo melhorias de projeto e logistica a partir
do episodio. E comum que a analise pare na culpabilizagdo dos envolvidos e, a0 mesmo tempo,
sejam formuladas diversas sugestdes de melhorias materiais, mas sem té-las aprofundado na
analise. Uma frase utilizada pelo pessoal de bordo nas reunides de equipe refor¢a o papel da
linha de frente: “nds somos a ultima barreira”. Porém, quando se trata dos processos de
investigacdo, comentam: “Nos ndo somos a ultima barreira, somos a Unica. A Unica que ¢
punida, pelo menos” (Operacional Contratado). Outro trabalhador relata que, durante o seu
turno, um equipamento falhou e como consequéncia uma sec¢ao de tubo caiu no piso de
perfuragdo, configurando um incidente de alto potencial. Embora o equipamento estivesse
defeituoso, as primeiras perguntas feitas pelo responsavel pelo relatorio de investigacao ja o

pressupunham como culpado pelo ocorrido.

Entre os participantes, existe uma percepcao geral de que a contratante também funciona
em uma légica de culpabilizagdo e esta ¢ a principal razdo que leva as contratadas a realizar
investigacdes focadas na responsabilizagdao dos trabalhadores: “A contratante pede isso. Ela
quer que tenha um culpado para punir e usar de exemplo para todo mundo se enquadrar”
(Supervisores Contratada). Em contrapartida se percebe que a contratada aprendeu a “tirar
vantagem” desta cultura, de forma que culpar o trabalhador da linha de frente ¢ uma resposta
facil, rapida e bem aceita, sendo uma maneira de a empresa se proteger, evitando expor suas

falhas de processos e organizacionais.

Quando uma ocorréncia grave acontece, se percebe que os responsaveis pelo processo
de investigagdo ja comegam com perguntas e acdes pautadas numa logica de culpabilizagao.
Verificam os checklists, Permissoes de Trabalho e demais documentagdes associadas a

ocorréncia. Um erro de preenchimento pode servir de base para culpabilizar o profissional
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responsavel, tornando a documenta¢do uma forma de a empresa se resguardar, alegar que
cumpriu suas obrigacdes e culpar os trabalhadores mais proximos a ocorréncia. Ainda segundo
os participantes, a empresa contratada, ciente de que a culpabilizacdo ¢ bem aceita pela
contratante, pode responsabilizar um trabalhador, mesmo quando sabe que a causa raiz de uma
determinada anomalia foi a falha de um equipamento. Aponta-la como causa raiz pode gerar a
solicitacdo da troca ou reparo do mesmo, o que pode demandar compra de pecas, envio para
bordo ou até a necessidade de embarcar uma equipe especializada. Isso poderia resultar em um
periodo consideravel de tempo ndo produtivo, acarretando uma penalizacdo em razao dos
parametros do sistema de contratacdo. Assim, uma estratégia utilizada pela contratada ¢ atribuir
a anomalia a falha humana, determinando punig¢des leves aos trabalhadores mais proximos a
ocorréncia. Deste modo, a culpabilizagdo se associa a ocultagao de informagdes que, se fossem
reportadas, poderiam abrir caminho para desgastantes reestruturagcdes de processo e prejuizos
monetarios, resultando ainda em danos a avaliagdo e reputacdo da embarcagdo ou respectiva
empresa contratada. Cabe destacar que, nos relatorios finais de investigagdo de acidente, os
parametros contratuais que induzem a continuidade da operacao em detrimento da manutencao
nao costumam ser apontados como fator de risco a montante das ocorréncias, mesmo que atores
a bordo e em terra estejam cientes deste fator de risco. Nao € apenas a gestdo da empresa que
langa mao da culpabilizacdo, visto que alguns trabalhadores da linha de frente informam que
em casos mais leves uma estratégia ¢ se antecipar e assumir a culpa, mesmo acreditando nao
ser o responsavel pela ocorréncia, evitando assim um processo desgastante de investigagao.
Também destacam que nestes casos, ao assumir a culpa no lugar de evidenciar uma falha de

equipamento, sentem que estdo ajudando a empresa.

A partir dos relatos € possivel observar evidéncias de uma cultura de culpabilizacdo, que
¢ diretamente ligada a niveis baixos de confianca nas relagdes. Os trabalhadores nao confiam
na imparcialidade dos processos de investigagao nem na capacidade das empresas de promover
uma cultura justa. Ao se envolverem em qualquer evento indesejavel, sentem-se como um alvo

provavel, antes mesmo de a investigagdo comecar.

2.3. Ambiente de trabalho pautado pela desconfianca e pelo medo

Outra questdo evidenciada durante as discussdes com os trabalhadores foi a existéncia
de uma atmosfera de medo em relagdo a acidentes ¢ incidentes. Este medo nao se limita a
possibilidade de fatalidades acontecerem, uma vez que o ambiente de trabalho offshore envolve

multiplos e sérios riscos. Trata-se também do medo de ser punido ou ter a reputacdo afetada

por um longo tempo. Esse sentimento ¢ captado até mesmo pelos representantes da contratant@
10
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quando declaram que existe um “receio da puni¢do mesmo, de ficar malvisto, de impactar os
indices da sonda. Os indices sd3o muito importantes” (Operacionais Contratados). O seguinte
relato ¢ de um participante dos grupos focais e se refere a experiéncia de estar envolvido numa
ocorréncia:
“Vocé fica com um X nas costas. As pessoas passam a nao confiar no
seu profissionalismo como antes. Querem conferir coisas simples que
vocé faz. Perguntam em tom de desconfianga: ‘tem certeza?’. As

vezes fica tdo insustentavel que ¢ melhor mudar de sonda, para
recomecar.” (Operacional contratado).

O medo em questdo se refere a vergonha de perder a reputagdo ¢ a identidade de
profissional competente e confiavel, que foi construido ao longo dos anos, mas pode ser
colocado em xeque se o trabalhador se envolver diretamente em uma ocorréncia grave ou de
alto potencial de gravidade. Quando isto ocorre, os trabalhadores identificam uma desconfianga
que vem de niveis gerenciais, que dirigem aos supervisores constantes recomendagdes de
atencao para com o trabalhador envolvido na ocorréncia. Em casos mais criticos, o trabalhador
pode ser enviado para outra unidade, o que eles interpretam como uma forma de puni¢do. A
desconfianga também ocorre dentro das equipes, na forma de designacao para trabalhos mais
simples ou uma necessidade de checagem e rechecagem de atividades comuns. Em um estudo
conduzido em plataformas de petréleo no Mar do Norte, Collinson (1999) também constata a

ocorréncia destes fendmenos, designados como culpa vertical (da geréncia para os

trabalhadores) e culpa lateral (entre os integrantes de um grupo).

Um Operador contratado comenta que “quando acontece um acidente, tem que ter uma
oferenda pra tudo voltar ao normal”. Faz-se uma analogia com um ser humano (a contratada)
que busca aplacar a furia de um ser superior (a contratante) através de um sacrificio. A oferenda,
no caso, seria o trabalhador diretamente envolvido em uma ocorréncia grave, que chamou a
atencdo da contratante para a necessidade de uma medida enérgica. Nesta analogia, a
contratante s6 entende que o problema foi resolvido quando algum trabalhador ¢
responsabilizado e punido pela contratada. Esta, para melhorar sua relagdo com a contratante,

tem medo de contrarid-la e oferece o que a satisfaz, punindo um trabalhador.

Segundo os trabalhadores, as puni¢des podem ter diferentes niveis: adverténcias, troca
do trabalhador envolvido por um novo profissional, como se fosse a substituicdo de uma peca
defeituosa, ou a demissao do trabalhador. Ha ainda outro medo, que ¢ o maior receio dos
trabalhadores: ter o seu registro individual cancelado no sistema da contratante. No contexto
nacional, isto na pratica significa nio poder mais trabalhar na industria de 6leo e gas. E ser

“exilado”, como dizem os trabalhadores. O medo ¢ acentuado pela percepcao de
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desproporcionalidade nas puni¢des aplicadas. Um Supervisor Contratado destaca: “Aqui

O~

assim: se o cachorro estd com pulga, mata o cachorro”. Muitas vezes a solucdo dada
desproporcional, imprevisivel e até sem sentido, especialmente se a contratante se envolver nos
processos de investigacao e tratamento de conduta, o que € o caso dos acidentes mais graves,
mas isso também pode ocorrer em ocorréncias de menor gravidade ou potencial de gravidade.
Dentre os efeitos deste receio de exposi¢do e associagdo a acidentes e incidentes estd a
resisténcia dos trabalhadores a utilizar servigos médicos a bordo. Segundo os trabalhadores,
acessar a enfermaria ¢ assumir um grande risco, podendo resultar em atritos com suas equipes,
sensacdo de exposicdo e até desembarque sem real necessidade. O Quadro 2 traz uma

experiéncia relatada nas discussoes.

Quadro 2 — Medo de acionar a enfermaria.

Um trabalhador, ap6s sofrer um arranhdo, procurou a enfermaria para esterilizar a pequena ferida. Ao
solicitar a aplicacdo de antisséptico no ferimento, foi informado pelo enfermeiro que os procedimentos
determinam que seu ocorrido seja repassado para o departamento médico em terra. Imaginando que nenhuma
complicagdo grave poderia resultar disso, o trabalhador ndo se opds. Entretanto, por conta do arranhdo, o
trabalhador foi desembarcado, sendo desnecessariamente submetido duas vezes a procedimentos de raio-X.
Segundo conta, no dia posterior seu caso foi tema de discussao nos niveis gerenciais da empresa, resultando na

sua exposicao para toda a frota através de um alerta de SMS.

Fonte: Os autores, 2023.

Tao relevante quanto o medo de que um ferimento se agrave ¢ o medo da exposi¢do e
do desgaste que pode ser gerado caso recorram a cuidados médicos a bordo. “Foi o maior
constrangimento. Um desgaste com a supervisao e a vergonha de ser o assunto do dia. Vocé
acha que eu ou alguém do setor vai procurar a enfermaria depois disso?” (Operador
Contratado). Outros Operadores Contratados confirmaram: “ndo da pra usar a enfermaria”. Em
caso de necessidade, se medicam ou pegam remédios com seus colegas. Assim, em caso de
lesdao, buscam suportar a dor até¢ o desembarque. A enfermaria a bordo €, na pratica, uma espécie

de ultimo recurso, usado apenas em casos incontorndveis como lesdes graves.

3. DISCUSSAO

A literatura destaca a importancia da confianga para a consecucdo da seguranca em
trabalhos que envolvem altos niveis de risco, interdependéncia, colaboragdo e troca de
informagdes (COLLINSON, 1999; STAPLES e WEBSTER, 2008). No presente estudo,

observamos altos niveis de risco e interdependéncia; no entanto, a colaboragdo e troca
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informagdes — e consequentemente, a seguranca —, ficam comprometidas em razao de baixos
niveis de confianca contextualizados numa cultura de culpabiliza¢do. Em consondncia com o
estudo de Cox (2006), notamos uma cultura de culpa (a crenga dos funcionarios de que serdao
culpados) se manifestando através do medo. Este sinaliza confianga degradada e se reflete na
postura defensiva dos trabalhadores, que evitam ao maximo a exposi¢ao. Eventualmente,
ocultam informagdes nao por falta de profissionalismo, mas para se resguardar contra punigdes,
tal como discutido por Petroski (2018). Verificamos que a ocultagdo de evidéncias também
ocorre quando se evita acionar a enfermaria para tratar dores e lesdes, que se tornam sub-
relatadas. Van der Schaaf e Kanse (2004) observam que a principal barreira para a qualidade
dos dados coletados e relatorios de ocorréncias € de natureza psicoldgica. No presente estudo,
notamos que barreiras psicologicas vao sendo construidas na interagdo entre forca de trabalho
e empresas, a medida que estas sinalizam com investigacdes superficiais e que tendem a

culpabilizacao.

Combater a culpabilizacdo ¢ uma caracteristica de organiza¢des com altos niveis de
Cultura de Seguranca (CS). Nestas, as liderangas sao incentivadas a aprender com cada falha
(BITAR, 2018). Somente com a superacdo da desconfianca ¢ do medo, a cultura de
aprendizagem organizacional pode ser desenvolvida (CONCHIE, 2006), pois ndo ¢ possivel
obrigar alguém a relatar aquilo que sabe. Relatos de questdes sensiveis sO ocorrem
voluntariamente quando se percebe que os atores envolvidos sdo capazes de interpretagdes e

decisoes justas e, portanto, mostram-se dignos de confianca.

Assim como no estudo de Cox, Jones e Collinson (2006), observamos que a alta
administragdo tem tentado vencer o siléncio e promover a seguranga através da vinculagdo dos
indices de seguranca a avaliagdo de desempenho do navio-sonda. Isto, porém, tem resultado em
mais desconfianga e retencao de informacdes que podem repercutir negativamente, distorcendo
os indices. Segundo Skarholt (2018), uma gestao autoritaria suscita desconfianca e bloqueios
na comunicagao, acabando por prejudicar a seguranga do sistema produtivo. Para promover a
circulagcdo de informagdes de forma voluntaria, seria crucial elevar a confianca nos gestores e
processos (BITAR, 2018; REASON, 1997). Trata-se da confianca em que as informagdes
cedidas serdo tratadas de maneira justa, algo que nao foi verificado nas verbalizagdes dos
participantes do presente estudo. De acordo com eles, apos a ocorréncia de eventos graves os
investigadores geralmente ja chegam com hipdteses fechadas, as quais buscam endossar
independentemente do que dizem os entrevistados. Conforme ¢ sabido na ergonomia da
atividade, representagdes equivocadas sobre o trabalho real sio comuns (GUERIN et al., 2001).

Tais representagdes, por sua vez, podem afetar a qualidade dos diagndsticos e agdes das
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empresas em matéria de seguranca. Assim, um maior investimento no sentido de compreender
as atividades na linha de frente poderia contribuir para andlises de anomalia mais justas e

construtivas, e para o amadurecimento da CS de modo geral.

Quanto as limitagdes deste estudo, cabe apontar que os relatos do pessoal de bordo nao
foram confrontados com andlises dos documentos das ocorréncias mencionadas nem com
comentarios das equipes em terra, que poderiam apresentar uma visdo diferente e
eventualmente oposta a existéncia de culpabilizacao e a baixa capacidade de gerar melhorias
organizacionais a partir das ocorréncias. De todo modo, observamos que a interagcdo entre o
pessoal de terra e de bordo ¢ tal que gera neste a clara percepcao de culpabilizagdo, sobretudo
nos niveis hierarquicos mais baixos. Nao se trata, neste momento, de saber quem tem razao,
mas sim de evidenciar que existem percepgdes fortemente divergentes. Isto ¢ suficiente para
comprometer as relagdes de confiangca e a seguranca do navio-sonda, e configura uma

oportunidade de melhoria para as empresas.

4. CONCLUSOES

Este trabalho discutiu a importancia da confianga para um processo de analise de
acidentes eficaz na perspectiva da aprendizagem organizacional. A partir das experiéncias dos
trabalhadores foi possivel observar como uma cultura de culpabilizagdo gera medo, afetando
negativamente as relagdes horizontais, verticais e transversais (entre empresas). Esse medo, seja
ele de ser rotulado como um mau profissional, demitido ou mesmo “exilado” do setor de dleo
e gas, se expressa na desconfianga sobre as liderancas e processo de investigagcdo, e impacta
diretamente a capacidade de aprendizado organizacional. Focar no aprendizado e ndo em culpar
os trabalhadores ¢ um ponto fundamental para desenvolver as relagdes de confianca. Devido ao
acesso restrito ao campo, uma das limitacdes da presente pesquisa envolve a quantidade de
embarques e equipes que participaram das discussdes, restringindo este a um diagnostico
parcial da unidade. Trabalhos voltados a conscientizagdo dos profissionais envolvidos
(gestores, lideres e membros dos comités de investigagdo), bem como a reestrutura¢do dos
processos, com metodologias centradas na aprendizagem, sdo caminhos para o avanco da
confianca. Também sugerimos a realizacdo de estudos que apresentem um contraste entre os
resultados de metodologias de investigacdo de acidentes e incidentes culpabilizadoras e

metodologias que sustentam a confianga para busca de aprendizado organizacional.
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