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Resumo

O que é cultura de seguranca? Como diagnostica-la? Um estudo piloto foi realizado em
duas plataformas de petroleo com o objetivo de responder a essas questdes. Para isso,
foi desenvolvido um método baseado nas referéncias tedricas sobre o tema em questdo
e, como consequéncia, um diagndstico quantitativo e outro qualitativo foram
coconstruidos junto aos trabalhadores de ambas as plataformas. Os resultados da
pesquisa mostram esse método, que pode ser tomado como referéncia para os estudos
sobre cultura de seguranca, principalmente aqueles que buscam tracar um diagndstico
sobre o tema, e abrem a reflexdo sobre agdes a serem aplicadas no sentido de se
desenvolver uma cultura de seguranga nas organizacdes atuais.

1. Introducéo

Desde o seu surgimento, logo apds a explosdo da usina nuclear de Chernobyl
(1986), o conceito de “cultura de seguranga” se encontra no centro das preocupacdes de
diversas organizag¢des, comunidades profissionais ¢ académicas do campo das “Safety
Sciences™. Esse conceito surge como uma alternativa as abordagens tradicionais de
seguranca utilizadas nas empresas e organizacgdes de alto risco, que apresentam limites
relacionados a integracdo da dimensdo humana em suas praticas ou, dito de outra forma,
a compreensdo da especificidade da natureza humana, de suas necessidades e de sua
eficiéncia para a seguranca industrial.

O surgimento da nogdo de cultura de seguranca permitiu e vem permitindo
sensibilizar as organizacOes para os desafios das representacdes e do valor do trabalho
humano para a seguranca industrial (Simdes et al., 2012), a compreender como e porque
ocorre a efetiva implicacdo dos individuos em suas atividades e, mais amplamente, a
integrar o vivenciado no dia a dia das organizacdes com as praticas de seguranca (Rocha
et al., 2014). Essa nova abordagem se traduz em agfes de sensibilizacdo aos riscos e a
seguranca, e em retorno de experiéncia do campo visando favorecer o compartilhamento
de informacgdes e a aprendizagem individual e coletiva, sendo ainda mais pertinente
quando as organizacGes devem fazer frente a desafios inéditos, nascidos da propria
complexidade do ambiente econémico, técnico e organizacional em que atuam, o que as
abordagens estritamente técnicas e gerenciais ndo tém permitido.

Nesses trinta anos ap0s a emergéncia do conceito, pode-se dizer que ndo existe
ainda um consenso em torno de uma definicdo e uma abordagem tipica para a
construcao da cultura de seguranga. As principais criticas a essa abordagem revelam que
a sua implantacdo por intermédio, exclusivamente, de ferramentas e métodos de gestéo
da seguranca tem esvaziado a abordagem de sua esséncia, desviando-a de seu projeto
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original de desenvolvimento da dimensdo humana nas questdes de seguranca
(Guldenmund, 2007). Antes mesmo de se perguntar como desenvolver a cultura de
seguranga, é necessario se questionar sobre sua definicdo e sobre como a identificar, a
indicar, a determinar e a detectar. A questdo que se coloca &, entdo, como definir e
diagnosticar uma cultura de seguranga em organizagdes de alto risco?

Esse artigo tem por objetivo principal apresentar uma pesquisa realizada em
duas plataformas de petrdleo, aqui denominadas, como P1 e P2, que buscou responder a
essa questdo em torno de cultura de seguranca.

2. Referencial Tedrico: o que é e como avaliar uma cultura de seguranca?

Apesar de trazer o conceito a luz da reflexdo, o relatorio de Chernobyl (1986)
deixou o significado do termo cultura de seguranga aberto para interpretacdes e sem
definir como avalia-la (GONCALVES FILHO et al., 2011).

O International Atomic Energy Agency — IAEA — (1991), definindo-a de forma
mais ampla, afirma que se trata de um conjunto de caracteristicas e atitudes das
organizacg6es e dos individuos que estabelece que, com uma prioridade insuperavel, as
questdes relacionadas a seguranca recebam a atencéo assegurada pelo seu significado.

Ja Daniellou et al. (2010) o fazem de forma mais precisa, definido-a como um
conjunto de crencas, valores e comportamentos compartilhados pelos diferentes atores
de uma organizacdo. Os autores mostram gue 0 conceito abrange uma maneira de
refletir, de pensar e agir; o condicionamento pela cultura organizacional; e o
compartilhamento de informacGes pelos diferentes atores da organizacdo (operadores,
mantenedores e supervisores proprios e das empresas contratadas, assim como dos
gerentes e coordenadores).

Nessa mesma linha, para a OGP (International Association of Oil & Gas
Producers, 2010), a cultura de seguranca sdo as atitudes, valores e crencas que
sustentam a forma como as coisas séo feitas numa organizacao (“the way we do things
here”).

Definiremos, neste trabalho, a cultura de seguranca com base nos critérios dessas
ltimas definicdes: um conjunto de crencas, valores e comportamentos convergentes
entre os atores de um mesmo contexto social, de forma a favorecer a seguranca do
sistema sociotécnico.

Além de definir, os elementos da cultura de seguranca podem, também, ser
avaliados, sendo possivel quantifica-los dentro de uma organizacdo e estabelecer
diferentes niveis de estagio organizacionais para essa cultura (Cooper, 2000).

A OGP (2010), com base em pesquisas realizadas sobre a pratica e as
ferramentas de gestdo da seguranca utilizadas na industria de 6leo e gas, desenvolveu
uma classificagdo da cultura de seguranca para as organizacfes, que levaremos em
consideracdo neste trabalho, uma vez que ele se relaciona com uma inddstria de petréleo
e gas. Essa classificagdo aponta a evolugdo desejavel na maturidade de uma cultura de
seguranga numa organizacgdo, indo da Cultura de Seguranca Patoldgica (nivel mais
baixo) a uma Cultura de Seguranca Disseminadora (nivel mais alto), como mostrado
abaixo:

e Patoldgica (Pathological): as causas de acidentes séo associadas unicamente aos
individuos, especialmente dos niveis hierdrquicos mais baixos; 0s gestores
implementam somente o que é obrigatdrio (incluindo avaliagdes e auditorias); as
ferramentas ndo funcionam bem neste nivel;

e Reativa (Reactive): a maioria dos problemas est4 atrelada a forca de trabalho em
niveis hierarquicos inferiores; ferramentas simples de SMS, agindo somente em



guestdes comportamentais (comportamentos inseguros e campanhas); na pratica,
a producdo anda na frente da seguranca, até que o acidente ocorra; as
ferramentas que tratam de questdes que ainda ndo causaram acidentes sdo de
dificil funcionamento;

e Gerencial (calculative): uso de um numero grande de ferramentas e
treinamentos; as analises se referem as ldgicas quantitativas; as ferramentas séo,
muitas vezes, contraditorias, podendo estar associada a situacGes de risco; as
ferramentas sdo, quase exclusivamente, top-down; profissionais de SMS sao
vistos como 0s Unicos responsaveis pela criagdo e utilizagdo de regras,
ferramentas e desempenho em SMS;

e Proativa (Proactive): os lideres entendem que as falhas no sistema de gestdo sdo
as causas primarias para incidentes; situagdes de risco e incidentes reais sdo
cotidianamente utilizados para gerar situacbes de aprendizagem entre 0S
trabalhadores; ferramentas que simplificam o trabalho sdo utilizadas; lideres de
todos os niveis hierarquicos fazem valer o direito de recusa;

e Disseminadora (Generative): as ferramentas de SMS abrangem todos os niveis
hierarquicos; ferramentas obrigatorias ndo existem, pois sdo contraproducentes e
geram desconfianca entre os operadores; todos se sentem a vontade para
evidenciar problemas reais e potenciais; os lideres providenciam o suporte
necessario para os problemas levantados; trabalhadores tem poder de agir para
tratar situacdes de campo.

Apesar de encontrarmos a definicdo e a classificacdo da cultura de seguranca em
diferentes niveis, ha uma caréncia significativa na literatura em como se diagnosticar
esses niveis, assim como se estabelecer as ferramentas e métodos a serem utilizados
para isso (Reason, 1990). Nesse sentido, a busca por pesquisas que desenvolvam esse
tema é uma demanda real a ser trabalhada (Nascimento, 2009).

3. Materiais e Métodos

Essa pesquisa foi desenvolvida em duas plataformas de petréleo num periodo de
seis meses de duracdo. Para cada uma das plataformas avaliadas, foram realizados dois
embarques de trés dias por uma dupla de pesquisadores. No final dos seis meses, foi
possivel estabelecer um diagndstico quantitativo e outro qualitativo sobre a cultura de
seguranga das plataformas avaliadas. Cada um desses tipos de diagnosticos esta
detalhado abaixo.

O diagndstico quantitativo teve com objetivo avaliar, de forma objetiva, a
percepcao sobre seguranca de todos os funcionarios (inclusive terceiros) da plataforma.
Para isso, um questionario com cerca de 60 questdes, abordando diferentes aspectos da
seguranga, foi coconstruido e aplicado a todos os colaboradores de ambas as
plataformas, com preenchimento anonimo, em sessdes coletivas e com respostas
individuais.

E importante ressaltar que o aspecto da “coconstrugdo” foi vital para a
metodologia desenvolvida neste trabalho. Como se trata de uma abordagem nova no
Brasil, ndo existem métodos pautados em diagndsticos de cultura de seguranca, menos
ainda em contextos de producdo de petroleo. Ndo existem, portanto, questionarios
validados sobre o tema e, mesmo que existissem, eles necessitariam de uma adaptagéo
em funcgdo do contexto social que serdo aplicados, para adaptagdo dos termos técnicos e
facilitagdo da compreensdo. Por esses motivos, o questionario desenvolvido nessa
abordagem passou por diversas modificagdes. No total, ele ganhou cinco diferentes



versOes, progressivamente adaptadas em cada uma das suas aplicacdes, de acordo com
as dificuldades e sugestbes explanadas pelos respondentes.

Para cada uma das perguntas presentes no questionario, os respondentes tinham
quatro opg¢des de resposta: concordo totalmente, concordo parcialmente, discordo
parcialmente e discordo totalmente. Uma vez aplicados, as respostas em cada uma
dessas opcdes dadas pelos participantes foram tratadas no software Sphinx. Essa
ferramenta possibilita a observacdo dos numeros absolutos gerados para cada uma das
respostas, assim como graficos, estatisticas e uma nota geral para cada uma delas.

A partir disso, num novo embarque, foram organizados grupos de discussdo para
que os dados gerados pudessem ser interpretados, o que foi denominado de
“Diagnostico Qualitativo™ nessa pesquisa. No total, 10 reunides de discussdo dos dados
foram realizadas em cada uma das plataformas, com um total de cerca de 140
participantes. Buscou-se, nesse momento, respeitar a mesma divisao realizada na fase
do diagnoéstico quantitativo, de forma a ndo misturar grupos com funcdes ou niveis
hierarquicos diferentes.

A execucdo dessa fase foi crucial para os resultados que serdo apresentados
abaixo, uma vez que ela mostra 0s aspectos subjetivos e qualitativos das respostas
contidas nos questionarios, esclarece a interpretacdo de certos resultados numéricos,
recupera exemplos concretos, define as problemaéticas principais e capitaliza ideias de
melhoria.

4. Resultados

Entre 80 e 85% da forca de trabalho de ambas as plataformas responderam o
questionario. Os resultados mostram, primeiramente, que existe uma percepcdo
convergente entre os diferentes grupos para varias questdes, principalmente no que se
refere aos comportamentos individuais sobre seguranca. A nota global, no alto e a
direita, dd uma medida dessa convergéncia?.
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Figura 1 - Exemplo de tematica em que a cultura de seguranca é convergente.

Por outro lado, os resultados também mostram que a percepcdo dos diferentes grupos é
divergente em varios outros aspectos. Uma das tematicas trabalhadas mostra, por
exemplo, que o discurso e a pratica de seguranca dos gestores da plataforma podem ser
vistos como coerentes entre si (resposta dada pelos gestores) ou incoerentes entre si
(resposta dada pelo grupo operacional). As duas figuras abaixo mostram isso.

2 Notas entre 0 e 2 ou entre 8 e 10 demonstram que existe uma alta convergéncia da percepcéo, enquanto
notas entre 2,1 e 7,9 demonstram divergéncia, tendo como pico de divergéncia as notas préximas de 5.
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Figura 2 — Percepcao da prioridade atribuida a seguranca pelas liderangas e gerencia da
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Figura 3 — A reducéo de convergéncia: a diferenca de percepg¢ao entre intencdo e acdo sobre
seguranga.

Essa divergéncia entre discurso e pratica nas questdes de seguranca acaba gerando
diversos outros exemplos de percepgbes discrepantes entre si. Classificamos essas
divergéncias dos resultados em seis tipos principais, descritas a seguir.

4.1. A burocratizacdo do sistema: algumas questdes do questionario estiveram
relacionadas com a burocratizacdo do sistema, o quanto ele pode ser moroso e
comprometer a eficiéncia e a seguranca da plataforma. Praticamente todos os grupos
consideram que as regras sdo modificadas ou criadas em casos de acidentes, mas que
essas regras modificadas podem aumentar a morosidade do sistema. Tal resultado se
comprovou durante a fase de diagndstico qualitativo. Os grupos de discussdo trouxeram
diversas reflexdes sobre os temas propostos. Trabalhadores de diferentes niveis
hierarquicos estiveram de acordo ao dizer que o planejamento de trabalho, da forma
como € feito hoje, “engessa o processo e ndo leva em conta a expertise da equipe”.
Segundo uma das liderangas, “a liturgia é a mesma para manobras simples como
calibragem de um mandmetro e para manobras complexas, tipo abrir um vaso. 1sso nao
faz 0 menor sentido”. Outra dessas liderancas ironiza: “a plataforma ndo produz
petréleo e gés, produz PT (Permissao de Trabalho)”.

4.2. A inconsisténcia de regras: algumas questdes do questionario mostram que as
regras de seguranca nem sempre sdo suficientes ou completamente coerentes com o
sistema produtivo. A maioria dos grupos de discussdo esta de acordo com o fato de que
existem situagdes para as quais ndo existem regras ou procedimentos pré-definidos:
“tem muita Situagdo com improviso”; “o planejamento é assim vocé me pede para
levar uma carga e eu levo”; “apareceu 0 Servigo, tem que fazer”. Exemplos de
inconsisténcia de regras e de violagdo das mesmas também foram mencionados, tais
como a proibicdo dos operadores em subir nas estruturas metélicas dos containers, mas,
ao mesmo tempo, ha demanda para que eles descarreguem o seu conteudo (sendo o
Unico acesso possivel por meio da subida nos containers).



4.3. A prioridade da producéo sobre a seguranca: algumas questdes do questionario
identificaram a existéncia de situacBes nas quais se abre mdo da seguranca para se
priorizar a producdo. Diversos grupos participantes do diagndstico quantitativo
responderam afirmativamente a essa questdo. O diagnostico qualitativo confirmou isso,
quando os operadores dizem que ‘“quando envolve producdo, a seguranca ndo €
prioridade”. Para exemplificar foi mencionada uma manobra para instalacdo de uma
vélvula de bloqueio, onde foi necessario restringir a producdo e realizar uma parada.
Essa manobra, entretanto, ultrapassou cerca de 2 horas do tempo previsto para sua execucdo
ou conclusdo, pois se percebeu em tempo real que a geometria da vélvula nova era
diferente e maior do que o usual. Apesar da gestdo e do setor de seguranca afirmar o
contrario, o grupo operacional envolvido com essa questdo afirma que a presséo e a
tensao para o retorno rapido a producdo foram “extremamente altas”.

4.4. Registro e tratamento de anomalias: algumas questdes do questionario destacam
gue 0s mecanismos de registro e tratamento de anomalias de campo sdo inexistentes ou
ineficazes. Durante a discussdo, 0S grupos operacionais foram praticamente unanimes
em dizer que o sistema de coleta de registros de anomalias de campo € ineficaz. 1sso
ocorre, em primeiro lugar, pelo posicionamento das caixinhas de coleta que,
permanecendo no refeitdrio, inibe os trabalhadores a depositar as fichas de registro. Em
seguida porque, segundo os participantes dos grupos de discussao, e principalmente o0s
terceirizados, o fato de sinalizar frequentemente problemas do campo pode fazer com
que aquele que sinaliza fique “marcado” junto a gestdo e, posteriormente, seja
penalizado. Por fim, os trabalhadores ndo sinalizam anomalias do campo pela auséncia
de tratativa das situacbes que eventualmente sdo reportadas. Segundo os participantes,
existem diferentes exemplos de situagBes anteriormente registradas nas caixinhas, mas
que continuam da mesma forma na éarea, algumas delas, inclusive, ocasionando
acidentes similares a outros ocorridos anteriormente.

4.5. Reunides sobre seguranca e o lembrete de regras: em ambas as fases de
diagnostico gquantitativo e qualitativo, os operadores foram unanimes ao destacar que as
reunides de seguranca sdo diretivas, ndo contam com a participagdo ativa dos
trabalhadores operacionais e se comportam basicamente como monologos, e ndo como
didlogos. Segundo eles, ndo se fala dos problemas da area e as regras normalmente
lembradas, na maior parte do tempo, ndo tem relacionamento com as tarefas que serdo
executadas. Os Didlogos Diarios de Seguranca (DDS), por exemplo, mostram-se
distante das situac@es reais de trabalho e ndo ¢é aberto para as pessoas falarem. A criacédo
desses espacgos de discussao, além de ser uma premissa da cultura de seguranga, €
colocada como uma necessidade pelos trabalhadores das plataformas.

4.6. A seguranga dos numeros: uma Ultima tematica identificada nos diagnostico
quantitativo e qualitativa se relaciona com a importancia dada a seguranca baseada em
indicadores de resultado. Nas plataformas P1 e P2, a conhecida “Piramide de Bird” ¢
tratada como um ferramenta fundamental para a seguranca. Ora, na pratica, como
exibido em todos os itens acima, é observado que existem inimeras situacdes potenciais
de acidentes que somente ndo ocorrem devido a inteligéncia dos operadores de campo,
que utilizam de suas competéncias para evitar acidentes, proteger a saude e continuar a
produzir com eficiéncia. Na literatura atual sobre cultura de seguranca, ja € conhecido
que tanto a gestdo de acidentes do trabalho (baseado no controle do nimero de acidentes
com afastamento) quanto a pirdamide de Bird s@o maneiras ultrapassadas de gerir a
seguranca industrial. Isso porque 0s mecanismos que geram acidentes graves e pouco



frequentes (acidentes industriais) sdo completamente diferentes dos mecanismos que
geram acidentes leves e frequentes (acidentes do trabalho). Tanto é assim que a
explosédo da refinaria BP, no Texas (2005) e a explosdo da fabrica quimica AZF (2001),
na Franga, ocorreram quando essas empresas ja estavam ha pelo menos 3 anos sem
registrar nenhum tipo de acidente com afastamento. A seguranca baseada somente em
nameros, portanto, é inconsistente e ineficaz para se gerar seguranga no sistema
sociotécnico (Daniellou et al., 2010).

5. Concluséo: uma cultural essencialmente gerencial

Pelos resultados acima, podemos verificar que os principais elementos presentes
nas duas plataformas avaliadas nessa pesquisa estdo muito proximos das caracteristicas
de uma “Cultura de Seguranca Gerencial”, segundo a classificacdo da OGP,
principalmente no que se refere a demasiada utilizacdo de ferramentas quantitativas, do
tipo top-down, e a auséncia de participacdo dos trabalhadores operacionais na gestdo ou
no processo de producdo e modificacdo das regras. Ferramentas como essas, assim
como os proprios DDS realizados na empresa estudada, ndo levam em consideracdo as
situacdes reais vivenciadas na area, devendo ser revistas dos processos de planejamento,
emissao de PT’s e analise de acidentes, de forma a torna-los mais simples e eficientes.

Uma vez definida e classificada a cultura de seguranca, essa pesquisa leva
também a seguinte reflexdo: o que é necessario para fazer uma cultura de seguranca
avancar? Um primeiro elemento esta relacionado a concepcdo das plataformas e a
melhoria das condicdes de trabalho. As plataformas passam por transformagdes de
processo ao longo de sua vida Util e essa transformacdo necessita ser suportada por um
projeto dialégico que favoreca a integracdo onshore (engenharia) e offshore (operagéo).
Além disso, conforme demonstra Rocha et al. (2016), as préaticas e espacos de discussao
para retorno de experiéncia e feedback, assim como o desenvolvimento do poder de agir
dos membros, mais que necessarias, sdo condi¢bes fundamentais para essa
transformacgéo. Da mesma forma, o desenvolvimento dos comportamentos de iniciativa
dos individuos e a permanente discussdo e dialogo com engenheiros de processo e de
seguranga de processo, supervisores e gestores € algo a ser perseguido nessa
transformacdo (Duarte & Lima, 2012).
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