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RESUMO

A melhoria do desempenho humano e da seguranca tem sido objeto de pesquisa
constante, considerada fundamental no papel das organizacbes que buscam
exceléncia. Para aquelas envolvidas com alto risco tecnolégico, como o segmento
do petréleo e gas, se deve a constatacdo de que esforcos de medidas de controle
tém sido pesquisados sem, no entanto, levar em consideragédo os diferentes niveis
de risco ocupacional, aspectos situacionais da cultura organizacional, componentes
de medidas de controle de seguranca, entre outros. Dentre essas constatacdes
estdo que, a falha humana tem sido apontada como parcela significativa de causas
basicas dos eventos, como falhas ndo desejadas, protagonizadas pelo “fator
humano” nestas industrias. Em meio aos “fatores humanos”, a percepcao ao risco
tem sido incorporada as pesquisas como meta de melhor entender a interacdo do
conjunto homem-maquina-sistema organizacional, de tal sorte que esta interacao
tem adquirido grande valor para insercdo de um processo seguro, hdo mais devendo
ser praticada isoladamente. A pesquisa abrange o elemento percepg¢ao, como algo
inerente a capacidade cognitiva e atribui, ao conjunto de fatores de seguranca
existentes numa organizacdo as lacunas existentes. Aponta que as lacunas do
processo e da seguranca podem surgir das demandas gerenciais, dos indicadores e
da tomada de decisdo. Neste aspecto, o presente trabalho discute o uso de medidas
de controle que tendem a ser usadas como indicativos de seguranca. Estas medidas
em geral, ndo consideram a percepcao humana como um fator inserido no contexto
sistémico e continuo da organizacdo. De modo a agugar o conhecimento quanto a
percepcdo de que acdes planejadas podem falhar na busca de seus obijetivos, esta
investigacao, foi proposta com a finalidade de obter lacunas de percepcao entre a
gestdo e a operacdo usando critérios especificos que compdéem a cultura
organizacional, atrelada a tomada de decisao.

Palavras-chave: Percepgdo de risco. Tomada de decisdo. Fator humano. Confiabilidade
humana.



ABSTRACT

The improvement of human performance and safety has been the subject of constant
research, deemed essential to the role of organizations seeking excellence. For
those involved in high-risk technology, as the segment of the oil and gas, should be
the realization that efforts to control measures have been developed without,
however, take into account different levels of occupational risk, situational aspects of
organizational culture , components of safety control measures, among others.
Among these findings are that human error has been identified as significant portion
of the root causes of events such as unwanted failures, led by the "human factor" in
these industries. Amid the "human factors", the perception of risk has been
incorporated into the research goal of better understanding the interaction of all man-
machine-organizational system, so much so that this interaction has acquired great
value for inserting a secure process, no more should be practiced in isolation. The
survey covers the perception element, as something inherent to cognitive abilities
and attributes, the set of safety factors existing in an organization where there are
gaps. Indicates that the gaps in process and safety may arise from the demands of
management, indicators and decision making. In this regard, this paper discusses the
use of control measures that tend to be used as indicators of safety. These measures
generally do not consider human perception as a factor seen in the context of
continuous and systemic organization. In order to sharpen the knowledge about the
perception that planned actions can fail in pursuit of their goals, this research has
been proposed in order to get gaps in perception between the management and
operation using specific criteria that comprise the organizational culture, tied to
decision making.

Key-words: Risk perception. Decision making. Human factors. Human reliability.
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1 INTRODUGCAO

1.1 ASPECTOS INTRODUTORIOS

A percepcao de risco no trabalho tem sido tratada por métodos meramente
quantitativos, que sao criticamente discutidos, em fungdo de eventos que podem
enfraquecer desde as relacbes de atitudes no trabalho as expectativas dos gestores
em curso de sua estratégia. Perante a necessidade de tomada de decisao imediata,
no que concerne a acidentes, segurancga do trabalho e avaliagdes de percepcao de
risco, a falta desta ultima pode impactar nas metas e na produtividade.

Nas unidades de producdo, mais especificamente no entorno do trabalho,
entender a percepcao de risco, ndao é, com certeza, uma funcdo meramente
relacionada a probabilidade de eventos, incertezas, falhas, mas de muitos outros
fatores, tais como: atitudes, comportamentos e estado situacional (SJOBERG,
2000).

Portanto, o pesquisador nao se refere a producéao em si, mas sim, ao modelo
operativo do pensamento cognitivo de quem trabalha e como tem sido tratada, por
inUmeros pesquisadores a seguranca deste trabalho, relacionando a percepgcao aos
riscos, ja que o processo cognitivo consiste em escolher ou isolar um aspecto
determinado de um estado de coisas relativamente complexas, a fim de simplificar a
sua avaliacao, classificacdo ou permitir a comunicacdo do mesmo através da
abstracgao.

A contemporaneidade das relagcbes e as pressoes temporais da produtividade
tém alterado, de forma sistemética, a compreensdo ‘do como’ se desenvolve o
controle dos sistemas operacionais para seguranca do trabalho, da qualidade de
vida e producdo, que, em geral, esta vinculada ao modo perceptivo das relacoes
intrinsecas ao trabalho coletivo e das problematicas do entorno dos acontecimentos,
também chamados de fatores situacionais. Além do entendimento do que €, e do
‘como’ se percebe 0s riscos inerentes aos fatores situacionais, ha também os
modelos de processo propostos pela organizagdo, seus métodos e suas técnicas
utilizadas.
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Nao é diferente a relacdo que se estabelece para a industria do petréleo, seja
no segmento da exploragdo e producédo de 6leo e gas, ou no processo de refino,
porém nao se pretende achar o melhor controle de risco por si. A proposta é analisar
se ha pensamento sistémico e resiliente nas unidades de produgao, para melhor
monitorar, entender e gerenciar a percep¢ao de risco, quando ela se aproxima dos
limites de seguranca das operag¢des envolvidas.

Busca-se, um meio de identificar qual a melhor direcao aponta uma aceitavel
tomada de decisdo, provocando assim uma atitude proativa dentro do contexto da
cultura de seguranca ja instaurada, garantindo a saude, o controle da seguranca e a
qualidade da producéo, num dado momento de tempo.

Com isto, pretende-se pontuar o tempo real dos acontecimentos vinculado as
situacdes vigentes naquele momento, de forma a modificar o meio e facilitar o
entendimento dos eventos antecipadamente a ocorréncia deles.

Atribui-se o citado anteriormente ao fato de que todo sistema complexo possui
subsistemas nunca percebidos diretamente, no qual giram em torno deste as
possibilidades de rupturas do mesmo, bastando haver condicbes geradoras ou um
somatério delas (potencializacdo), associados as relacdes dinamicas encontradas
nos ambientes onde plantas de processos e o fator humano se interagem
(HOLLNAGEL, 2004).

Sao nestas associagdes imperceptiveis, que ocorrem as variabilidades do
sistema. Sao estas que permanecem lacunares, e precisam ser entendidas e
tratadas num contexto cada vez mais resiliente.

Um modelo resiliente é capaz de fazer qualquer modelo organizacional tornar-
se flexivel quanto ao limite da margem de seguranca e da continuidade do processo,
para gerar um melhor nivel proativo de decisdo gerencial, desde que se tenha a
compreensao e a localizagao de tais variabilidades.

Um breve resumo esta que: ndo importando o modelo de gestdo ou
ferramenta de analise (indicador) que se use, é preciso que haja resiliéncia, e que
esta possa ajudar a tornar mais sensiveis 0s niveis da gestdo de riscos
operacionais, aplicados a pesquisas de seguranca, direcionadas as falhas da
organizacao e da gestao de pessoas.

Chama-se a atencao, nao para os sintomas fixos (perceptiveis) e para causa
raiz do problema (causalidade do problema), mas sim, para o limite de seguranca
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que deve haver em alguma parte do processo do programa gerencial, assim como
h& em um monitoramento convencional pelo uso de indicadores.

A diferenga entre ambos (modelo resiliénte ou ndo) surge ao estabelecer os
limites da operacionalidade, considerando uma margem de dilatacdo do sistema em
seu maior nivel potencial de producao, tanto para garantir a seguranga da operacao
quanto para a possibilidade de uma ruptura do processo, no que tange ao fator
humano.

Ha de se ter em mente que o tempo de existéncia da planta estabelece por si
mesmo o0s limites operacionais, os cumprimentos das fases de manutencao
preventiva, preditiva e corretiva, assim como a confiabilidade no sistema, nas falhas
latentes, no fator humano e outros.

Pesquisadores e gestores concordam que as taxas de acidentes e incidentes
devem ser reduzidas, por uma gama de razoe e acenam que estas, nem sempre
estdo associadas a cultura de seguranca da organizacao.

Cooper (2000), in Toward a Model of Safety Culture, relata que, mesmo em
uma organizacao que tenha alcancado uma taxa de risco genuina igual a zero, as
consequéncias desta medida, embora importante, ndo seriam suficientes para
indicar a qualidade de seu desenvolvimento, “... porque se deve observar o grau de
suporte oferecido pela organizacdo a construcdo da cultura de seguranga...” algo

que pode realmente ser medido e quantificado.

A producgéo da cultura de seguranga possui variaveis dependentes em que
se quantifica pelas iniciativas de desenvolvimento, liderando pessoas a
alcancarem continuamente a segurancga através de suportes, define Cooper
(2000).

A ocorréncia de falha ou de uma modulagem tardia deste sistema pode
implicar em rupturas, com parada de producéo, perdas humanas e até mesmo de
plantas industriais, chamadas de grandes catastrofes.

A contextualizacdo deste dilema envolve uma condicdo de percepcao e
compreensao da cultura organizacional, do qual em geral envolve um
desnivelamento cognitivo acerca do que € risco para o gestor e para o operador. Ha
de se entender as variabilidades que decorrem do subsistema, cujo foco das

pessoas envolvidas varia para um mesmo entorno situacional, tanto para o interesse
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pessoal quanto para o foco a que esta destinada a estratégia de ambos, no curso de
uma agao.

Sao destes pontos citados anteriormente, percepcao de risco entre gestao,
operacao (cultura de seguranca) e as variabilidades do sistema (falhas latentes), que
derivam o Gap triangular (lacuna) no que concerne a percepg¢ao de risco, quando
correlacionados entre si.

E preciso trata-los, compreender quais suas variaveis e monitora-las, mas ndo
antes de entender que todo sistema é dinamico pela propria natureza, cénscio de
que, por mais que o modelo de gestdo adotado na organizacao tenha sua base de
analise em um sistema fixo, capaz de atender as necessidades da produtividade a
exemplo dos indicadores, sempre existira algo que o admitird como vulneravel: a
percepc¢do humana.

Diante deste quadro, algumas importantes instituicdes petroquimicas editaram
guias para a prevencao dos “erros humanos”. Como exemplo:

- Guidelines for Preventing Human Error in Process safety — AIChE, 1994.

- A Manager’s Guide reducing human Errors: APl 770 — Improving Human in

the Process Industries — American Petroleum Institute- API, 2001.

- Investing Human Error — Linkdping Institute of Technology.

Porém, embora houvesse o esforco para a redugédo dos acidentes envolvendo
o fator humano, um causa fomentadora dos acidentes foi investigado por James
Reason, que chegou a conclusdo de que apenas uma pequena parcela dos
acidentes ocorridos estavam relacionados as causas-raiz ligadas diretamente a linha
de frente — operagdo. O pesquisador, ao contrario, evidenciou que a maioria dos
acidentes estavam vinculados a manutencédo, ou as mas decisdes tomadas nas
esferas gerenciais ou organizacionais.

Reason (1997, p.173) resume esta situacao referindo-se a ela como:

A linha de frente tende a ser os herdeiros de defeitos criados por projeto de
baixa qualidade, instalagéo incorreta, falhas de manutencao e mas decisdes
gerenciais.

Este enfoque dado por ele permitiu que a engenharia tenha tentado quebrar
seus paradigmas, e passasse a ser assistida por um novo aspecto, abandonando
em parte a teoria do domin6 proposta em 1931, por Heinrich. O site do HSE nos
remete a mais de 150 arquivos, cujo texto integral é de livre acesso aos
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interessados, e os estudos realizados por pesquisadores acerca de necessidades de
mudancas apontam para recomendacdes legais no Reino Unido e arquivos
contendo revisao de literatura sobre analise de causas — raizes (basicas).

Por que entdo a difusdo de concepcdes mais abrangentes encontra
resisténcias no Brasil entre profissionais da area de saude e seguranga no trabalho?
Por que as criticas as abordagens “comportamentalistas” sdo pouco difundidas entre
técnicos responsaveis pela andlise de acidentes do trabalho e entre gestores de
seguranca.

As respostas a essas questbes sao importantes para o diagnéstico da
situacdo atual e, principalmente, para a superagdo de entraves que cerceiam 0
avanco de concepgbdes mais abrangentes e adequadas a prevencao dos acidentes
do trabalho.

Deste novo dilema, surgiu que as causas dos acidentes, antes vistos
isoladamente com preocupacao, por meio dos fatores humanos, passassem a
colocar o sistema como causa do erro, baseado no enfoque dos fatores
organizacionais, como premissa basica de pré-condi¢cdes para as ocorréncias de

erros.

1.2 SITUACAO-PROBLEMA

A engenharia resiliente tem trabalhado, ao longo de anos, na tentativa de
quebrar modelos quantitativos, que impéem paradigmas as analises de risco. Tais
modelos impostos inviabilizam as representacdes calcadas nas teorias que tratam
das influéncias humanas e organizacionais quanto a seguranca e desempenho
continuo dos processos, nao significando que qualquer dos indicadores usados seja
dispensavel, e sim que o uso de tal técnica oferta outro tipo de resposta, se
associada a alguma ferramenta, pois esta pode nao ser fidedigna a situagao-
problema originaria do evento.

No entanto, as organiza¢des que tratam com gestdo de risco tém usado os
indicadores de medi¢cbes de produtividade e desempenho como paradmetros, nos

varios processos industriais.
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Usar esta ferramenta, de modo inadequado, nao soluciona de modo profilatico
o entendimento dos futuros eventos e suas possibilidades de ocorréncia; portanto,
nao deve ter seu fim voltado a seguranca do trabalho como instrumento de medicéao
isolada, no que tange a previsibilidade dos eventos e, muito menos, a percepcao do
risco.

Embora os indicadores possam ajudar a tratar e definir as paradas de um
processo de uma unidade, assim como as recuperacdes programadas do sistema e
suas adaptacdes ao contexto situacional, é previsto pelo fabricante a necessidade
de trocas das pecas pelo desgaste natural do tempo de existéncia da planta. No
entanto, ao se analisar a confiabilidade do sistema, precisa-se ter em mente que, em
um sistema complexo, o comportamento humano € elemento contribuinte para a
diminuicdo da eficiéncia e seguranca dos diversos sistemas criticos, e 0s
indicadores usados para a medi¢cdo do comportamento sdo ainda incipientes quanto
a avaliacao dos fatores humanos.

Apesar de existirem diversas formas de estudar o comportamento humano,
este trabalho esta focado sob a perspectiva da interacdo humana com sistemas
operacionais das plantas, através das interfaces percepcdo humana e tomada de
decisdo gerencial e operacional.

Cabe ressaltar que as relagcdes de trabalho, a crescente complexidade dos
sistemas e a sofisticacdo das atividades humanas exigem que as leis vigentes
intensifiquem a necessidade de resguardar os funcionarios de eventos perniciosos,
pela busca da incorporacao dos fatores humanos ao ciclo de vida da instalacao, e a
todos os niveis organizacionais de decisao.

Tal modelo visa a obtencdo da reducdo da probabilidade de ocorréncias
indesejaveis, 0 que passou, entdo, a ser o desafio de pesquisadores e da industria
neste novo milénio.

Historicamente, o segmento de petréleo e gas tem sido alvo de potenciais
riscos em seus processos. Tal risco e seus componentes devem ser avaliados
gerencialmente e criteriosamente. (THEOBALD, 2005).

Este segmento tem adotado a filosofia do Process Safety Management
(PSM)', de forma a identificar, avaliar e reduzir os riscos operacionais: seguindo os
passos sugeridos pelas praticas do Recomentations for Process Hazard

! Gerenciamento de seguranca de processo
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Management of substance with Catastrofic Potencial Organizacional Resources
Coucelors e do Management of Process Hazards — API-RP.750.

Por ser a industria do petréleo e gas um dos segmentos que mais tem
investido na busca de melhoria continua do desempenho, seguranga e gestdo sem
lacunas, tomou-se, como foco desta pesquisa, a industria de produgéo no campo do
refino do petréleo, devido a este se caracterizar pela existéncia de processos
tecnologicos complexos e interligados, onde a interagdo homem-equipamentos-
sistema organizacional representa um componente de alto impacto no resultado.

O fato de neste sistema residir um alto grau de risco potencializado, e haver
registros em literaturas decorrentes de investigacao de acidentes, apontando como
principal causa o fator humano e consequentes perdas de muitas vidas e prejuizos
econbmicos, induz-se a questionar se ha percepcao de risco para os limites de
segurancga nos sistemas operacionais.

Quais sdo? Onde estdo as causas basicas, entendidas como politicas, de
planejamento e supervisdo, de avaliacbes de desempenho, de revisdes de
desempenho e organizacdo de aspectos, tais como controles, cooperacéo,
comunicacao e competéncias?

Acidentes de graus variados tém ocorrido, de forma peculiar, nas unidades de
producdo e exploragdo, haja visto acidentes recentes com a plataforma P-36 da
Petrobras e Piper-Alpha, no mar do Norte, operado pela Occidental Petroleum Ltda.,
onde o primeiro foi causado por erros de projetos, manutencéo e operacao, segundo
relatério da ANP (Agéncia Nacional do Petréleo) e da Marinha.

Tanto nas unidades citadas anteriormente, quanto em unidades de refino
existem potenciais criticos observados por diferentes pontos de vista, que acabam
difusos, porque sao trazidas a baila as abordagens tradicionais que embotam o
modelo de seguranca e resiliéncia para o controle de problemas. Como
consequéncia, as analises usuais de acidentes tenderiam a apresentar lacunas, em
especial, a ndo transparéncia de aspectos organizacionais associados a origem
desses eventos.

Pesquisadores universitarios externos a empresa mostram caso de hipertrofia
da importancia de aspectos técnicos do sistema, minimizando a importancia da
exploracdo das tomadas de decisao, ou seja, o tratamento do sistema como técnico,
e nao como sociotécnico (LIMA; ASSUNGCAO, 2000).
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A questdo fundamental relaciona-se efetivamente em entender a capacidade
perceptiva dos técnicos de operacbes e gestores quanto a seguranga, riscos,
julgamentos erréneos frente aos indicadores, procedimento e padrdes, auditoria
comportamental e os indices de praticas seguras. Tal complexidade requer a adocao
da compreensao da formacdo de lacunas existentes, tanto no macroprocesso
quanto na relacao de trabalho.

Analisar esta lacuna é desvendar a pratica de como as pessoas exercem as
variadas regras diante de um sistema que tende a estar estrangulado pela
variabilidade do processo, pelas intercorréncias de falhas latentes e fatores
humanos.

Parece razoavel buscar entender como se capacita um sistema complexo a
sustentar a organizacao do trabalho. Perceber o desnivel cognitivo existente entre
gestores e técnicos de operacao; propriamente entre o que se faz e o que se pensa.
Deve-se enfatizar a necessidade de critica ao processo de modo a capturar pontos
de aprendizado, cuja adequada exploracao possa servir de base a melhoria continua
de analises e da atividade em desenvolvimento quando da ocorréncia do acidente.

Seguranca é algo que o sistema ou a organizacao faz por si mesmo e isto é
mais do que algo que o sistema e a organizacao possam ter.

Nas palavras de Hollnagel et al (2006, p. 347), seguranca “... € mais do que
uma caracteristica ‘do como’ o sistema se desempenha, uma vez que um sistema

constituido e posto em algum local, assim la permanece...”

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

A presente proposta de pesquisa objetiva reforcar a questdo de que analises
de acidentes ndo devem ser orientadas pela confericdo do cumprimento de normas
e indicadores tao somente.

Saber como identificar os limites de seguranca que uma organizacao deve
adotar requer parte do pressuposto que a melhoria dos conhecimentos relacionados
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a rede de fatores causais envolvida na génese desses fendbmenos é de grande
importancia para a prevencao.

Espera-se, analisar os critérios relevantes que os gestores entendam como
necessario para identificar a formagao de lacunas de percepcao de risco, existente
entre gestao e operacao.

Com base na fundamentacao teédrica, espera-se criar discernimento que apoie
a organizacao a identificar os critérios a serem estabelecidos em uma tomada de
decisdo, bem como rever a cultura de seguranca e os suportes ofertados a melhoria
dos resultados.

Acredita-se que estes, quando correlacionados, aproximam a gestdo de um
melhor grau de confiabilidade do sistema aumentando a monitoragdo, obtendo
diagnéstico e intervencao mais adequada aos aspectos que impactam as condicdes
de trabalho.

Observar os limites de seguranca requer identificar as lacunas existentes na
gestéao, pois ha variabilidades existentes em cada processo. Estes, se direcionados,
capacitaram a gestdo a uma melhor percepcido de risco a tomada de decisido
gerencial proativa, recuperando o equilibrio organizacional ao estado considerado

“6timo”, mantendo-o sobre controle.

1.3.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos da presente pesquisa sao:

= Identificar por meio de resultados de aplicacdo de ferramenta se a mesma
pode contribuir para a percepcéao de risco e auxiliar em uma tomada de decisao.

. Avaliar como a percepcgao de risco e os fatores humanos podem contribuir

como indicadores de tomada de decisao.

1.4 DELIMITACAO
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E esperado que métodos possam apresentar limitagdes, tanto de ordem
qualitativa quanto da ordem quantitativa, mesmo em condicdées normais. Na
construcao do trabalho, identificou-se que a percepc¢ao do risco, o “fator humano” e a
cognicao tomaram vultos significativos a questao a que se pretender responder. No
entanto, pondera-se que o0 recorte proposto seja capaz de responder a uma
significativa parcela deste universo que engloba o fator humano.

Assim, a revisdo de literatura nao tera os temas resiliéncia, falhas latentes e
sistemas complexos aprofundados, embora facam parte do contexto e ndo se pode
deixar de menciona-los em virtude de suas interferéncias subjacentes ao processo.

A elaboracao de uma revisdo conceitual da percep¢do humana constitui uma
tarefa que envolve elementos dos quais estdo inseridos na complexidade
organizacional, o que constitui multiplos fatores na organizacao da atividade.

Buscou-se, no entanto, construir um levantamento de campo cujos elementos
envolvidos na execucado da atividade pudesse atender as perguntas das questdes
suscitadas, de modo pontual. Deste modo, sera aplicado um instrumento de
avaliagdo que possa mensurar as lacunas da percepcdo de risco a gerentes,
supervisores e operadores, sob o critério qualitativo.

Por haver um universo de empregados proprios e contratados que ocupam
cargo técnico operacional numa mesma unidade de negdcio, cujas caracteristicas
culturais e sub-culturais observaram-se ser os procedimentos e padrdes diferentes,
seguiu-se entdo a regra de que as concepcdoes de diretrizes e normas dizem
respeito a gestao. Estas sdo seguidas mais de perto pelos empregados préprios, ou
seja, a empresa contratante ndo possui lideranca direta sobre os demais operadores
das organizacdes prestadoras de servico, inseridas no mesmo contexto operacional,
embora haja para todos 0os empregados, fiscalizacao da atividade e disseminacao de
auditoria comportamental.

Para atender a pesquisa os empregados préprios nao responderdo ao
questionario, nem contardao para o universo dela. O objetivo é obter uma resposta
para o distanciamento das operacdes e decisdes entre organizacdes que operam
num mesmo sistema e analisar a formacao de uma triangulacéo lacunar entre elas,
caso haja uma.

O universo considerado sera, entdo, o de empregados contratados que
operam na unidade de refino em questao. Foi estabelecido que apenas uma amostra
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da populacdo serd usada como piloto, por estar inserida neste contexto,
restringindo-se ao levantamento de campo.

Para correlacionar o valor pessoal de atitude e valores organizacionais com
foco na percepcéao sera utilizado como base o modelo de ferramenta proposto pelo
HSE (Loughborough Safety Climate assessment toolkit — Project 3389), conhecido
como LSCAT, produzido pela Loughborough University.

Esta ferramenta foi escolhida entre muitas outras desenvolvidas pelo HSE nos
ultimos cinco anos, sendo ampliada e validada pela Loughborough University para
ser utilizada pela industria do petréleo, tendo sido aplicada em varias unidades
Maritimas do mar do Norte. Este modelo de inquérito nunca antes fora aplicado em
organizacdes nacionais, tampouco em unidade de refino de petroleo.

A escolha do instrumento foi favorecida por apresentar condicbes de
customizacgéo a realidade em que fora aplicada, bem como por conter perguntas que
sugerem uma verificacdo pontual no tempo e no entorno situacional onde as
exigéncias das tarefas sdo demandas. Tais perguntas sdao baseadas na verificacao
de atitudes e critérios organizacionais especificos.

Customizou-se a ferramenta para se chegar a inumeras possibilidades de
compreensao dos procedimentos que encerrem o modo laborativo e perceptivo do
trabalho. No entanto, restringir-se-4 sua utilizacdo aquelas que possam melhor
responder, estritamente, as verificacées das perguntas propostas, nao pretendendo,
neste caso confirmar a validacdo do instrumento quanto a sua estrutura e

metodologia, tampouco criar refinamento ou desenvolvimento da mesma.

1.5 RELEVANCIA DA PESQUISA

Como apontado inicialmente, as empresas que atuam em areas que
envolvam amplos riscos tecnolégicos arcam, a cada dia, com a responsabilidade do
crescente numero de exigéncias frente a gestdo da seguranca do trabalho, tendo
que resguardar seu corpo funcional e suas plantas de processo.

Tal responsabilidade esta associada ao desempenho econdémico, o que impde
a busca de solugbes que possam dirimir duvida e incrementar estratégias
administrativas. Aliam-se, a esta condi¢do, as pressoes feitas pela globalizacao das
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exigéncias dos 6rgaos reguladores, no que concerne a prevencao de acidentes
industriais.

Nas analises literais, observou-se o consenso dos especialistas de que “erros
humanos”, embora representasse uma parcela importante das causas-raiz dos
acidentes, nao estdo isolados e outros fatores entre tais eventos apontaram uma
causa pouca evidenciada, que antecede muitas vezes as causas-raiz — a percepcao
de risco da gestao, frente as tomadas de decisao.

Qualquer sistema produtivo, num dado momento, dara conta do quéo
complexo € seu sistema situacional, frente a solu¢des imediatas. Estas, em maior ou
menor grau, estardo sempre atreladas a ordem dos fatores humanos, independente
do grau de complexidade que se apresente, posto que é conduzido por seres
humanos, portanto sujeitos a “falhas humanas”.

Decorre entdo, a importancia do tema “Andlise dos Fatores Organizacionais
que Influenciam a Percepgédo de Risco a uma Tomada de Decisdo Gerencial”, uma
vez que é consenso dentre as literaturas que abarcam o envolvimento dos fatores
humanos que a percepcao e a atitude humana precisam ser analisadas para se
alcangar um novo patamar em prevengdes de acidentes.

E expectativa do autor que este trabalho atenda ao interesse de empresas
que adotem tratamento diferenciado a sua cultura de seguranca e queiram
desenvolver a pratica de integracao entre a percepcao de risco e a exceléncia em
gestao.

Acredita-se que de forma direta esta pesquisa alcance respostas que
atendam as boas praticas, sem a organizacao perder o foco da gestdo e seu no
desempenho.

Assim, os critérios preconizados pelas relacées trabalhistas atenderao
indiretamente a sociedade, que sera beneficiada pela reducdo dos acidentes na
industria, elevando consequentemente a minimizacdo dos impactos que tém
causado aos trabalhadores e ao meio ambiente. Sera sempre mais eficaz partir do
conhecimento efetivo da situacéo de trabalho encontrada na execuc¢ao da atividade
e do evento em analise quando se quer chegar com sucesso ao prioritario, que é a
prevencao ao acidente e as melhorias espontaneas a producao.

Esse método enriquece a verificacdo e o conhecimento sobre o processo
produtivo, e nao oferece impeditivo para avaliacdo de infragdes legais quando
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cometidas. A génese de sua aplicacdo pode ser realizada ap6s um acidente ou seu

arrolamento realizado com base nas intercorréncias de falhas latentes do sistema.

1.6 QUESTOES

A inclusdo do desenvolvimento da pesquisa de clima nas organizacées tem
sido tomada como referéncia de utilidade pratica a seguranca. Os resultados
apontados pelo Health and Safety Executive (HSE) junto ao consércio de industrias
como Chevron UK, Chevron Gulf of Mexico, Mobil North Sea and Oryx, tém
mostrado a necessidade de aperfeicoamentos em suas ferramentas a fim de reduzir
impactos organizacionais e ampliar o escopo do entendimento da cultura de
seguranca.

Seus esforgcos tém se desenvolvido a atender as melhorias continuas quanto
a seguranca. Para tanto, tém sido elaboradas e aplicadas, constantemente,
ferramentas que quando empregadas juntas revelam mais que um montante de
indicadores aceitos isoladamente.

No entanto, pesquisadores perceberam que apds um periodo de tempo, 0s
patamares de seguranca passaram a constantes, ndo evoluindo em nenhum
segmento dentro da organizagdo de modo que pudessem agregar aumento de
produtividade com garantia.

A contemporaneidade se caracteriza, essencialmente, por industrias
interligadas e complexas, onde algumas ditam as regras do mercado, 0 que
provavelmente ndo é seguido pela seguranca industrial de todas, tendo somente o
foco no desempenho.

Acredita-se que, durante a tarefa, o desempenho de quem a executa nao
deva ter interposicoes de ocorréncia de eventos indesejaveis e, portanto, deve
prevalecer que nenhuma forma de tratamento isolado da seguranca do trabalho
possa ser considerada como prerrogativa para aumento da eficacia do processo.

Organizagdes que embarcam com o processo de inquérito de clima de
seguranca, provavelmente ja tém, em suas instalacbes, a saude, seguranca e 0

ambiente, operando concomitantemente dentro de uma variedade de técnicas.



28

Esta é uma questdo que para o HSE, aparece em seus relatérios de pesquisa
constantemente como ébvia. No entanto, ndo se pode “... dar a conotagédo de que as
praticas e procedimentos sdo adequados se, corriqueiramente, sdao praticados
mecanicamente...” (HSE ref: Project 3389, p.6). Na realidade os termos nao séo tao
claros, com muitos autores usando os termos de segurangca e cultura
indiferentemente como clima de seguranca.

Assim apresentam-se como questdes a serem discutidas ao logo do presente
trabalho:

1. Quais as principais lacunas da percepg¢ado de risco entre gestdo e
operacao?

2. As lacunas existentes entre a percepcao de risco da gestao e da
operacao podem impactar o processo de producao e a seguranca?

1.7 ESTRUTURAGCAO DO TRABALHO

O trabalho desenvolve-se em sete capitulos. No primeiro, sdo apresentados
os aspectos introdutérios sobre o assunto abordado, citando os pontos de
importancia para o atual contexto da percepcao de risco, dentro da industria de
petréleo e gas, e os limites de seguranca das operacoes envolvidas.

Em seguida, sdo apresentados: a situagdo-problema, o objetivo geral e
especifico, perguntas da pesquisa e a justificativa e delimitagdo da pesquisa.

No segundo capitulo, realizou-se uma ampla pesquisa bibliografica, para
fundamentar a dissertacdo, que descreve a ideia de que a cultura corporativa tem
sido contestada por muitos pesquisadores, devido aos critérios de valor, de crencas,
de atitudes e de comportamentos servirem de suporte para caracterizar o
comportamento humano como condicao de erro. Este acaba por refletir na gestéao
do clima e da cultura de seguranca, funcionando isoladamente como indicador e
ampliando a lacuna de percepc¢des de risco entre gestores e operadores.

Assim, subsequentemente, discutiu-se a conceituagéo de percepcao de risco,
abrindo o escopo para as diferencas entre cognicdo e percepcdo, de forma a
estabelecer parametros do quanto o risco pode ser aceitavel e como pode ser

submetido a julgamento quanto a seguranca.
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Portanto, a ideia de que percepcado estd imbuida em “erro humano”, fez
definir-se o significado de erro, de modo que sua variabilidade possa ser entendida
dentro do contexto situacional de uma organizacéao.

Segue-se a discussdo acerca dos dominios do desempenho humano, com
base no modelo de Rasmussen (1997), apontando que niveis de complexidade da
tarefa podem interferir na execucdo da atividade e que os “erros humanos”
aparecem como fatores subjacentes ao processo, salientando que nao pode ser
tomado como causa primaria ou raiz.

Levantou-se, ainda, que a busca de exceléncia para a gestao em seguranca,
nao deve estar limitada a indicadores, e sim direcionada por praticas gerenciais de

qualidade, com politicas sélidas, a fim de dirimir lacunas do processo.
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2. ASPECTOS TEORICOS ENVOLVIDOS

2.1 CULTURA CORPORATIVA

Muitas industrias, em todo o mundo, estdo mostrando um interesse crescente
no conceito de "cultura da seguranca", como um meio de reduzir o potencial de
catastrofes de grande amplitude, e acidentes associados com tarefas rotineiras. Tais
objetivos também ilustram a confusado que rodeia o conceito.

Esta confusdo parece que emana do conhecimento empirico, fragmentado
dos esforcos nao sistematizados, pela utilizacdo de conceitos teo6ricos néao
especificos Kennedy, R. & Kirwan, B. (1998), talvez, devido a falta de um quadro
integrativo subjacente Flin, R. et all (1996), que pode ser utilizado para orientar
exames da cultura de seguranca, na constru¢cdo de uma vasta gama de contextos.

Estudos realizados pelo centro de pesquisas de Stocko/m demonstraram que
a percepcao do homem sobre o risco € mais do que simples sucessao sensorial, e
esta atrelada a atitude e ao comportamento Sjéberg (2000). Neste sentido, o autor
sugere que as varias andlises do comportamento humano toleram interferéncias,
sendo impossivel quantifica-las assertivamente, pelo uso tdo somente dos métodos
analiticos.

O autor da pesquisa sugere que as variaveis estdo quase sempre
relacionadas com a diferenga cultural, enfraquecendo o sistema organizacional pela
inibicdo da percepgao do risco, inerente a atividade desenvolvida e a consciéncia
situacional.

Quanto a estas variaveis, o The Human of Organisational Factor in Offshore
Safety (MEARNS; FLIN; FLEMING; GORDON, 1997) investigou os fatores humanos
e organizacionais na industria offshore de Producdo do 6leo e do gas, e sugeriu
maior relevancia e um estudo mais aprofundado quanto as diferencas subculturais?,

Nno que concerne a percepgao de risco e a seguranga da operacgao, por divergirem os

2 Subcultura: é cada uma das divisdes de uma cultura complexa, resultante da combinagdo de
caracteristicas peculiares e distintivas dos varios segmentos em que uma sociedade pode ser
dividida. Ex: Subculturas regionais ou estaduais: subcultura nordestina, paulista, gaucha, etc. ou
ainda [...]Subculturas profissionais. Rev. Saude Publica v.4 n.1 Sao Paulo jun. 1970 Rev. Scielo,
Caderno de Saude.
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empregados em atitude e opinido, tornando incongruente o modo da organizacao
pensar sobre a cultura da seguranca.

Por conseguinte, sugere que uma das possiveis causas seriam os diferentes
contratos de trabalhos, cuja populacdo se diversificava culturalmente. Finalmente,
em vista da variabilidade cultural e subcultural, pode-se esperar encontrar
percepcoes e condutas diferentes, Piovesan (1970).

Alguns autores sugerem que a subcultura pode agregar valores (DAWSON,
1996 apud COPPER, 2000, p.113). Questionado se um programa unificado de
mudanca de cultura pode ser concebido de modo a abranger qualquer organizagéao
de grande escala. Pidgeon (1998) argumenta que diferentes subculturas realmente
teriam uma funcao util. Ele argumenta ser um recurso valioso para lidar com a
ignorancia coletiva, determinada por sistémica incerteza, uma vez que proporciona
uma diversidade de interpretacdo sobre as novas perspectivas e problemas de
seguranca, sendo recursos de valor a serem negociados pela falta do conhecimento
coletivo, porque deles provém a diversidade de perspectiva e interpretacao dos
problemas de seguranca.

A ideia de que a cultura corporativa reflete a partilha de valores, crencgas,
atitudes e comportamentos € contestada por muitos (WILLIAMS et al., 1989 apud
COOPER, 2000, p.112). O argumento € que nem todos 0os membros corporativos
respondem, da mesma maneira, a qualquer tipo de situacdo, embora possa haver
uma tendéncia para a adocdo de estilos semelhantes de vestir, de modos de
conduta, e da percepcao de como a organizacao faz ou deveria fazer.

Embora Sjéberg (1996; 2000 p.407), in The Methodology Risk Perception
Research tenha chegado a conclusao, em sua pesquisa metodolégica, de que ha
um consenso do qual rotineiramente tem sido encontrada uma correlagado entre o
nivel de educacéao formal e uma percep¢ao de risco quase que incipiente, ele atribui
gue a ciéncia nao pode ter sua condicdo simplificada ou reduzida as frequéncias de

eventos pela economia cognitiva. Para o autor:

Mesmo que haja um nivel de educagéo formal, em termos, tem se dado
menor importancia do que aquilo em que se acredita. As poucas
frequéncias que deveriam ter implicagdes nos niveis de percepgao de risco
sdo subestimadas, a partir da correlagdo negativa entre educacao e a
percepcao de risco, (p. 414).
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Uma das problematicas, que sustenta esta opinido, € o fato de que a
discussdo quanto aos indices de desempenho, de risco e outros, estdo quase
sempre atrelados a algum tipo de medicdo, cujo método de analise aplicada
responde quantitativamente, tendo a mera funcao probabilistica dos fatos, enquanto
a percepcao de risco requer analise de fatores que possam, com base nas atitudes,
responder a dados subjetivos, que sao intrinsecos ao “aos fatores humanos”.
(SJOBERG, 2000).

Percebe-se nas analises dos periédicos que tratam de percepcao de risco
(Change in Risk Perception Among North Sea Offshore Personnel in the Period 1990
to 1994) entre outros de mesmo assunto, que o foco dos questionamentos esta
voltado para o ponto crucial quanto ao entendimento daquilo que nao pode ser
explicado pontualmente, ou que nao siga uma sequéncia légica. Caso contrario, ter-
se-ia solucao pronta e eficaz para cada evento, e estes “ndo sao lineares em suas
ocorréncias e nem preditivos”. (HOLLNAGEL, 2006).

Em sintese, os critérios de avaliagdo da gestao, para uma tomada de decisao,
com foco na estratégia, ainda sao feitos com auxilio de indicadores, cada um com
sua finalidade e area correlata. Estes, mesmo servindo de suporte e parametro para
alcancar as metas, ndo justificam os desvios do comportamento humano e, portanto,
sdo tomados apenas como indicativo de que algo merece melhor atencao sem, no

entanto, tragar correlacdes entre os indicativos e 0os desvios comportamentais.

2.1.1 O Conceito de Cultura de Seguranca

O “the Safety Climate Measurement’, desenvolvido pela Universidade de
Loughborough (HSE ref: 3389, 1997), para a industria do petréleo, refere-se a
cultura como algo que se traduz em ‘compartilhar valores e crengas’, o que € visto
como caracteristica da organizacdo, demarcada frequentemente pelas politicas e
compromissos da empresa. Segundo eles, a organizacao cultural descreve como as

pessoas adquirem ‘ programas mentais’ e criam ligacées entre pensamentos. Os
modelos de comportamento adquiridos sao Unicos para a organizacao e,

frequentemente, distinguem um grupo ou categoria de pessoas de outras.
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O termo "cultura da seguranca" fez sua primeira aparicdo em 1987, no
Relatério da Agéncia Nuclear da OCDE (INSAG, 1988), sobre o desastre de
Chernobyl em 1986, ganhando nota internacional ao longo da ultima década. Foi
entdo vagamente usada para descrever o clima ou cultura corporativa tal qual a
seguranca naquele meio era entendida, e na época foi aceito como a prioridade
namero um (CULLEN, 1990 apud COOPER, 2000, P.113).

Muitas definicdes tém sido objeto de foco para o qual como as pessoas
pensam ou se comportam. No sumario Towards a Model of safety Cuture, Cooper
(2000, p.130) resume tal condigdo alegando que muitas pesquisas se detém apenas
na investigacdo do constructo sobre o que as pessoas pensam (seus valores,
crencas e atitudes e percepgdo) acerca de varios aspectos ligados a cultura de
seguranca. No entanto, questdes relacionadas as restricdes situacionais e ao real
comportamento das pessoas tendem a ser ignorados.

A amplitude da cultura de seguranca, em meio as defini¢cdes, torna dificil a
operacionalizagdo do conceito de uma forma coerente de modo a ser usado para
avaliar a eficacia das muitas metas dirigidas por quem a investiga. Os pesquisadores

parecem ter ignorado o proposito da cultura de seguranca.

Figura 1: Inter-relagcdo entre a cultura e a gestdo organizacional
Fonte: Obadia; Vidal e Melo (2002). Adaptado pelo autor.

Como o conceito de cultura organizacional pode estar orientado para qualquer
cultura predominante, atualmente as organizacées tém buscado expressa-lo em
termos de cultura de seguranga, que tem sido considerada vital, porém ha de se
considerar a “coeréncia” usada na tentativa de melhoria, estudadas por Cooper, M.
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A logica, segundo Cooper (2000), indica que quaisquer tentativas de
desenvolver ou melhorar a cultura de seguranga devem ter, por definicdo, um
objetivo direto. Como tal, é recomendavel que os investigadores adotem uma meta
de definicido de paradigma, sob o ponto de vista da criagdo de uma cultura de
seguranca para supervisionar as metas, o que € conseguido através do
desenvolvimento destas, da implementacdo e do acompanhamento dos varios sub-
objetivos.

A menos que a seguranca seja a caracteristica dominante da cultura
corporativa, o que provavelmente se deve as industrias de alto risco, a cultura de
seguranca € um sub-componente da cultura corporativa, que alude a pessoa, ao
emprego, as caracteristicas organizacionais que afetam e influenciam a saude e a
seguranga.

O tema clima e cultura de segurangca suscitam ainda debates e falta de
consenso entre os pesquisadores. Theobald (2008) cita que “o clima de seguranca €
representado pelas caracteristicas visiveis apresentadas nas atitudes e percepcoes
dos trabalhadores”.

Porém, para a maioria dos pesquisadores o clima de seguranca destaca a
percepcao dos trabalhadores com relacdo a organizacédo, enquanto a cultura de
seguranca enfoca questdes centrais de valores voltados aos recursos humanos e as
questdes de seguranca.

Os achados sugerem que iniciativas que abandonam a interacdo entre os
fatores psicoldgicos, o comportamento e o entorno situacional, quando relacionados
a cultura de seguranca, estao fadados a falhar.

Mas o que é cultura de seguranca? Esta definicdo foi criada pelo Advisory
Committee on Safety in Nuclear Installations (ACSN), no qual relaciona os valores
compartilhados e crencas com as caracteristicas de seguranga numa organizacao.
Assim, definiu-se que cultura de seguranca é:

O produto individual e de grupo de valores, atitudes e crengas, de
competéncias e padrbes de comportamento que determinam o
compromisso de, e o estilo e a proficiéncia de, uma organizagao saudavel e
de gestédo da seguranca. (HSE ref: Project 3389, 1993, p. 5).

Esta definicdo relacionou a cultura de seguranca a atitude dos individuos
(grupos de trabalho), pensamentos e comportamentos. Este segmento da
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organizacao do trabalho incluiu o gerenciamento da seguranca, que passou a ter
dois importantes componentes inter-relacionados:

1. Um quadro determinado pela organizacdo politica, pelos

procedimentos e tomada de decisdo gerencial.

2. Resposta de trabalho individual e coletivo (valores, crencas e

comportamentos).

A politica e a cultura organizacional também sao bons indicadores do clima, e
tem as diretrizes que refletem as politicas oficiais € norteiam as decisdes gerenciais,
tais como: contratacdes, promocodes, abonos, investigacdo de acidentes entre
outros.

Por outro lado, a cultura de seguranca sugere que os aspectos ligados aos
constructos sejam investigados, o que naturalmente foge as regras praticadas pela
cultura de clima organizacional, porque ndo evidencia os valores, as atitudes, as
crencas e costumes de uma organizacdo em suas investigacbes e deixam de
aproveitar a correlacdo entre o comportamento e o clima organizacional.

A cultura representa a forma real de como as coisas funcionam na empresa
(SHAPPELL; WIEGMANN, 2000 apud CORREA, 2007), e pode se tornar um
indicador poderoso quanto a percep¢ao de risco a tomada de decisdo. Do mesmo
modo, embora a subcultura seja vista de forma indesejavel por alguns autores, pode
estar provida de insigths dentro do contexto de diferentes riscos, experiéncias e
situacdo potencialmente prejudiciais ao grupo operacional. Estes argumentos
tendem a refletir a opinido de que a cultura "é" um modelo dinamico, em vez de algo
que a organizacao "tem".

Para que se entenda como uma cultura se solidifica e se estabelece como
inerente  a uma organizacdo, €& necessario que sejam descobertos seus
pressupostos basicos. Embora haja quase tantas definicbes de Cultura
Organizacional quanto autores que se debrugcam sobre o tema, escolhemos para
utilizar neste trabalho aquela que é considerada praticamente um consenso nas
obras com maior profundidade académica, a de Schein (1985, p. 23) que trata a

Cultura como sendo um:

Conjunto de pressupostos basicos que um grupo inventou, descobriu ou
desenvolveu ao aprender como lidar com os problemas de adaptacao
externa e integracdo interna e que funcionou bem o suficiente para serem
considerados validos e ensinados a novos membros como a forma correta
de perceber, pensar e sentir em relagido a esses problemas.
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Na pratica, a criacdo ou o refor¢co de uma cultura de seguranca esta submisso
a manipulacdo deliberada das varias caracteristicas organizacionais, aspectos da
cultura que afetam a seguranca que impactam nas atitudes e comportamentos

relativos ao aumento ou diminuig&o do risco.

2.1.2 Cultura Organizacional

Uma das principais responsabilidades dos dirigentes é a estratégia para criar
e manter as caracteristicas organizacionais e manter o esforgo coletivo. Talvez o
mais fundamental destes seja a cultura organizacional. Mas o que realmente
significa a cultura organizacional? O que é que tem influéncia sobre uma
organizacao? Como é que vao cercar-se de um modelo, influenciar ou alterar uma
cultura organizacional?

Schein (1982), professor do MIT e autor de Gestdo de Lideranca e Cultura
Organizacional: uma perspectiva dinamica sugere que a cultura da organizagdo se
desenvolva para ajudar a lidar com o seu ambiente. Hoje, lideres organizacionais
sdo confrontados com muitas questées complexas, durante as suas tentativas para
gerar cultura organizacional, e 0 seu sucesso dependera, em grande medida, da
compreensao organizacional que se tem acerca de sua organizagao.

Deste modo o autor afirma que muitos dos problemas dos lideres podem
estar atrelados a sua incapacidade para analisar e avaliar culturas organizacionais.
Muitos lideres, ao tentarem implementar novas estratégias que conduzam a uma
nova visao, vao descobrir que as suas estratégias irdo falhar se forem incompativeis
com a cultura organizacional. As dificuldades com transformagfes organizacionais
surgem a partir de falhas na analise da cultura organizacional existente.

O tema tem sido estudado, a partir de uma série de pontos de vista, com base
em disciplinas, como antropologia e sociologia, que ajudam a entender 0 movimento
do comportamento, gestéo cientifica, organizacional e de comunicacao.

Alguns autores definiram cultura organizacional. No entanto, o nivel mais
profundo dos pressupostos foram apresentados por Schein (1991). Em se tratando,

por exemplo, do modelo tedrico sao propostos trés niveis de elementos, que variam
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em funcédo do seu grau de acessibilidade: os artefatos, os valores esposados e 0s
pressupostos basicos. De acordo com o autor, 0s pressupostos basicos constituem o
cerne da cultura da organizagao e, por essa razao, seus estudos tém se valido de
métodos qualitativos, considerados por ele como os Unicos capazes de detectar tais

elementos inacessiveis, profundos e inconscientes.

Aprendem-se respostas para os problemas de sobrevivéncia do grupo, no
seu ambiente externo e o0s seus problemas de integracdo interna, séo
partilhados pelos membros de uma organizagdo que atuam
inconscientemente. E constituida pela frequéncia em que se manifesta
numa organizagao, cujas atitudes advém da opinido de si propria € do seu
meio ambiente (SCHEIN, 1998).

Segundo seu ponto de vista sobre a cultura, esta definicao é relevante para a
analise e avaliacao da cultura organizacional e para as estratégias de mudanca
cultural que os lideres podem empregar para melhorar o desempenho
organizacional.

A cultura é composta de distintas formas observaveis (por exemplo:
linguagem, uso de simbolos, cerimdnias, os costumes, os métodos de resolugcao de
problemas, uso de ferramentas ou tecnologia, e design de ambientes de trabalho)
que grupos de pessoas criam através da interacdo social e usam para enfrentar o
ambiente social mais amplo. (WUTHNOW; WITTEN, 1988).

O nivel mais visivel é o dos artefatos, que constituem o nivel mais superficial
da cultura, isto é, correspondem as estruturas e processos organizacionais e aos
produtos tangiveis do grupo, tais como a arquitetura do ambiente fisico e as
cerimbnias observadas. Os valores esposados, por sua vez, justificam as
estratégias, metas e filosofias organizacionais, enquanto os pressupostos basicos se
referem a crencas que passam a fazer parte da visdo de mundo dos membros, e
assim, tendem a se tornar inconscientes e inquestionaveis.

Rousseau (1990) propés um modelo segundo o qual os principais elementos
da cultura apresentam-se dispostos em “camadas”. Em certo sentido, esse modelo
representa uma ampliacdo do de Schein (1991), incorporando um maior grau de
especificidade na determinacao e distincao entre as varias formas de manifestacao
da cultura (FERREIRA et al 2002) cujos padroes de atividades (tais como os
mecanismos de tomada de decisdo, coordenagdo e comunicacado utilizados na

resolucdo dos problemas organizacionais) e as normas comportamentais
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(expectativas da organizacdo sobre como seus membros devem se comportar e
interagir com os outros, no que se refere, por exemplo, as relagcdes de cooperacao
ou competicao entre colegas).

As culturas organizacionais sao criadas, mantidas ou transformadas pelas
pessoas, pela organizagcdo da lideranga. Lideres, ao nivel executivo sdo as
principais fonte para a geragdo e reinfusdo de uma ideologia da organizagédo, a
articulacédo de valores essenciais e as especificagdes das normas.

Valores Organizacionais manifestam as preferéncias por determinados
comportamentos ou por certos resultados. Normas Organizacionais manifestam
comportamentos com aceites pelos outros. Eles sdo culturalmente aceitaveis de
forma a atingir metas. Valores e normas, uma vez transmitidos através da
organizacao, estabelecem a permanéncia da cultura organizacional.

Numeroso estudo da cultura organizacional destacou que a formacédo e
manutencdo da cultura requerem interacdo interpessoal dentro de subgrupos.
Dentro de organizacoes, as pessoas podem facilmente qualificar-se em varias outras
categorias ou grupos sociais, com base na identificacdo com o0s seus principais
trabalhos, grupos profissionais ou competéncias profissionais, a filiacdo sindical ou
corte etaria. (OUCHI, 1980; ASHFORTH; MAEL, 1989).

Em subgrupos, as organizagdes podem criar e fazer subculturas que
compbem as redes especificas de significado, mas, ao mesmo tempo eles
permanecem associados com as ideologias e o0s valores da organizacdo da
lideranga.

Uma analise de cada servico, mais aprofundada da cultura, revela que
mesmo a diferenciagdo cultural entre os profissionais por especialidades, unidades
especificas no seio do servico aderem ao nucleo de ideologias, valores e normas da
organizacao.

Para a cultura organizacional ou a organizagdo de subculturas, a questao
relevante para o presente capitulo seria: como criar as ideologias, valores e normas
de lideranca? Explicar essa relacdo exige a analise do modo com o qual os
membros da organizacédo reforcam tais culturas e as medem, pois interpretam um

ambiente altamente ambiguo:

E responsabilidade do lider indicar as caracteristicas do ambiente que sao
relevantes para a organizagdo e, em seguida, fornecer 0s apoios
pressupostos e fundamentos de suas estratégias operacionais. (SCHEIN,
1998).
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Lideres devem reconhecer que as suas mensagens culturais precisam
abordar ambiguidades, especificamente culturais, associadas a subcultura, praticas
dentro da organizacao, e delimitar as suas tentativas de eliminar distingdes que séo
importantes para a identidade da subcultura.

Assim, para SACKMANN (1992) os dirigentes tém uma melhor chance de
criar ou transformar uma cultura organizacional se aceitarem e fomentarem uma
organizacao produtiva invariavelmente, com base nas subculturas, notificando como
o empregado deve desempenhar-se para que a organizagao possa atingir os seus
objetivos.

Para tal, alguns instrumentos de pesquisa podem servir como indicadores e
tornam a cultura mais visivel, mas ainda assim permanece de dificil interpretacao e
analise. A mudanca cultural se baseia em técnicas de comunicacao que atravessam
as fronteiras subculturais e levam mensagens sobre ideologias, valores e normas
capazes de transmitir mensagens sobre a cultura desejavel para influenciar o
pensamento e as formas de comportamento (TRICE, 1988). Memorandos e
declaragdes de visdo nado pode atingir todos estes objetivos e ser interiorizado por
todos os funcionarios.

Os lideres, no entanto, tém uma variedade de técnicas sofisticadas de
comunicacao a sua disposicao para vincular subculturas ao objetivo fundamental
cultural de suas organizagoes.

Clima organizacional

Comprometimento

Figura 2: Dimensoées do Clima Organizacional
Fonte: Ambiéncia Organizacional e suas trés dimensdes. Adaptado pelo autor, 2008.
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O vacuo entre cultura e clima organizacional € um progndéstico de valor que
tem sido utilizado para preencher as lacunas da cultura de seguranca, nao a cultura
organizacional em si. Os parametros existentes devem ser compreendidos, de modo
que a utilizacdo de indicadores possa ser utilizada para predi¢gdes mais fidedignas.

Os primeiros a serem observados sdo os desniveis de compreensao pelos
lideres a respeito de cultura nos sistemas complexos. As vezes obtém-se sucessos
e, as vezes, falham diante de regulacoes, padrées, procedimentos e automacdes
dos modelos descritivos do trabalho e do trabalho real, por assumir que ha uma
"cultura correta", ou que uma forte cultura € melhor do que uma fraca.

Deveria ser evidente que culturas diferentes podem caber em diferentes
organizacdes e seus ambientes, e que a conveniéncia de uma forte cultura depende
de quao bem ela suporta os objetivos estratégicos da organizacao e seus objetivos
(SCHEIN, 1998). E a personificagdo de um conjunto de principios que definem
livremente como uma organizacao deve ser posta nos termos de saude e seguranca
(GLENDON; MCKENNA, 1995).

Conforme (GLENDON; MCKENNA, 1995 apud HEIDI; LENARD, 1998) a
percepcao de risco é fator critico e antecedente a tomada de decisdo, para os
comportamentos de risco, o individuo deve primeiro identificar e avaliar os riscos
antes de tomar a decisdo de aceitar esses riscos ou tentar minimiza-los [...] assim,
sugerem que a variagao do risco se difere de acordo com a natureza e o local de
trabalho, e é desta natureza e da combinacdo do peso dos fatores que surge a
influéncia de uma variacao quantificada de riscos, determinada pela aptidao ou nivel
de conhecimento dos empregados.

No instrumento Assessment of Risk by Employees in Hazardous Workplaces,
(HEIDI; LENARD 1998) sugerem que:

Ha uma quantidade de variaveis que levam a sobreposicao de certo nimero
de énfases para diferentes constructos, usadas para tomada de julgamento
de risco por diferentes empregados de acordo com a situagéo. [...], espera-
se, segundo eles, combinar esses sinais para saber quais podem fornecer
informagdes sobre como os individuos combinam esses sinais para fazer
julgamentos sobre o risco global.
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2.1.3 Comportamento Organizacional

E importante observar que ndo é possivel dispensar o elemento humano da
interacdo dos sistemas operacionais complexos. De modo geral, observa-se que o
comportamento humano é elemento contribuinte para a diminuicao da eficiéncia e
seguranca de diversos sistemas criticos, pelos fatores humanos. Para Lorenzo
(2002 apud THEOBALD, 2005) toda tarefa realizada por um ser humano € uma
oportunidade de erro e embora uma mesma tarefa ndo seja executada duas vezes
pelo mesmo individuo do mesmo modo, ha pequenas variagdes no desempenho que
sao aceitaveis cujas consequéncias nao chegam a ser danosas.

As diferentes definicbes encontradas sobre o “erro humano” nas literaturas
tém convergido de modo geral para o abandono da conotacdo da culpa ou falta
(THEOBALD, 2005) e passou a manter uma correlagdo com os fatores sistémicos e
organizacionais, nas atuais gestoes.

Apesar de existirem diversas formas de estudar o comportamento humano,
sob a perspectiva da interacdo humana com sistemas operacionais complexos
(interfaces), numerosos estudos tém mostrado que a percepcao de risco dos
engenheiros e trabalhadores é diferente da percepcédo das pessoas que ocupam 0O
alto nivel gerencial.

Os altos niveis gerenciais e engenheiros usam diferentes habilidades para
lidar com o risco e a seguranca (HOLLNAGEL; WOODS; LEVESON, 2006, p.116),
do qual é resultado de um modo especifico, usado para entender as variantes
existentes no entorno situacional de trabalho, que se localiza nas tarefas, estratégias
e no suporte, e se analisados poderiam refletir uma real seguranca e maior
confiabilidade humana.

A qualidade da tomada de decisdo de um gestor numa organizacao deveria
induzir a uma estratégia mais especifica, Cooper (2000, p. 117). Deste modo, é
importante observar que o0s recursos usados na agao podem ampliar as
combinacdes de informagdes e reduzir as lacunas de informagéo existentes entre os
niveis hierarquicos.

Cooper (2000) sugere que ha uma tendéncia das organizacdées, em seus
esforcos a mudanca, a limitar-se a considerar as atitudes e comportamento das
pessoas sem levar em conta seus trabalhos ou os sistemas organizacionais. O MTE
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(2003) acredita que a maior dificuldade a ser superada para a substituicao do velho
paradigma reside no fato dos gestores e profissionais da area desconsiderarem a
existéncia de diferencas individuais [...] e tratarem essas diferengcas como
negligéncias ou falhas de comportamentos dos trabalhadores.

Pransky et al. (1996) denominam de resposta organizacional as acdes
adotadas nas empresas para a resolucao de problemas. As caracteristicas das
respostas positivas seriam:

» envolvimento efetivo dos trabalhadores e sua formacéo para a resolucao de
problemas;

» uma forte lideranca de projeto;

« flexibilidade organizacional inclusive no que se refere a decisdes estratégicas;
* consisténcia entre acdes e metas estabelecidas pela organizacao;

» comprometimento dos recursos com a resposta.

Llory (1999 apud MTE 2003) nos adverte que o velho paradigma esta
fortemente ancorado nas comunidades de engenheiros, de peritos (experts) e de

gerentes.

O paradigma do “erro humano” assenta-se sobre uma concepgao irrealista
de homem que desafia os conhecimentos mais elementares da Psicologia

(.)

2.1.4 Falhas e Riscos Organizacionais

Ainda hoje, pesquisadores veem reconhecendo que o0s envolvimentos
recorrentes entre as pessoas, os fatores impostos por determinada situagdo de
trabalho e o comportamento sado precursores imediatos dos chamados atos
inseguros - falhas ativas, cometidas pelas pessoas que estdo em contato direto com
os elementos que compdem o sistema. Estes fatores variavam no tempo e em geral
levam algum periodo para surtir efeito quando associado as falhas latentes citadas
por Reason (1990), que segundo o autor podem ser identificadas (representam as
patologias intrinsecas ao sistema) e corrigidas antes que um evento adverso ocorra.

As falhas ativas ramificam-se de decis6es ou ag¢des tomadas por partes da

organizacao, que nao necessariamente estdo envolvidas no contexto do processo
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operacional e por isto ndo sédo facilmente identificaveis. Alguns pesquisadores
tentam explicar a conotagdo do termo “atos inseguros” como sendo uma
aproximacao pessoal capaz de deflagrar falhas ativas, por serem cometidos por
pessoas que estdo em contato direto com o sistema.

Neste ponto de vista, os atos inseguros surgem como elemento de falta de
cuidado, negligéncia, imprudéncia e estao dirigidas no sentido de se restringir a
variabilidade indesejavel do comportamento humano.

O trabalho de Reason (1997) fora conduzido de forma a identificar as
caracteristicas da organizacao de alto versus baixo indice de acidentes das plantas,
com énfase na interacao entre o sistema organizacional, 0 modo do comportamento
organizacional e os atributos psicolégicos das pessoas envolvidas. Deste estudo,
formou-se uma ligacdo entre os varios fatores, sendo estes aplicaveis nas causas
dos acidentes e na organizacao.

Sob nova perspectiva do “erro humano”, iniciou-se uma acgao relativa a
mudanca de cultura. Os esforcos se voltaram para a compreensao dos por qués a
iniciativa do QTM?® n&o surtiram efeitos. (COPPER, 2000).

Segundo o modelo de cultura de segurancga proposto por James Reason, os
erros podem ocorrer quando uma determinada situagdo com potencial de risco néo €
reconhecida ou o seu diagnostico € realizado de forma incorreta, tendo por
consequéncia a aplicacao de procedimentos impréprios aquela situagao encontrada.

A teoria estabelecida pelo autor sugere que os erros de decisado, aqueles que
envolvam escolha “pobre”, sdo de frequente ocorréncia e abarcam os operadores
com pouca experiéncia na funcdo, esta vinculada a exigéncia do tempo para a
execucao da atividade e sofre pressdées que podem degradar a decisdo dos que
estdo envolvidos na tarefa. Assim, muitos dos erros de decisdo sao frequentemente
referidos como “erros honestos” porque representam um comportamento intencional
e procede como pretendido, embora, na verdade, o plano de execucao baseado na
percepcao do problema e no seu diagnéstico tenham se mostrado inadequado ou
inapropriado para a situagao (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000, apud CARDOSO Jr. ;
CORREA, 2007).

O processo de gerenciamento do erro é tdo importante quanto o préprio

produto ou servigco considerado. Diferentes tipos de erros com variados mecanismos

¥ QTM — Total Quality Management
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de sustentacdo ocorrem nas organizacbées e requerem métodos de gerenciamento
especificos

Em amplas infra-estruturas com sistema complexo, em geral os planos de
decisdes e operacdes estdo baseados no envolvimento acerca do entendimento que
se tem do risco e das competéncias comportamentais dos colaboradores, para
gerenciar e propor mudangcas necessarias que suscite melhores resultados
(assessment).

Segundo Bhatt et al (2005), para melhorar a precisdo da modelagem de tais
sistemas de infra-estrutura complexa, os modelos de infra-estrutura deveriam ser
acoplados a um modelo basico de risco para tomada de decisao, a fim de capturar
resposta importantes como feedback, pois, as medidas de seguranca baseiam-se no
fato de que ndo podemos mudar a natureza humana, mas sim as condicdes sob as

quais os seres humanos trabalham.

Isto depende da frequéncia das falhas e do passado recente, e acima de
tudo da cultura e do nivel aceitavel de risco. Entretanto, entender como
estes diferentes niveis de risco influenciam a decisdo gerencial e como as
falhas afetam tais decisdes sdo fundamentais para entender o modelo
operante das tomadas de deciséo. (p.3).

Para o Reason (2000), o grande desafio é o de propiciar condi¢coes para que
sejam eliminadas as condicdes que potencializam os erros, aumentando as chances
de deteccéao e de recuperacao das falhas humanas que inevitavelmente ocorrerao.

Segundo Reason, ndo se pode abandonar a premissa que envolve os fatores
humanos, cuja probabilidade dos acontecimentos € mdultipla e latente. Deste modo, a
probabilidade de evento esta intrinsecamente presente nas atitudes,
comportamentos, sistemas complexos e € marcado como chance de ocorréncia de
falha em um determinado evento. Esta falha pode ser de um equipamento,
componente do mesmo ou ainda uma falha humana.

A visao distorcida pela qual a maioria das analises leva a atribuicdo de culpa
ao proprio acidentado deve ser substituida pelo entendimento dos diversos
componentes presentes na génese dos acidentes.

O desafio que se lanca é o desenvolvimento de pesquisas e aplicacdes
praticas do modelo de Reason em ambientes industriais, uma vez que, 0S processos
operacionais dizem respeito as decisdes corporativas e regras que governam o dia-
a-dia da organizagcado, incluindo o estabelecimento e o uso de procedimentos
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operacionais padrdao e métodos formais para verificagdes de manutencéo e para o
balanceamento entre as equipes de trabalho e a administracdo. Deste modo, é
importante observar que o0s recursos usados na ag¢ao podem ampliar as
combinacbes de informagbes e reduzir as lacunas existentes entre os niveis
hierarquicos de conhecimento de fatores que induzem ao erro humano, aumentando

a qualidade da percepcao ao risco.
2.2 PERCEPCAO DE RISCO

Reason (2006) mostra-nos, em suas pesquisas, que erros podem ser
classificados de acordo com caracteristicas facilmente observaveis de
comportamento errdneo. Isto inclui desde caracteristicas formais do erro como
omissao e repeticdo, quanto suas consequéncias mais imediatas como a natureza e
a extensao do prejuizo.

Segundo ele, tipos de erros sao diferentes de formas de erros. Tipos de erros
podem ser distinguidos de acordo com o nivel de desempenho no qual eles ocorrem,
enquanto formas de erro sdo evidentes em todos os niveis de desempenho humano
e sao oriundos de processos cognitivos.

Por outro lado, uma difundida variavel de falhas € evidente em todos os niveis
de desempenho, sua onipresenca indica que estdo enraizados no processo e
influéncia toda escala da atividade cognitiva.

Nos levantamentos primarios realizados, o erro formal é moldado,
primariamente, com base em dois fatores: similaridade e frequéncia. Estes tiveram
suas origens nos processos e foram observados pela resposta de retorno do
conjunto homem-sistema (feedback). Assim, obteve-se que a similaridade é
correspondente ao erro e a frequéncia corresponde a incerteza dele, no qual a
estrutura do conhecimento é restrita e o conceito apreendido é entregue a
consciéncia (pensamento, palavras, imagens), para reflexdes posteriores ao surgir
tal necessidade ou quando houver uma descarga de acao em nivel comportamental,
do discurso, do gestual ou mesmo atitude de decisao.

A pesquisa mostra que quanto mais a operacao cognitiva esta de algum modo

abaixo do nivel étimo especificado a uma tarefa, mais préoximo do erro-forma sera a
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cognicao delineada pela frequéncia — incerteza. Assim, quando as operacdes
cognitivas ndo sao especificas a atividade exigida, elas tendem a um padréao
contextualmente apropriado de resposta pela alta frequéncia, que invariavelmente
tende a algum erro.

N&ao obstante, o ponto crucial da varidvel é que seu efeito é remarcadamente
uniforme: 0 que emerge sdo percepgoes, palavras, pensamentos e atitudes de um
repertério reconhecidamente estabilizado para uma dada situacdo. Posto de outra
forma, pode-se dizer que quanto mais freqliente a rotina cognitiva é alcancada em
um contexto especifico, mais se obtém éxito em relagdo a um contexto particular,
sob o tipo de aprendizado. Porém, € mais provavel que o padrdo de respostas
reapareca em condi¢cdes de particularizacao incompleta, por falta de reflexao e falta
de um pensamento sistémico. As respostas surgem iguais e prontas quando
solicitadas.

O papel da cognigdo” tornar-se-ia mais relevante, ponderando que: é ela que
confere o ato de refletir sobre todos os conhecimentos adquiridos anteriormente, e
capacita a formacado de um pensamento sistémico, e como consequéncia, aumenta
a margem de probabilidade de acerto nas respostas a uma atitude proativa.

Sendo assim, alguns riscos sao aceitos por falha no processo de informacéo
e busca-se procurar entado, por algo que nao se pode perceber. Porém, sente-se a
necessidade de se atribuir algum valor a percepg¢ao, em detrimento a resguardar
vidas e solucionar problemas organizacionais, sem perder o foco estratégico da
organizacao e no seu desempenho.

Focos diferentes e determinados interesses constituem uma lacuna entre
aqueles que aplicam as teorias da percepcao e da cognicdo. Por serem ambas de
dificil compreensao, que satisfaca a todos, seguiu-se nesta pesquisa a regra de que
a percepcao seria o objeto de maior relevancia, por entender-se que a percepcao
reside no fenbmeno da cognicdo e o conhecimento aprofundado do fenémeno
perceptivo em atividade de trabalho envolve a analise de todo um "campo" no qual
ele se manifesta. A percepcao ocorre sempre em meio a outras variaveis que a

tornam possivel. Nao existe um dado perceptivel isolado de um agente de

* Entende-se por fungado cognitiva ou sistema funcional cognitivo as fases do processo de informagéo,
como percepgao, aprendizagem, memoéria, atencao, vigilancia, raciocinio e solugdo de problemas.
Além disso, o funcionamento psicomotor (tempo de reagdo, tempo de movimento, velocidade de
desempenho) tem sido freqiientemente incluido neste conceito: ANTUNES; HANNA K. M. et al,
(2006) apud CHODZKO-ZAJKO W. J.; MOORE K. A. (1998); SUUTUAMA T.; RUOPPILA |. (1994).
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percepcao e isto ndo possibilita um modelo comportamental onde primeiro percebe-
se e depois se toma uma atitude ou acao propriamente dita. Os dados séo re-

criados pelo agente conforme o seu mundo de atuacao.

E na percepcdo como apreensdo global de um conjunto que se torna
possivel uma atitude analitica do agente, que ndo discrimina, de maneira
indiferente, dados do seu conjunto contextualizado e integrado. A percepgao
nao se constréi apenas pelas coisas, mas antes pelos intervalos que
existem entre elas, segundo a Fenomenologia da Percepcao de Merleau-
Ponty (1999).

No entanto, questiona-se: o que fazer com o fendmeno percebido? O mundo
percebido estd aderido ao contexto vinculado a compreensdo dos fendbmenos de
percepcao? O estudo de Merleau-Ponty mostra que a consciéncia, no processo de
percepgao, orienta-se por uma espécie de razao operante, que existe em agédo, em
efetivo exercicio do ser sobre o seu mundo. E possivel uma tomada de decisdo
proativa? O campo de atuacdo nao se circunscreve a nenhum fenémeno isolado,
circunscrito, mas trabalha por uma propriedade de juncédo, de ligagcdo entre
fenbmenos e fatos, a medida que se realiza Merleau-Ponty (1999).

As pesquisas revelam que para isto se requer reflexdo e conhecimento
prévio-cognicdo, o que constituem o potencial do qual partem os fendmenos
(cognitivos e perceptivos) que a ciéncia objetiva dificilmente conseguiria explicar
satisfatoriamente. Antes, a reflexdo envolve uma visdo parcial, limitada, conforme o
ser que se efetiva pela consciéncia calcada no mundo. Ha, em cada caso especifico,
um preparo espacial da mente (BERTHOZ, 1997, p. 203), um uso de uma liberdade
de situacao, a re-criacao de si em um contexto dado como modo de estar atento e
perceber o que se faz necessario para trabalhar com eficiéncia. A histéria e a cultura
da percepcao desempenham um papel determinante na competéncia do sujeito em
plena atividade de trabalho e o desmobiliza diante do risco. Portanto, a consciéncia
do risco esta associada a percepc¢ao interna da pessoa sobre a sua vulnerabilidade

a esses fatores e sua capacidade de reacao exitosa.
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Figura 3: Processo cognitivo e o pensamento sistémico focado na percepgao de risco.
Fonte: Elaborado pelo autor (2008). Baseado no experimento de teste de cognigcdo em
tarefas de atencao (BORINE, 2007).

A memoria operacional de Borine (2007) sustenta o processo de cognicao,
por tempo suficiente, para que as informacdes sejam retidas pela memoria de longa
duracdo, ao mesmo tempo em que oferece subsidios para o gerenciamento de
atividade continua e cognicdo, das quais se apresentam entre as variaveis, a
atencdo e suas distintas formas, reforcando o processo de aprendizagem. Este
estudo vem demonstrando como os estimulos apresentados subliminarmente afetam
a consciéncia humana no desencadeamento de efeitos emocionais a luz do
desempenho da cognicdo, especialmente a atencéao.

O Esquema trés, acima, ilustra o processo continuo entre aquisicdo do
conhecimento e a percepcédo. Dentre o pensamento sistémico, estdo as variaveis
relativas aos processos cognitivos, inerentes as diversidades de culturas e sub-
culturas, gerando a formacdo de um comportamento especifico e coerente ao
aprendizado focado pelo individuo; assim, suas respostas poderdo apontar para
diferentes dire¢des, sendo a atitude a de maior observancia, posto que seja ela
guem direcionara as assertividades e os desvios de cada um.

A ciéncia cognitiva pode vir a contribuir significativamente para os estudos de
diferentes abordagens metodolégicas e de intervencdo, em busca de uma
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compreensao transversalizada capaz de unir diferentes areas do conhecimento
(NOBREGA, 1999). Os estudos da percepcdo tém contribuido para ampliar a
compreensao da cognicdo, no sentido de tornar mais claro como se sucede a
realizacdo do fendmeno conhecer. Sem o conhecimento a solugédo esta longe de ser
respondida. No entanto, ha recursos, que auxiliariam a percepcdo mesmo sem seu
completo entendimento. Uma informacgéo recebida prontamente, de boca em boca,
pode caracterizar a cognicdo humana, quando dela depende a rotina do trabalho,
onde as demandas sado negociadas com a regularidade, formalizando uma
representacdo interna como um esquema’ - pensamento e verbalizagdes.

Muitas vezes a pratica continua das atividades induz aqueles que estdo na
linha de frente da gestdo e aqueles que estdo vinculados a operacado a agirem de
modo continuo e independente do sistema organizacional, como se fizessem parte
do sistema produtivo e desconsiderasse o0 constructo inerente a cada um. Assim,
sob este ponto de vista, o modo operativo para ambos constitui uma rede de
informacdes sistémica ndo operante, sem transmissdao de conhecimento, sem
espaco para as escutas aos problemas situados da operacdo em si. Induz ainda, a
reducédo de reflexdo do processo laborativo de quem lida com a real execugcédo da
tarefa e anula a capacidade do gestor de gerir a estratégia organizacional.

A cognicdo nao se reduz a integracdo da subjetividade pelas insercées de
variaveis concorrentes diarias em nossas vidas, cabe a ela uma percepcao e uma
avaliacao, diante da apreensao do conhecimento. Tal comportamento deixa aberto o
fendbmeno psicossocial que tem sido estudado constantemente, e as varias
ramificagdes recorrentes da atitude.

Alguns autores afirmam que percepgao de risco é, antes de tudo, uma
questdo de crenga da existéncia da possibilidade de um risco ocorrer (EAGLEY;
CHAIN, 1993, apud SJOBERG, 2000, p.409), uma vez que, ndo se podendo prever
ou sentir aquilo que ndo se tem conhecimento, entdo, ndo se alcangca a causa

anterior ao chamado risco, e logo ndo ha percepc¢ao para tal.

° O termo schema foi invocado por Bartlett (1932, apud REASON 1990 p.25) para explicar erros
sistémicos. Ele encontrou que a reproducdo feita pela meméria é mais regular, significante e
convencionada a medida que se reproduz um conhecimento recorrente. Aponta que isto satisfaz a
explicagdo para o sistema de erros, que responde, através do comportamento, a qualquer tipo de
resposta similar ou relacionada.
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2.2.1 Limites da Percepcao de Risco

Ha riscos inerentes a tentativa de proporcionar melhores condicbes de
desempenho em relagdo ao aumento de produtividade ou da necessidade de
interrupcdo de um processo produtivo, como € o caso do cumprimento de metas
estabelecidas pela organizagéo.

O aumento da demanda se aproxima muito mais da linha limite de perda e
parada de producdo, do que propriamente do ganho, se comparado com o
investimento. Para alguns gestores, espera-se diante de tal circunstancia ter sempre
algum ganho extra para organizagédo, ou reconhecimento de si, se contrapondo a
real necessidade do investimento em segurancga.

Sob tais condicbes, o que impulsiona as pessoas a atitude de direcionar o
investimento para o risco eminente da perda ou para o ganho real, é que o critério
de investimentos adotados via preco, podem superar as expectativas de ganho e
permitem ao gestor saber o quanto se pode aplicar antecipadamente, mesmo tendo
consciéncia da probabilidade da perda. O que o faz reconhecer e identificar seus
limites de aposta € a probabilidade de um ganho real, e é nele que esta calcada a
percepcao de risco, que surge numa intuicdo probabilistica de acontecimentos,
menos compreensiveis analiticamente e mais cerradas a psicologia social do que a
percepgcao em si.

Entdo, como investigar o fendmeno percepcao de risco? Percepcéo de risco
deve ou ndo ser tomada como bom indicador do aumento de demanda, parada de
producao, reducédo ou indicativo de atitudes segura?

Deveria haver uma direcdo mais pontual para o tratamento de percepcao de
risco, mas ela, por si mesma, ndao € um bom indicador para a reducdo de seu
potencial, que segundo Sjéberg (2000) tem dimensdo mais relevante se melhor
direcionada, pois, para ele tais demandas estdo mais estreitamente relacionadas as
severidades das consequéncias esperadas, enquanto que para Rundmo (1996) a
percepcao de risco ndo € estritamente uma questao de percepcéo sensorial, mas de
atitudes e expectativas, principalmente quando ndo se conhecem as variaveis que
se mantém no sistema.

A implicacdo do dominio da percepcao de risco esta no questionamento do
quanto o risco pode ser aceitavel (BHATT et al, 2005) a uma tomada de deciséo.
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Portanto, embora ndo seja conclusiva, uma tomada de decisdo consciente requer a
busca para alcancar seus objetivos, durante o enfrentamento da vida e da atividade
de trabalho.

O tratamento a percepcao de risco dever-se-ia acontecer em um nivel mais
horizontal possivel, visto que, tornar-se-ia intrinseco a todos os elementos que
constituem o sistema e o fazem interagir entre si, mantendo-os. Tal feito permitiria a
entrada dos riscos qualificados (mapeados pela organizacdo) que sairiam da
condicdo de perturbadores do sistema e se tornariam parte resiliente do mesmo,
logo, passiveis de serem identificados e tratados a contento.

O foco para a gestdo de algumas organizacées que pretende mitigar seus
riscos, seus prejuizos e as perdas da qualidade e seguranca tende a abandonar o
paradigma que isola o fator humano da relagdo de produtividade no trabalho. Ao
contrario da maioria das organizagdes, passou a identifica-los dentro dos parametros
de um sistema complexo e usar ferramentas que pudessem atribuir ao tempo de
resposta do processo os limites de seguranca e estabelecer as condicbes que uma
tomada de decisao deflagra menor risco. Se a percepcao e a cognicao constituem
um fato que se tem que compreender e contornar em detrimento a seguranga, entéo
como mensura-lo, se cada resposta aponta para uma atitude diferente mediante a
percepcao de risco de quem avalia a situacdo, considerando que todo sistema
operacional é complexo, ndo importando sua razao?

A percepgéao do risco tem diferentes sentidos, e Hollnagel et al (2006) em uma
de suas conjunturas, afirmam que a percepc¢do apresenta-se altamente atenuada
pelo mundo real, sendo tratada como irrelevante, uma vez que nao pode ser
analisada especulativamente, sob a 6tica cognitiva, posto que suas variaveis sao
quase sempre subjetivas ao processo interno de cada individuo, tendo muita
abrangéncia.

Embora Pidgeon (1998, apud COLLINS, 2002, p.3) sugira que, para cada
acidente que ocorra, nosso conhecimento dos fatores que torna a organizacao
vulneravel as falhas, cresca, para o pesquisador, torna-se claro que a
vulnerabilidade nao se origina isoladamente dos ‘erros humanos’, de mudancas de
fatores ambientais ou das falhas de tecnologia.

O modelo de cultura de seguranca de Copper (2000) relata que a pratica de
saude e segurancga, embora com foco em valores organizacionais, deve alcancar os

riscos e as crises gerenciais quando houver e, ainda assim permitir um desempenho
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seguro dentro da complexa e arriscada condi¢do. Cooper pontua que, embora seja
importante a reducao dos acidentes, isto ndo responde pela qualidade da cultura de
seguranca (2000, p.115). Para ele, ha de se observar quais os graus de esforgos
tém sido oferecidos como suporte a operacao, o que justifica que deste modo pode
ser medido e submetido a julgamento acerca da area de trabalho e produtividade

com seguranga

2.3 FATOR HUMANO

No capitulo 2.2, Percepcao de Risco, foram diferenciados a forma do erro de
tipo de erro, que tém como caracteristicas fundamentais aspectos oriundos da
cognicao humana, objetivando o nivel de desempenho para o qual concorrem.

Este capitulo inicia com as definicbes para a expressao “fatores humanos”,
em seguida, no item 2.3.2, é apresentado o modelo de Rasmussen que prevé o
(re)conhecimento real do espaco de trabalho segundo limites de desempenho,
seguranca e custos aceitaveis sob a influéncia da pressao de dois gradientes: carga
de trabalho e custos, que influenciam as caracteristicas do comportamento de um
operador durante a realizacdo da tarefa. Estas caracteristicas sao divididas em trés
niveis de desempenho que podem ser afetados por erros dado a influéncia dos
constrangimentos impostos.

Na perspectiva atual dos modelos de gestdo organizacional (recrutamento,
treinamento, comunicagdes, organizacao de trabalho), importa compatibilizar outras
modalidades de gestdao do trabalho, que articulem a flexibilidade da producao
proporcionada pelas inovagdes tecnoldgicas, com o desenvolvimento de novas
competéncias solicitadas aos trabalhadores, (ABRAHAO; PINHO, 1999). Assim, as
mudancas nao sao centradas somente nos conceitos de eficiéncia e de eficacia,
mas, sobretudo integrando a complexidade das novas situacdoes de trabalho as
caracteristicas psicofisiolégicas dos usuarios.

No que concerne ao perfil dos trabalhadores, as mudancgas sinalizam para a

valorizacdo da poli-valéncia; do comprometimento organizacional; da qualificacao
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técnica; da participacao criadora; da mobilizacdo da subjetividade; da capacidade de
diagnosticar e, portanto de decidir®.

Nesse processo de reestruturagdo produtiva, a analise de, pelo menos, uma
perspectiva é interessante para o nosso objetivo: a emergéncia de modelos de
gestdo no novo ambiente organizacional. Elas se apoiam nos pressupostos de: nova
produtividade, novo trabalhador, nova gestao e constituem um desafio aos modelos
tradicionais de abordar as condicdes de trabalho.

As condicbes de trabalho, resultantes desse novo desenho, ndo sao
explicitadas e os modelos de gestdo sdo delineados sob a l6gica do determinismo
tecnoldgico, voltado para a reformatacdo dos comportamentos produtivos dos
operadores (CESAR, 1998 apud ABRAHAO; PINHO, 1999). Se por um lado o
objetivo fundamental & produzir conhecimento sobre o trabalho e conhecer as
condicoes e a relacdo do homem com este trabalho, por outro o objetivo é orientar
racionalmente a acao de transformacdo daquelas condi¢cdes de trabalho pela
formulacdo de conhecimentos, ferramentas e principios suscetiveis capaz de
melhorar o contexto da relacdo homem-trabalho.

Essa reestruturacéo pode ser identificada pela transformacao das estruturas e
estratégias empresariais, que alteram as formas de organizagéao, gestao e controle
do trabalho e resultam em novas formas de competitividade, com repercussées no
ambito administrativo e operacional. O trabalho deixa entdo de ser abordado como
um ato individual, assumindo as novas caracteristicas impostas pelos sistemas
tecnoldgicos.

Os métodos de analise do trabalho, segundo Leplat (1986), evoluem, nao s6
em consequéncia das transformacdées do trabalho, mas, sobretudo pelo
desenvolvimento do conhecimento e dos métodos que esta nova realidade impde. A
evolucao do trabalho humano é, nesta perspectiva, mediado, ao mesmo tempo, pelo
instrumento e pela sociedade.

Neste sentido, emerge a necessidade de uma abordagem que evidencie os
componentes que nao sao visiveis no trabalho e que determinam muitas
vezes a articulagdo do sujeito com o contexto. Esta articulagdo é de
natureza subjetiva e todo processo de trabalho € por ela perpassado.
Integrar esta dimensdo facilitara a compreensdo da complexidade do
trabalho. Ao ignora-la, corre-se o risco da sua repercussdo na saude e na
produtividade... (ABRAHAO; PINHO, 1999).

® Ibid, 229-240.
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Ao abordar fatores humanos, Almeida Junior (2003) atualiza uma versao
preliminar da ‘Abordagem dos fatores humanos na prevencao de riscos do trabalho’
de Michel Neboit” citada pelo MET em 2000, onde menciona quatro abordagens de
fatores humanos para a compreensdo e gestdao de risco, a saber: a unicausal, a
multicausal, a sistémica e a da confiabilidade.

Ele mostra a compreensao de acidente adotada em cada uma delas e historia
as teorias de explicacdo do “erro humano”: tomadas de informacéo, resolucéo de
problemas ou tomada de decisdes e representacdo mental de modelos da realidade
e destaca a diferenca existente entre duas concepc¢des de risco: a primeira, segundo
ele, mais influenciada pelo olhar da engenharia, definida em funcédo da exposicao do
homem a um “fluxo de perigo”, que seria a energia de qualquer tipo, liberada de uma
fonte de perigo potencial presente no sistema, e a segunda, mais presente em
leituras de ergonomistas franceses, que consiste em “ver o homem como um ator
das interagdes que constituem a organizac¢ao do trabalho”.

Esse entendimento traz novas implicacdes para as praticas do trabalho. A
investigacdo dos acidentes, que, de forma usual, expbe a “causa” e, com isso,
tranquiliza a todos para a continuidade das operagcdes perigosas, passa a ser 0
instrumento de revelacao e confirmagao da incerteza. No mundo das possibilidades,
as operacodes industriais sdo condicbes de risco, realizaveis gracas a uma acao
inteligente, que pode ou nao ter sucesso.

As criticas enderecadas a concepc¢ao unicausal de acidente chegaram a uma
mudanca de ponto de vista apds 50 anos, por meio do aparecimento de concepcdes
multicausais de acidente. Impés-se a idéia de que um acidente é um evento a partir
da interacdo entre o operador e todos os outros componentes da situacdo de
trabalho. Segundo Heinrich (1950, apud ALMEIDA JUNIOR, 2003), uma sequéncia
l6gica pode ser descrita partindo da hereditariedade e do meio, percorrendo a
inadequacao pessoal até passar por um ato perigoso, ao acidente e a lesao.

Alguns autores ao adotarem a concepg¢ao de que a conjuncao do fator técnico
e o fator humano sédo necessarios para que ocorra acidente, deixa de lado outros
elementos da situacdo de trabalho (RAYMOND 1952, apud ALMEIDA JUNIOR,
2003), em particular, 0 ambiente técnico e social.

! Adjunto ao Chefe do Departamento Homme au Travail. Responsavel pelo Laboratério de ergonomia
e Psicologia aplicadas a Prevencao, do INRS, Vandoeuvre. Franga. E-mail: neboit@inrs.fr.
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E precisamente para considerar esses aspectos que pesquisadores
consideram que o grupo de trabalho, enquanto uma entidade psicossocial €
parametro importante da situacdo e segundo Almeida Junior (2003) associa-se,
entdo, a seguranca a coesdo do grupo ou a seu equilibrio sociométrico e,
inversamente, 0s riscos, a auséncia de coesdao do grupo ou a auséncia de lider
reconhecido

A concepcao multicausal da origem de acidentes foi importante porque
permitiu o surgimento de hipéteses em particular, com relacéo aos fatores humanos
e aos fatores psicossociais. Esses elementos determinantes podem ser resumidos

dentro de uma concepc¢ao global de acidentes, que sublinha:

» a multicausalidade (multiplicidade de fatores);

» as relacbes dinamicas entre fatores e ndo mais somente um determinismo
causal mecanico;

= e, sobretudo, a necessidade de analisar o trabalho habitual para
compreender o acidente (pontual).

Desde que Reason apresentou seu conceito de erro ativo (condicao
idealmente para o erro latente) e suas contribuicbes em acidentes, tornou-se
evidente a fragilidade dos argumentos que enfatizam a contribuicido de
comportamentos dos operadores do sistema na origem de acidentes neles
ocorridos. A importancia maior é clara e facilmente estabelecida entre as condi¢des
latentes.

A investigacdo ndo se centra mais, exclusivamente, sobre o acidente ou erro,
mas estende-se ao conjunto do funcionamento do sistema. Além disso, a
complexidade dos sistemas aumentou, seja pelo aumento do nimero de interacoes,
seja pelo aumento do grau de dependéncia de um elemento em relacdo a outro,
onde Rasmussen (1987 apud ALMEIDA JUNIOR, 2003) deduz que a gestao do risco
deve ser considerada como uma funcao de controle focalizada sobre a manutencéo
de um processo perigoso, que acontece no interior de limites garantindo, a
seguranca, e acrescenta a isso o fato de que o comportamento humano é
determinado, ao mesmo tempo, por seus objetivos e pelas contraintes que lhe séo

impostas para que a desempenho seja aceitavel.
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2.3.1 Definicao de “erro humano”

Nesta sec¢do, antes de iniciar-se a reflexdo do termo “erro humano” serao
apresentadas suas defini¢cdes visando a garantir o correto uso da expressao. Por ser
o “erro humano” estudado a partir de diferentes perspectivas (engenheiros,
psicologos, socidlogos etc.) e teorias, € natural que as anadlises e conseglientes
definicdes do termo tenham também concepc¢des distintas.

Na literatura, sdo encontradas inumeras tentativas de definir “erro humano”,
Inicia-se esta discussao, antes de definir “erro humano”, tomando-se a defini¢éo
para o termo erro.

Ferreira (2002) define o “erro”, segundo o senso comum: “Ato ou efeito de
errar, juizo falso, desacerto, engano, incorrecdo e inexatiddo. Desvio de bom
caminho; desregramento por falta”. Muitos autores propuseram definicoes para o
“erro”, entre eles Sanders & McCormick (1993), que definiram o termo como uma
decisdo ou comportamento humano inadequado ou indesejavel, que reduz ou tem
potencial para reducao da eficacia, seguranca e desempenho do sistema.

Hollnagel (1993) procurou definir o erro considerando aquelas a¢gées humana
que provocam consequéncias indesejaveis e defendeu a necessidade de uma teoria
da acao, incluindo uma cota de variabilidade de desempenho, ao invés de uma

teoria do "erro", para ele o erro se complementa na agao:

A atitude errbnea pode ser definida como falhas, que produzem agdes nas
quais determinam resultados esperados cujas consequéncias sao
inesperadas. (HOLLNAGEL, 1993).

Outra definicdo importante do “erro humano” é aquela proposta por Reason
(1997, p.9):

O “erro humano” esta calcado no termo genérico para englobar a todas
aquelas ocasides nas quais uma sequéncia planejada de atividades mentais
ou fisicas falhou em atingir os objetivos pretendidos, e quando estas falhas
nao podem ser atribuidas a intervengéo de algum agente externo.

Atualmente a caracterizacdo do termo “erro humano” esta apoiada nas

discussdes da confiabilidade, conforme observa Almeida Junior (2003) ao afirmar
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que na acepcao da teoria da Confiabilidade, o erro pertence a relagdo entre os
conceitos de falha e disfuncéo.

Para Almeida Junior (2003), a falha de um componente pode ser causada por
problemas mecénicos, elétricos ou por algum componente logico do sistema,
dependendo se a origem estiver em hardware ou software. Para ele, geralmente as
falhas nos componentes podem conduzir a erro que se configura como problema,
que se estende ao médulo ou a um subsistema ao qual o componente pertence.
Ressalta que no caso humano, sdo os mecanismos fisioldégicos e psicolégicos quem
determina o desempenho e guardam uma condigcdo anormal.

As falhas que conduzem ao erro podem, no encadeamento de eventos,
acarretarem a disfuncdo do sistema que se configura como sendo o desvio de
comportamento daquele especificado. O erro humano é uma consequéncia natural
do processo de solugdo de problemas, assim como o é a prdpria acao correta,
sendo o erro a diferenca entre o comportamento desejado/especificado e o real.

Durante a década de 70 e 80, houve uma preocupacao com a questao do
“‘erro humano” e diversos estudos foram realizados, com o objetivo de efetivar a
melhoria da confiabilidade humana. Estes estudos mantiveram foco na industria
quimica e do processo e apontam para técnicas de investigacdo e acao sobre as
condigdes de contexto que ocasionam o erro. (DEKKER, 2006).

Segundo a tabela sobre estudo do “erro humano” (THEOBALD, 2005)
apresentado a seguir, as principais causas de acidentes segundo os autores e as
organizacdes citadas na tabela, convergem para que haja uma melhor anélise da
confiabilidade humana para avanco do desempenho, incorporacdo dos fatores
humanos no processo e reducao dos “erros”, principalmente na industria do petréleo
e gas, como sugere o0 “ guidelines for preventing Human error in Process safety” —
AICHe 1994.
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Tabela 1: Estudo do “erro humano” na industria quimica e de processo. Causas de
ocorréncia entre 1974 e 2007

ESTUDO RESULTADOS

Erro humano representou US$ 563 milhdes em perdas para

S i) a industria quimica de processo no ano de 1984

Joshchek (1981) 80 — 90% dos acidentes ocorridos na industria quimica de

processo foram devidos a erros humanos

Estudo realizado em 190 acidentes ocorridos na industria

quimica de processo. Quatro causas principais:

. i i ici 0,
Rasmussen (1989) Conhecimento insuficiente 34%
« Erros de projeto 32%
e Erros de procedimento 24%
« Erros pessoais 16%

Acidentes em plantas petroquimicas e refinarias

e Falha de equipamentos e projeto 41%

Butikover (1986) « Falha de manutencgdo e pessoal 41%

* Procedimentos inadequados 11%

¢ Inspegdo inadequada 5%

« Outras 2%

Erro humano responsavel por 58% dos acidentes com
incéndio em refinarias

 Gerenciamento inadequado 12%

e Projeto inadequado 12%

Uehara e Hoosegow (1986) o Materiais inadequados 10%
s Falha de operacdo 11%

e Inspecgdo inadequada 19%

« Reparo inadequado 9%

« Outros erros 27%

0il Insurance Association Erro humano representou respectivamente 73% e 67% do
Report on Boiler Safety total de danos por explosdes em partidas e operagdo de
(1971) boilers

Fonte: AICHe 1994. Adaptado por Theobald, R. (2005).

Por volta de 1970, as principais categorias de causas adotadas pela
comunidade técnica eram falhas técnicas, erro humano e outras. A menor
confiabilidade dos sistemas técnicos e o predominio da visdo determinista naquela
época seriam, em parte, responsaveis por isso (ALMEIDA, 2008).

Tais falhas podiam eventualmente se manifestar como “erro humano” naquela
época, cuja condicao de comportamento manifesto seria diferente ou se afastaria do
especificado. Dai, a proposta de Hollnagel (2004) de abandono da nogéao de causa.
Em seu lugar, deveria ser adotada a idéia de explicacdo de acidentes.
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A partir dos anos 1980, surgem conceitos como o de condi¢des latentes, de
Reason (1999), cresce a importancia de fatores organizacionais e a énfase em
nocdes como cultura de seguranca, gestao de qualidade e suas contribuicées para a
seguranca de sistemas. (ALMEIDA 2008).

Assim, o elemento humano passou a fazer parte de um cenario cujo sistema
era composto por hardware, software e tarefas, onde o “erro humano” entre tantos
subsidios poderia ocasionar a disfuncdo do sistema e teria sua representacao
sistémica facilitada pelas conexbes de cada funcdo e as fungdes entre si

dependeriam umas das outras, onde:

O modelo sistémico vé os acidentes como fendmenos emergentes, como
alguma coisa que surge de complexo de condigbes, mas que nédo pode ser
previsto de modo similar. (HOLLNAGEL, 2004, p. 66).

O significado do termo “erro” foi adaptado por Hollnagel (1998, p.24), segundo
a proposta de Swain; Guttmann (1983), baseado na sistematizacdo da analise da
confiabilidade humana para uso nos procedimentos de avaliacdo probabilistica de
risco usando como instrumento a decomposicao da tarefa humana em elementos,
atribuicdo da probabilidade de erro humano a cada elemento, avaliagdo da
dependéncia entre estes elementos e finalmente a quantificacado da probabilidade
total de erro na tarefa.

Neste contexto, a confiabilidade humana segundo os autores é a

probabilidade de que uma pessoa:

1. Execute corretamente alguma atividade exigida pelo sistema, dentro de
um tempo requerido (se o tempo for fator limitante) e,
2. Nao realize nenhuma atividade estranha que degrade o sistema.

Para os autores, uma tarefa bem-sucedida nao é apenas aquela que, durante

sua execugéo, alcangou a meta proposta,

Sob a ética da confiabilidade humana, a tarefa bem-sucedida é aquela que
atingiu o resultado esperado da missdo, dentro das condigdes
especificadas, e sem criar perturbagdes indevidas no processo, (SWAIN;
GUTTMANN, 1983).
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O American Bureau of Shipping (ABS) procurou ampliar o escopo do “erro
humano”. Este, segundo o ABS (2004 apud THEOBALD, 2005, p.05), foi definido
como desvio de percepg¢ao, manipulagéo, informacédo, comportamento planejado ou
apropriado, cuja definicdo do teor se aproxima da teoria do erro tipo forma de
Reason e nao do erro conteudo, comentado no item 2.2, pois, mesmo com variagcoes
tem-se convergido a chamada visdo moderna do “erro humano”.

Assim também, Lorenzo (2002 apud API, 2001, p.40), corrobora essa visao
moderna sobre o “erro humano”, definindo que ele é “qualquer alteracao ou auséncia
desta que excede algum limite de aceitabilidade, onde os limites do desempenho
humano sao definidos pelo sistema”.

Para os autores citados, o objetivo do “erro humano” abandonou a conotacao
da culpa, e passou a manter uma correlacdo com os fatores sistémicos e
organizacionais que implicariam em uma analise mais precisa das interacdes entre o
homem e as demandas da tarefa. Nestas teorias o “erro humano” ndo apresenta
qualquer conotacdo de culpa do trabalhador, assim, a conotacdo quase penal da
expressao “erro humano” tornou-se inadequada e até mesmo perigosa e nao admite
isolar o erro de seu contexto especifico e da sua “histéria” (VIDAL, 2003).

O conhecimento a cerca do “erro humano” foi expandido nos estudos de
Reason, que passou a considerar o erro como parte integrante do comportamento
humano e ndo mais como desvio deste comportamento, como fora proposto
inicialmente por Reinrich, (THEOBALD, 2005). Segundo Groeneweg (1998 apud
CARDOSO, 2007), o “erro humano” pode ser visto como uma falha em se atingir
uma meta da forma que a mesma foi planejada, tanto do ponto de vista mais preciso
como geral, devido ao comportamento intencional e ndo-intencional, da possibilidade
de gerar respostas corretas ou ndo para o sistema e suas conseqlentes
recuperacdes pelo sistema. Desta premissa, decorre a idéia do conceito de que o
“erro humano” é um natural e inevitavel resultado da variabilidade humana nas suas
interacdes com o sistema AIChE (1994, p.7 apud THEOBALD, 2005, p. 77).

Por fim, cabe registrar que a adogcao de explicacdo nao linear em analises de
acidente de riscos presentemente, desafia o olhar tradicional pela possibilidade de
pequenas mudancas de algumas variaveis poderem levar a resultados néo
desejados e com amplitudes suficientes para provocar acidentes. Basear a
prevencdo em elementos isolados, escolhidos como “causas”, provavelmente nao
levara ao sucesso. (ALMEIDA, 2008).
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2.3.1.1 Taxonomia do “erro humano”

Para entender a natureza dos erros, pesquisadores tém tentado classifica-los
de acordo com suas similaridades e diferengas. Reason (1990) desenvolveu um
modelo teorico, denominado GEMS (Generic Error Modeling System), que objetiva
explicar os erros humanos sob a o6tica cognitiva. O GEMS esta organizado a partir
do modelo humano de processamento de informacdes organizado por Rasmussen
(1982), cujas medidas devem ser tomadas para minimizar os erros e seu impacto e
maximizar outras habilidades humanas, como deteccéo de erros e recuperacéo. O

modelo basico de Rasmussen (1982) requer a analise e entendimento do:

v Nivel de habilidade (skill-based);
v Nivel de regras (rule-based) e;
v Nivel de conhecimento (knowledge-based),

O modelo GEMS é aceito como a taxonomia mais completa sobre o “erro
humano”. O expoente desta tendéncia foi Reason (1990), definindo “erro humano”
como todas as ocasides em que uma sequéncia planejada de atividades mentais ou
fisicas falha em atingir o resultado pretendido e quando estas falhas ndo podem ser
atribuidas a intervencao do acaso.

Wood (2000) argumenta que com utilizacdo do modelo GEMS, pode
descrever tipos de erros que, combinado com o0 modelo de processamento humano
de informacdes desenvolvido por Rasmussen, consegue-se alcancar uma taxonomia
de erros mais abrangente.

Teorias de “erro humano”, e abordagens praticas de analise e gestao de erro,
tém largamente se desenvolvido em alguns setores como o quimico e o processo de
energia nuclear industrial. Nesses setores, os efeitos do "erro humano” ja resultaram
em inumeras incidentes e acidentes catastroéficos.

Shorrock e Kirwan (1998) ressaltam algumas caracteristicas importantes do
GEMS: o modelo discrimina e classifica, de forma abrangente, os erros; o modelo
descreve o desempenho humano dentro de uma estrutura teoricamente plausivel; e
a documentagao disponivel é adequada para o entendimento da analise e da
técnica. Reason (1990) em seu trabalho aponta que os erros humanos decorrem de
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uma subespecificacdo cognitiva e que podem se manifestar de uma variedade de
formas. Seu estudo apresenta uma classificacdo bastante abrangente dos
mecanismos e da manifestacao dos erros.

A taxonomia da teoria de Reason esta estruturada de acordo com os niveis
de desempenho propostos por Rasmussen (1997), que apresenta algumas
subdivisdes dentro de cada nivel e sua estruturacdo baseia-se na classificacdo do
conhecimento de regras e habilidades e preocupa-se com trés tipos de erros
béasicos:

v" Deslizes baseados em habilidade;
v' Enganos baseados em regras €;
v' Enganos baseados em conhecimento.

O trabalho de Reason (1990) apresenta uma classificacdo bastante
abrangente dos mecanismos e da manifestacdo dos erros. Para alguns autores
estas subdivisbes sdo denominadas de modos de falha e podem assumir diferentes
formas de erro.

Na teoria de Reason, sistema de modelagem de erro genérico, a proposta
aponta quatro grandes elementos na produgéo de um erro;

v" Natureza da tarefa;

v Circunstancias do ambiente;

v" Mecanismo cognitivo que gerencia o desempenho humano e;
v" Natureza do individuo

No entanto, embora procure integrar duas areas distintas de pesquisa de erro:
deslizes e lapsos e enganos, estes ndo sao suficiente para capturar todos os tipos
de erros basicos, que segundo Santos deveria estar divididos ao menos em dois
tipos: enganos baseados em regras e enganos baseados em conhecimento. Sendo,
portanto, trés tipos de erro incluindo deslizes baseados em habilidade.

Tais estudos permitem concluir que 0os mecanismos do “erro humano” sdo
inerentes ao processo cognitivo humano e desta forma, é de se esperar que o “erro
humano” aconteca. Porém, como os mecanismos sao afetados pelas condigbes de
contexto no qual as agdes se dao, pode minimizar sua implicacdo e a probabilidade
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de sua ocorréncia pela intervencao sobre estes fatores (SANDHOF; FILGUEIRAS,
2007).

As condicdes de contexto que originavam o erro fizeram com que estudos
recentes relacionados a técnicas de investigacdo e acao atuassem na melhoria da
confiabilidade humana (DEKKER 2002), onde Hollnagel (2004) em estudos mais

recentes advoga que mais que confiabilidade:

As intervengbes sobre um sistema critico devem prover a capacidade de
que ele se recupere de situagbes de degradacao das condigbes de trabalho,
de forma que a organizagao, os grupos de trabalho e individuos continuem
exercendo sua capacidade de controle do risco.

Ao desenvolver o CREAM — Cognitive Reliability and Error Analysis Method,
Hollnagel (1998), explora a relacao entre o erro, a natureza das tarefas e o contexto,
para aperfeicoar as analises de confiabilidade humana. No CREAM, o autor definiu
um conceito de condicdes comuns de desempenho (CPC — Common Performance
Conditions) que é correlato aos Fatores Influenciadores do Desempenho (FID) de
Swain e Guttman (1983, apud SANDHOF; FILGUEIRAS, 2007) que buscaram
discutir as variaveis do ambiente que reconhecidamente afetam a acdo humana e
sdo denominados como multiplicadores da probabilidade do “erro humano” nos
ambientes industrias.

A importancia do reconhecimento dos FID esta no fato de que estes sdo mais
facilmente controlaveis através de intervencbes, e a atividade humana, exige
habilidades cognitivas de aprendizado, concentracdo, diagndstico e tomada de
decisdo que podem ser afetadas por todas as possiveis formas de manifestacao do
erro.Hollnagel definiu entdo, nove condicbes para a operacao de sistemas criticos:

v" A adequacao da organizagao;

v As condicoes de trabalho;

v' Adequacao da interface homem-sistema e apoio operacional;
v A disponibilidade de procedimentos;

v" O numero de objetivos a serem alcangados simultaneamente;
v" O tempo disponivel para o atendimento as metas;

v" O grau de treinamento e experiéncia e;

v A eficiéncia na colaboracao dos envolvidos.
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Sistemas de registro e andlise dos eventos de “erro humano” foram
desenvolvidos para aperfeicoar as analises de segurangca das plantas nucleares
(ATHEANA — A Technique for Human Event Analysis), NRC (2000, apud SANDHOF;
FILGUEIRAS, 2007) e de sistemas de controle de trafego aéreo (HERA-JANUS —
Human Error in ATM), Isaac (2003, apud SANDHOF; FILGUEIRAS, 2007), com
alguns criticos sugerindo que o “erro humano” é o maior contribuidor para a gestao
de incidentes do trafego aéreo, atingindo a ordem de 90% neste caso, e de modo
analogo 70% nas industrias nucleares, EATMP (2002, apud KINNEY, et al., 1977;
FAA, 1990).

Estudos mais recentes tém revelado que as variedades mais previsiveis de
falha humana estdo enraizadas nas propriedades essenciais e adaptativas da
cognicao humana.

O sistema cognitivo estd aparelhado a escolher de acordo com o contexto
adequado e dar respostas de alta frequéncia em condi¢cées de subespecificacdo
Reason (1990), e esta tendéncia fornece formas previsiveis para uma ampla
variedade de erros. Elas representam o débito do balango cognitivo, onde cada
entrada carrega vantagens significantes. Por outro lado, os ajustes atendem as
necessidades do sistema e ndo apenas do individuo, devendo ser efetivo.

O resultado do ajuste sobre o sistema deve ser relativamente estavel onde a
eficiéncia do desempenho do sistema contribua para a regularidade do ambiente de
trabalho e para a eficiéncia dos ajustes individuais. (ALMEIDA, 2008).

Desta forma, os modelos de teorias de erro humano, de desempenho humano
e taxonomias, quando tomados em conjunto podem aliviar impactos futuros e
resultar em diferentes énfases.

O impacto das decisdes e qualquer erro associado se tornam mais latente e
distribuidos dentro da organizagdo. O “erro humano” passara de imediato para o
evento, a mais distal, como parte da tomada de decisbes em responder as
demandas e as restricbes ao sistema e ao nivel organizacional. Neste caso, o
embotamento cognitivo confunde e obriga-nos a compreender o contexto cognitivo

de erro tanto individualmente como coletivamente.
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2.3.1.2 Intencionalidade do erro

A nocdo de intencionalidade permeia a variabilidade do comportamento
humano e pode conduzir ao erro. O erro acontece no contexto de uma tarefa, que é
precedida pela intencdo. Os pesquisadores Searle (1997) e Reason (1997) em
estudos paralelos, favoravelmente argumentam que ha uma relacdo entre
consciéncia e intencionalidade. Tal relacao aponta para o fato de que toda acao
humana € o resultado primeiro de processos intencionais disparados por
caracteristicas individuais de capacidades, aptidées e conhecimento geral,
possibilitando que os estados mentais atuem.

A abordagem de intencionalidade proposta por Searle € na sua esséncia,
naturalista e habilita a consciéncia a fornecer acesso a um mundo diferente de
nossos proprios estados conscientes (SEARLE, 2000). Tal acesso ocorre de forma
cognitiva (experiéncias e crencas) em que representamos as coisas do jeito que sédo
e 0 modo volitivo, no qual representamos como gostariamos que fossem (agdes
intencionais), passando pela ordem dos desejos.

A teoria argumenta que a consciéncia possui trés aspectos essenciais ou
caracteristicas comuns a todos os estados conscientes, que ndao podem ser
deixados de lado: ela € um fendbmeno interno, qualitativo, e subjetivo tipicamente
presente nos humanos e animais superiores (SEARLE, 2000, p. 46). Os individuos,
de acordo com Searle (1997), possuem duas caracteristicas importantes:

1. Capacidade mental, disposicdes, atitudes, modos de comportamento,
know-how entre outros, denominado de Background,

2. Um conjunto de crencas e desejos denominados de rede.

O autor sustenta que a rede precisa do Background, pois os elementos da
rede ndo sao auto-interpretativos ou auto-aplicaveis. Assim, pode-se dizer que o
Background consiste em um conjunto de capacidades, e a rede é uma estrutura de
estados intencionais, observa Searle (1997).

Em sintese, capacidades mentais, disposicdes, atitudes, modos de
comportamento apenas podem manifestar-se quando existem fendmenos

intencionais, como uma acao, uma percepg¢ao, um pensamento, porém todos eles
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sao intencionais. Assim, é importante ressaltar que o erro nao é uma falha na
intencao.

A intencdo é clara nas acbes do individuo, porém, quando da ocorréncia de
um erro, algum elemento de natureza informacional n&o estava presente ou se
encontrava corrompido.

A dificuldade central do problema de explicitar a natureza da consciéncia
reside na hip6tese de que quando experienciamos 0 mundo realizamos um processo
informacional, que além de incluir aspectos fisicos (objetivos), também inclui
elementos subjetivos Chalmers (1997). A experiéncia consciente surge quando
funcbes fisicas, tais como a habilidade de discriminar, categorizar e outros, sdo
desempenhadas, das quais também surgem fatores subjetivos. A subjetividade é
uma dessas caracteristicas globais estruturais da consciéncia: "todos os estados
conscientes so existem se experimentados por um agente". (SEARLE, 2000: 73).

Ao admitir que a experiéncia nao se restringe a processos fisicos, qual seria
entao a sua natureza? A hipo6tese de trabalho que Chalmers (1997) assume é que a
natureza da consciéncia é essencialmente informacional e considera que ha uma
"lacuna explicativa" entre os lados objetivo e subjetivo da experiéncia e argumenta
que é preciso construir uma "ponte explanatéria" para unir ambos os lados, ja que o
desempeno € concernente as fungdes.

O polémico entendimento do “erro humano” se deve a uma visdo e avaliagao
negativa do comportamento humano dentro da cultura ocidental, que considera um
tabu, falar de falhas, erros e outros comportamentos perigosos. O “erro humano” se
caracteriza pelo ato do julgamento.

As condicdes de qualificar um erro pressupdéem um conceito do que seja a
verdade, que deve estar amparada por um paradigma estabelecido. O
estabelecimento dos paradigmas que permitem o julgamento coincide com o
processo de aprendizagem ou modificacdo de um conhecimento pré-residente no
individuo. Em principio, é possivel afirmar que nado se entende o que nao se
conhece, e ndo se erra quando n&o se entende.

A imagem que o individuo é capaz de construir do desconhecido funciona
como o paradigma inicial, na medida em que esse padrao € experimentado ele se
reconstréi a partir de certa “légica de raciocinio” e permite a diversidade de formas
como se apresenta os diferentes paradigmas, o que acentua a dificuldade de

sistematizacao disciplinar dos “erros humanos”.
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As percepcdes das pessoas podem engana-las a despeito da prépria
realidade e colocam os erros e a confiabilidade humana em lados opostos de uma
mesma moeda. Se por um lado a percepcao é o passo inicial para a construcao de
um paradigma de “erro humano”, por outro, os erros sao influenciados e formados a
partir dos conceitos de realidade, verdade e conhecimento, portanto, ndo se trata de
escolher um ou outro conceito, mas trata-lo como elementos de referéncia

necessarios quando se quer conhecer a intencionalidade do erro.

2.3.1.3 Classificacao do “erro humano”

Erros podem ser classificados em trés niveis: comportamental, contextual e
conceitual. Erros podem ser classificados de acordo com caracteristicas facilmente
observaveis de comportamento errbneo. As caracteristicas formais do erro incluem
os erros de omissao e repeticdo, cujas consequéncias sao imediatas como natureza
e extensdo do prejuizo. O nivel comportamental preocupa-se com as atribuicées da
maquina versus a atribuicdo humana onde categorias comportamentais diferentes
podem compartilhar etiologias comuns.

O nivel contextual do erro inclui suposicées causais do erro, tenta explicar o
porqué da similaridade de erros em determinadas circunstancias ou o porqué nem
sempre tal circunstancia desfecha a mesma forma de erro. O nivel conceitual
envolve os mecanismos cognitivos que deflagram a producéo do erro e geralmente
sdo mais ricas em identificar os mecanismos de causa subjacentes do erro por
abordar o espaco de trabalho ou memoria de trabalho e a base de conhecimento
para andlise de erros cognitivos.

A ciéncia da cognicao iniciou-se nas duas décadas finais século XX, por meio
da primeira abordagem operacional para os “erros humanos” com a contribuicdo de
Rasmussen (1983), Norman (1988) e Reason (1990), cujo modelo evolui através de
Norman numa divisdo inesperada do comportamento em deslizes e erros sobre os
niveis de comportamento que Rasmussen havia idealizado: habilidades, regras e
conhecimento, com o0s quais mais tarde, Reason em 1990 os tomou como base
originando o “conceptual framework” que constitui o modelo GEMS.
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Reason (1997) propds que acdes errbneas podem ser de dois tipos: acdes
involuntarias e acbes intencionais. As acgbes involuntarias sdo aquelas que se
desviam das intencdes planejadas e, portanto, ndo atingem suas metas. Por
exemplo, situagcées onde, ao se realizar uma tarefa, ela é executada de forma
automatica e quando se percebe o estado atual do cumprimento da tarefa, a acao
desviou-se do caminho.

As acdes intencionais ocorrem como planejadas e ainda podem ser julgadas
como errbneas, se falharem na obtencao do resultado. Assim, em um conjunto de
regras que compbe por um comportamento esperado podem ocorrer deslizes
localizados e pontuais ao longo desse processo. O problema parece residir entre os
niveis de comportamento baseados em regras e conhecimento de Rasmussen
(1983).

O modelo GEMS desenvolvido por Reason (1997) tem sido aplicado com
sucesso, notadamente no caso onde a verificacdo do “erro humano” parece ocorrer
na transicdo dos niveis de regras e do conhecimento. Alguns autores esclarecem
que embora o GEMS tente integrar areas distintas de pesquisa ao erro, o0 modelo
com base em deslizes e lapsos e enganos nao sao suficientes para capturar todos
os tipos de erros basicos possiveis de ocorréncia numa dada execucgao de tarefa.

Com base no modelo de Reason (1997), as acoes planejadas podem falhar

na busca dos objetivos por uma das quatro razdes:

a) As acbes nao ocorrem conforme planejadas (slips); caracterizam-se
quando a acgao pretendida nao atinge seu objetivo e, em geral, sdo provocados por
uma falha na atencéo dedicada durante a realizacdo de uma tarefa.

b) As acbes ndo sao executadas (lapses); que correspondem a um
comportamento nao intencional; classificado como um subtipo de deslize que ocorre
quando acontece falha na memorizacdo da ag¢ao ou dos objetos. O engano envolve
a diferencga entre a intencao prévia e as consequéncias pensadas para a realizacao
de uma tarefa cognitiva ou fisica.

C) Inadequagéo do plano (mistakes); é considerada como deficiéncia ou
falha no processo de julgamento e/ou indugédo envolvida na selecado de um objetivo
ou na especificacdo de meios para atingi-los, independentemente se as acdes
dirigidas pelo esquema de decisdao foram executadas de acordo com o plano. O
engano ocorre quando a selecao do objetivo ou definicdo do plano para alcanca-lo
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nao € adequada. Este tipo de erro esta associado a necessidade de diagnostico de
uma situacao e a tomada de decisdes.

Em outras palavras, as acdes podem ocorrer como planejadas, mas o plano
nao esta adequado para completar, com éxito, o que fora intencionado. O engano
esta associado com a formulagéo do plano.

d) Ocorréncia de desvios do plano original (violagdes).

Com isto, numa visdo mais contemporéanea acerca do conceito cognitivo do
“erro humano”, deslizes sdo nao indicativos de falta de conhecimento de regras e
tampouco deve ser visto somente como resultante de um plano de agao intencional.
O julgamento do que é certo ou errado fica atrelado a um paradigma de condicoes
extemporaneas. As causas de erro contém elementos sistémicos atuando o que néo

permite que o assunto “erro humano” se esgote por inteiro.

2.3.2 Modelo de Rasmussen

A proposta de Rasmussen (1982) é um modelo do processamento humano de
informacgdes, que tem por objetivo explicar o comportamento humano e geralmente é
utilizado para estudar a¢des cujo “erro humano” foi causado durante a tentativa de
resolugcdo de problemas. Este modelo associa os “erros humanos” a diferentes
niveis de desempenho cognitivo, e esta baseado em estudos de psicologia do

comportamento onde o erro tende assumir as seguintes categorias dentro de um

evento:
. Error = Action / Event > evento;
. Error = cause > causa;
. Cause /Consequence (observable failure) > Falhas observaveis de

causas e consequéncias;

. Error = consequence > consequéncia.
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Figura 4: O significado do termo “erro”.
Fonte: Begosso, 2005.

Rasmussen (1982) dividiu o modelo em trés niveis de atividades

desempenhadas por um operador humano, em uma determinada tarefa:

1. O nivel de habilidade (skill-based)
2. O nivel de regras (rule-based)
3. O nivel de conhecimento (knowledge-based)

A sequéncia dos niveis de desempenho, chamado por Rasmussen de
“Habilidade-regra-conhecimento” (skill-rule-knowledge) ou SKR, corresponde a um
aumento do controle de consciéncia, exercido por um individuo no desenvolvimento
de sua atividade.

Nesta ordem, diferentes aspectos de uma tarefa ou de uma informagao sao
requeridos, o que solicita uma evolugcao automatica do comportamento, exigindo
maior complexidade cognitiva para com o ambiente em que o operador esta inserido
ou para com a tarefa que ele realiza. Resumidamente, os niveis de desempenho,

propostos por Rasmussen (1982), podem ser assim definidos:

o Nivel de habilidade (skill-based): esta associado a tarefas que necessitam de
habilidades manuais. Geralmente estas habilidades sao fruto da pratica rotineira de
uma atividade, fazendo com que o individuo produza resposta rapidamente na
presenca de estimulo;

o Nivel de regras (rule-based): esta associado a tarefas que sdo governadas
por situacdes pré-definidas. O individuo utiliza regras existentes na base de
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conhecimento para a execuc¢ao da acao;

o Nivel de conhecimento (knowledge-based): esta associado com a realizagao
de tarefas mais complexas, isto é, aquelas que nao dependem de respostas
instantdneas e nem de treinamento prévio para executa-las.

Os niveis inferiores de desempenho (skill e rule) proporcionam ao individuo
um acumulo de experiéncia pelas atividades de raciocinio inferencial e treinamento
para a execucao da acao.

Este modelo da acdo humana permite refletir sobre o fato de que diferentes
atividades demandam diferentes niveis de atencdo, treinamento ou habilidade
manual.

Entretanto, erros podem surgir na medida em que as tarefas sdo executadas
em cada um dos trés niveis. Como mencionado anteriormente, de acordo com a
natureza da tarefa, os niveis de desempenho, do mais simples para o mais
elaborado, skill-rule-knowledge, apresentam substancial aumento do grau de
complexidade da execucédo da atividade.

A Figura 5 a seguir, sintetiza a complexidade cognitiva proposta por
Rasmussen (1982). Ela se subdivide em 3 (Trés) niveis de desempenho e os
correlaciona a variacao da evolucao automatica do comportamento humano com o

nivel de complexidade que a consciéncia requer para operar.

BASEADOD NO COMHECIMENTD
Improvisacdo em  ambisntes ndo  familiares||”
Reoras ou rotinas ndo disponiveis para a situacid
assocCiada a tarefas mais complexas.

BASEADOD NAS REGRAS
Comportamento pre-definido guando uma regra
ndo pode ser aplicads. Regusr bass  de
conhecimento para a execugdo da agdo.

BASEADOD MAS HABILIDADES

Rotinas automatizadas gue reguerem baixo nivel
g0 conscients. Respostas rapidas na

de ag

presenga de estimulos.

Figura 5: Processo Continuo do Comportamento Automatico para o Nivel Consciente
Fonte: Reason (1997) Adaptacao pelo autor
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De acordo com Reason (1997), qualquer tentativa de definicdo de “erro
humano” ou formas de classificacdo deve iniciar com uma consideracdo das
variagbes do comportamento humano intencional. Sustentado pelos estudos de
Searle (1997) salienta que as nocdes de intencao de erro e suas consequéncias sao
inseparaveis, o que permite “previsdo de erro”, através da andlise de seguranca e
identificagdo das causas-raiz dos erros nas andlises dos acidentes. Desta forma, sob
o ponto de vista da acdo humana, quando o erro ocorrer isto se dara em primeira
instancia, a partir de processos intencionais.

Neste ponto, considera-se importante situar o papel da intencionalidade junto
ao sistema cognitivo. Um breve argumento em torno do termo é apresentado no item
2.3.1.2, como confluéncia entre o erro, intencionalidade e cognicao.

Os niveis de controle cognitivo definidos por Rasmussen (1982) indicam o
esforco cognitivo do operador que precede a resposta motora, pois se d4 de modo
consciente, inconsciente ou misto, dependendo do tipo de demanda cognitiva das
situagdes (RASMUSSEN, 1982; REASON, 1990). E a partir da consciéncia
situacional que as decisdes e acdes de controle sdo ativadas sob a influéncia de
inUmeras variaveis: condicdo da tarefa, carga de trabalho, estresse, ansiedade,
entre outras. E nesta diversidade de variaveis experimentada que o ser humano se
reconstréi a partir de certa “l6gica de raciocinio”, as percepgdes das pessoas podem

engana-las a despeito da propria realidade e fazé-las se perder no erro.

2.4 RISCO — FATOR SUBJACENTE A PERCEPCAO E AO PROCESSO

Partindo do pressuposto que risco é um conceito central na sociedade
contemporanea, propria da modernidade e esta relacionada a incorporacao cultural
da nocao de probabilidade e da subjetividade, sua literatura sugere reflexdo uma vez
que sua nocao deixa de estar circunscrita a grupos e sociedade local, abrindo-se a
globalizagédo e consequentemente ao senso comum de seu significado, embora, haja
diferencas no ambito de varios dominios.

Qualquer discussao sobre riscos deve ser precedida de uma explicacao da
terminologia, seu sentido preciso e correlato. Desta forma, definiram-se alguns
termos utilizados, devido a lingua portuguesa possui significantes e significado, que
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neste caso se traduz como polissemia, ou seja, a palavra risco vai adquirindo varios
significados pouco distinto de perigo e hazard. Os termos da lingua inglesa ‘risk” e
“hazard” sdao ambos traduzidos ora como risco, ora como perigo, sendo muitas vezes
utilizados como sinénimos, além de ter caido no senso comum do usuario leigo que
por falta de esclarecimento ndo reconhece a importancia de sua distincdo. Na
verdade ha uma grande diferenga entre eles.

Riscos (risk) quase sempre estdo atrelados a questdes probabilisticas de
ocorréncia de um determinado evento perigoso dentro de um periodo especificado
de tempo ou numero de ciclos operacionais e da(s) consequéncias(s) (OHSAS
18001), além de impor uma avaliagdo com base na subjetividade. O valor
quantitativo do risco de uma dada instalagdo ou processo industrial pode ser
conseguido multiplicando-se a probabilidade de ocorréncia (taxa de falha) de um
acidente pela medida da consequéncia/dano (perda material ou humana), causada
por este acidente.

Perigo é direcionado a fonte ou situagcdes com potencial para provocar danos
em termos de lesdo, doenga, dano a propriedade, dano ao meio ambiente ao local
de trabalho ou uma combinacdo destes fatores situacionais (OHSAS 18001). O
perigo € inerente a presenca do agente quimico, fisico ou biolégico no local de
trabalho, o que favorece a sua materializacdo em dano. Tanto o perigo quanto o
risco podem embotar e postergar a natureza humana quanto a percepcao de seu
entorno.

Desvio (hazards) é uma variavel com potenciais de causar danos as pessoas,
seres vivos ou ao ambiente. hazards é uma categoria que se destaca pela
dificuldade de precisa-la conceitualmente. O primeiro aspecto analitico relevante nos
estudos de hazards compreende as dificuldades de caracterizar as relagdes entre as
dimensdes fisica e humana de um evento, ou seja, elementos do ambiente fisico
prejudiciais ao homem e causados por forcas externas, os quais surgem do continuo
ajustamento entre o sistema humano e eventos naturais que pode indicar perigo,
eventos perigosos, azares, e mesmo acidentes. (MATTEDI; BUTZKE, 2001).

Segundo Matted e Butzke (2001), a associagdo da perspectiva fisica e a
perspectiva humana podem definir uma complexa rede de fatores que interagem
com a realidade cultural, politica e econ6mica da sociedade. Tal circunstancia pode
ser chamada de fatores de risco.
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[...] Este deslocamento do foco para os fatores sociais reorientou o
enquadramento metodolégico de abordagem para os fatores que
determinam o ajustamento humano a percepgao dos hazards, e a escolha
de respostas, considerando o comportamento humano antes, durante e
depois da ocorréncia de um evento (MATTEDI; BUTZKE, 2001, p.6-7).

A definicao basica para risco foi a principio tomada da literatura matematica,
que defende que o risco € composto pela probabilidade de potencial perdido
(chances e probabilidade) ou alguma magnitude de potencial perdido (gravidade e
importancia), cuja relacdo tradicionalmente iguala o risco ao produto de dois
elementos (VLEK E STALLEN 1980, apud HEIDI; DALGLEISH, 1999) onde:

RISCO = PROBABILIDADE X IMPORTANCIA

= =
Geral PERDIDA PERDIDA

Figura 6: Equacgao geral de risco
Fonte: Assessment of Risk employees in Hazardous Workplaces Safety in Action (1999)

Segundo a Norma regulamentadora 03 (NR-03) - Considera-se risco grave e
iminente, toda condicdo ambiental de trabalho que possa causar acidente de
trabalho ou doenca profissional com lesédo grave a integridade fisica do trabalhador.

Programas de seguranca encorajam seus trabalhadores a ambos os aspectos
de risco através do uso de procedimentos, 0 que reduz a exposicao do trabalhador
aos fatores de risco (hazard) e aumentam os pontos fortes de todas as situacdes
potencialmente arriscadas. Os perigos sdo elementos que potencializam os niveis
de probabilidade e/ou gravidade de perda de potencial (BREARLEY, 1982, APUD
HEIDI E DALGLEISH, 1999). O chamado “perigo” pode ser combatido através de
forcas ou de gerenciamento, que reduzem o nivel de risco global.

Ao adotar dados estatisticos como praticas efetivas e comuns, quanto a
profilaxia de uma causa-raiz ou causalidade do problema, envolve primariamente
sistemas e processos, € nao o desempenho individual. Método de identificacao dos
fatores causais béasicos de risco, sob a ética da variacdo de desempenho, inclui a
ocorréncia ou a possibilidade de acontecimento de um evento que evolui de causas

comuns, ditas especificas, para 0os processos organizacionais.
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Em suas andlises, Dekker (2006) sugere que nado ha causa-raiz, ou uma
causa primaria; na verdade a todos os casos investigados pode-se designar deste
modo, porque para ele, causa é algo que se constréi e, ndo aquilo que se encontra
por acaso. Segue afirmando que: “dependera do modelo que se acredita, de onde se
constréi as evidéncias e se investiga os fatos” (p.73-76).

Contudo, Hollnegal (2004, p. 73-74) define causa como: “a identificagcdo pos-
fato, colocados os limites da situacdo que contentem as condicoes dos efeitos
ocorridos. A causa, em outras palavras € construida, mais do que encontrada”.

Consequentemente, outras metodologias sdo necessarias para explorar a
natureza das pistas. Este artificio de geracdo de sugestdes € importante porque
constitui a base para o julgamento de analise, afetando a sua generalizacao e a
validade.

Para a comunidade cientifica, que trabalha com analise de risco, espera-se
que as solucdes sejam apresentadas e as medidas tomadas em detrimento dos
investimentos e dos reforgos continuos, antecipando-se aos eventos.

Espera-se ainda que as dimensdes encontradas para influenciar as
percepcoes de risco dos trabalhadores sejam especificas (conjunto de condi¢des
qgue objetivam uma relativa protecao contra um determinado risco) e localizadas para
0s riscos encontrados em contextos industriais, em vez de dimensdes genéricas no
qual tem sido procurada para influenciar a percepcao de risco geral e perigos
desconhecido.

2.5 SISTEMA DE GESTAO EM SMS

A implementagéo de agdes que visam a melhoria do rendimento humano tem
sido considerada fundamental para o desempenho das organizacées que buscam a
exceléncia, como forma de obtencao da sustentabilidade dos negécios.

Com o proposito de difundir e consolidar na empresa a cultura de seguranca,
meio ambiente e saude, as industrias de petréleo e gas e petroquimica tém apoiado

a realizagao de uma série de seminarios, onde sdo debatidas desde as mudangas
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culturais dentro da empresa até sua insercdo nos novos cenarios de mudancgas
climaticas e desenvolvimento sustentavel. A empresa tem estado representada nos
principais eventos internacionais ligados a esses temas.

De acordo com as literaturas, e a titulo de exemplo, foi aprovado dia 20 de
outubro de 2000, pelo Conselho de Administragdo da Petrobras, a adocao, pela
companhia, de modernos instrumentos de gestdo que a tornaria mais agil,
transparente e eficiente. Com isso, as empresas deram um passo decisivo para
atingir as metas estratégicas de expansao, internacionalizacdo, rentabilidade e
produtividade. Seguindo os passos estratégicos desta, empresas prestadoras de
servico tém tentado se manter num curso continuo em adotar a politica de
responsabilidade social e ambiental, o que contribuiu significativamente para a
melhoria do desempenho em Seguranca, Meio Ambiente e Salude de todas as
empresas do Sistema Petrobras.

Para aquelas organizacées que atuam em areas que envolvem altos riscos
tecnoldgicos, deve-se a constatacdo ainda hoje, de que a falha humana representa
uma parcela significativa das causas basicas dos acidentes industrial ao longo das
ultimas trés décadas, protagonizados por este segmento industrial.

A busca pela exceléncia na Gestdo em Seguranca, Meio Ambiente e Saude
(SMS) passou a ser uma meta estratégica para as empresas que pretendem garantir
participacdo em um mercado cada vez mais competitivo e regido por uma sociedade
cada vez mais participativa em garantir qualidade, saude e seguranca.

Esta revolucdo contemporanea fez com que as organizagdes em seu Plano
Estratégico, em especial a industria de petrdleo e gas a estabelecer como uma de
suas metas a certificacdo de suas unidades, de acordo com normas internacionais
de gestdo de SMS, ja anteriormente preconizada pela International Association Oil &
Gas producers (OGP, 1994).

Deve-se reconhecer que requisitos de saude, seguranca e meio ambiente
nem sempre estdo em harmonia, porém se forem postuladas consideracoes
conjuntas, elas remetem a sistema e gestdao com estruturas mais robustas, capaz de
atender a demandas de todas as areas.

Assim, dentre as industrias de petréleo e gas e petroquimica do pais, 55
Certificagbes Integradas foram solidificadas em janeiro de 2007, em acordo com as
normas ISO 14001(Meio Ambiente) e BS 8800 ou OHSAS 18001(Seguranca e
Saude). Essas certificacbes cobriam a maior parte das unidades de negécio e de
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servigo da Companhia no Brasil e no exterior. Vale ressaltar que algumas das
unidades também estavam certificadas em conformidade com a norma ISO
9001(Qualidade), a cada dia apresentando exigéncias mais acirradas.

A figura abaixo postula uma das recomendacdes de um sistema de gestdo em
SMS, recomendado pela OGP para o segmento E&P de petréleo, que contempla os
elementos de gestao, a saber: Lideranca e Comprometimento; Politicas e Objetivos
Estratégicos; Organizacao, Recursos e Documentagcdo; Avaliacdo e Gestao de
Risco; Planejamento, Implementacao e Monitoramento; Auditoria e Andlise Critica.

Figura 7: OGP (1994) — O modelo OGP para sistema de Gestao Integrada de SMS
Fonte: OGP (1994)

Em uma pesquisa feita por Macedo-Soares e Lucas (1996), sobre as praticas
gerenciais da qualidade em empresas lideres brasileiras, notou-se que, em uma boa
parte delas, existe o que os autores denominam condicbes “basicas” de Qualidade
de Vida no Trabalho, compreendendo o bem-estar fisico das pessoas. Todavia, as
condicbes ditas “avancadas”, que se referem a participacdo e as oportunidades
profissionais e pessoais de realizagcdo no trabalho, sdo insatisfatérias em mais de
dois tercos da amostra da pesquisa.

A nao existéncia de politicas sélidas e efetivamente praticadas torna as
intencdes e planos existentes, como o de gerenciamento do trabalho, em face de
modernizacao tecnoldgica, meras redacdes impressas em um papel. Com relacao a
este aspecto (RAMOS FILHO apud FISCHER, 1991), chama a ateng¢do para
contradigdes entre 0 modelo de gestdo adotado e o contexto social como:
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v Buscar absorver alta tecnologia sem investir na qualificagcao requerida;

v Introduzir metas de aperfeicoamento da qualidade e competitividade com a
manutencao de politicas e processos precarizadores da forca de trabalho;

v Implantar modelos que pressupdem integragcdo de funcdes produtivas em
sistemas de trabalho ainda fragmentados;

v Buscar flexibilidade produtiva mantendo padrées coercitivos das relacdes de
trabalho;

v Divulgar politicas sem implementa-las.

Entender e melhorar a interacdo do conjunto homem—equipamento—sistema
organizacional denominado “fator humano”, e a busca de sua incorporagdo aos
processos, passaram entdo a ser o desafio da industria do petréleo e de
petroquimica neste novo milénio. Entende-se que esta incorporacdo nao deve ser
realizada de forma isolada, mas sim postulada de forma sistémica, via Sistema de

Gestao de SMS, assim sendo, Theobald (2005) alega que:

As informagbes apresentadas em publicagdes cientificas evidenciam o
progresso ao longo das ultimas décadas na melhoria dos indicadores de
SMS deste segmento, mas identificam, também, que os indicadores de
seguranga atingiram um patamar que vem se mantendo constante,
indicando que esforgos adicionais devem ser implementados para que um
novo salto de qualidade seja conseguido neste processo.

As diversidades de contrato de grandes empresas e as descentralizacdes da
gestdo em SMS podem encobrir o entendimento de informacdes acerca dos pontos
fracos e das oportunidades de melhoria. Manter a competitividade no mercado
requer melhoramento continuo dos aspectos estratégicos e isto requer obter através
das informacodes levantadas, evidéncias objetivas que possam permitir tragcar metas
de melhorias. A problematica da avaliacdo reside nos critérios. Os indicadores
parecem nao refletir as praticas das empresas prestadoras de servico. De modo
holistico, os esforcos das equipes de trabalho tendem a refletir aspectos técnicos e

cientificos, mas nao permite identificar ineficiéncia no processo da empresa.
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2.5.1 SMS e ambiéncia organizacional

Os estudos sobre clima organizacional, entre outros, tém como objetivo
constituir-se em um instrumento de gestdo que favoregca o manejo do ambiente
social, no que este envolve de percepcdes e julgamentos, construidos pelo grupo
sobre a sua realidade de trabalho.

A gestdao SMS proposta por Silva, (2001), converge com a evolucao da cultura
de seguranca em um estagio mais evolucionado. O SMS é considerado como um
valor para a organizacao e é estrategicamente incorporado aos seus negdocios como
forma de melhoria de desempenho e obtengédo de vantagem competitiva.

Ha alguns anos, o monitoramento da ambiéncia organizacional foi inserido na
agenda das industrias de petrdleo e gas e petroquimicas como um dos pilares da
sua politica de gestdo em SMS, gerando insumos para o aprimoramento das
equipes de trabalho, melhoria das relacdes interpessoais e, especialmente, para
ampliacdo do potencial das ag¢des gerenciais, e tem sido replicado nas demais
industrias petroquimicas e parceiras.

A periodicidade da pesquisa era bienal desde 2002, quando esta passou a ser
aplicada anualmente. Neste mesmo ano, dois indicadores oriundos da pesquisa
passam a constituir o mapa estratégico corporativo do Balance Scorecard®: O ISE —
indice de Satisfacdo do Empregado e o NCE — Nivel de Comprometimento com a
Empresa.

Portanto, o Balanced scorecard permite, a partir de uma visdo balanceada e
integrada da empresa, descrever a estratégia, de forma clara, através de objetivos
estratégicos, sendo todas inter-relacionadas sob uma relacdo de causa-efeito, o que
pressupde o alinhamento do foco de toda organizacdo na execucao estratégica, e
desagrega a estratégia em indicadores operacionais. Entre os indicadores definidos,
encontram-se variaveis de tendéncia, que indicam o desempenho futuro e variaveis

de resultados que sao os resultados historicos.

8 BSC - Indicadores Balanceados de Desempenho, este se subdivide em indicadores operacionais.
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Abaixo, no Gréafico 1, estdo representados os indicadores de satisfacao do
empregado (ISE) e no grafico 2, o nivel de comprometimento dos empregados
(NCE)® com a empresa “R”"° nos Gltimos anos.

A pesquisa de clima organizacional do ano de 2007 foi analisada, a titulo de
amostragem e comparada aos trés anos anteriores. Conclui-se o quanto pode ser
deficitdria a gestdo com foco exclusivamente em indicadores realizados pela
pesquisa de clima organizacional tdo somente. Ambos os indicadores a seguir foram
noticiados no relatério anual de ambiéncia da empresa de petréleo e gas “R”.

2007 7
2006 1

2005 ! 63
59

2004 1 ——
2003 4
2002 -

Grafico 1: Comparativo do ISE entre anos 2004 e 2007.
Fonte: Relatério anual de Ambiéncia da industria de petréleo e gas “R”, 2007.

Observa-se no Grafico 1 que, entre os anos 2006 e 2007, mantiveram-se
constantes os indices ISE, o que tende a reforcar que, embora haja esforcos da
empresa para melhoria continua, abalizados para foco estratégico, os suportes
oferecidos as atividades, com base nos indices, podem n&o ter sido relevantes o
suficiente a ponto de alterar a representagao para um nivel superior de satisfacéo,
haja vista que se conservou constante, ou entao, os seus indicadores, apds gerados,
nao foram associados a variaveis significativas, que pudessem agregar algum valor
na tomada de deciséo, a fim de modificar a situagéo instaurada.

® O objetivo desta dimensao é avaliar em que medida os empregados se mostram empenhados em
contribuir para o sucesso da companhia.

19 “R” — chamou-se de “R” a empresa de Petréleo e Gas no qual a pesquisa se dara. Omitiu-se o
nome da empresa a fim de resguarda-la.
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O Grafico 2 a seguir marca os resultados de uma Pesquisa de Clima
organizacional, que compara os anos entre 2006 e 2007 inclusive. Este esta dividido
por fatores que o compdem.

Observa-se que o indicador ISE manteve-se constante de um ano para o
outro, e que alguns fatores que compdem o clima organizacional ndo atingiram

indices elevados de relevancias, entre os anos comparados.
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Grafico 2: Fatores que compdem a pesquisa de clima.
Fonte: Relatorio anual de Ambiéncia da industria de petréleo e gas “R” (2007).

O Gréfico 3 que se segue, correlaciona os niveis de comprometimento do

empregado com a empresa. Assim foram relacionados o0s indices de

comprometimento do empregado (NCE) da unidade de negdcio da empresa “R” de
exploracédo de petréleo e gas, refino e petroquimica, cujos indices apontados foram
Unidade de Negécio (83%), Corporativo (80%) e a Organizagéo (81%).
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Grafico 3: Amostra da pesquisa de clima.
Fonte: Relatorio anual de ambiéncia da industria de petréleo e gas “R”, 2007.

Em estudos recentes, pesquisadores argumentam que ‘boa’ cultura de
seguranca pode refletir e promover a atitude no trabalho, na seguranca, aprimorar a
percepcao de risco no ambiente de trabalho e prover mensuragdo do clima de
seguranca (PIDGEON, 1998, apud COLLINS, 2002).

Ao mesmo tempo, Cox e Cox (1991, apud COLLINS, 2002) sugere que as
atitudes dos empregados sdo as mais importantes mensuracbes do clima de
seguranca e cultura, porque sao frequentemente influenciadas pela funcionalidade
do ambiente de trabalho.

Dos indicadores que compdem a ambiéncia organizacional, buscou-se
levantar a série histérica do ISE 2007 representado no Gréfico 4, cujo indice de
satisfacdo apresentado foi de 69% para o ano de 2007, enquanto o NCE alcancou
76% de comprometimento para o mesmo ano correspondente, o que denota que
numa comparagdo com 0S anos anteriores, a variacao sofreu pouca oscilacao,
sendo que entre os dois Ultimos anos (2006 e 2007) houve aumento de 1% apenas
na satisfacado do empregado, enquanto que para o indicador NCE houve decréscimo
de 1%.

Ambos indicadores apresentaram-se inversamente proporcional para o
mesmo periodo. Também analisando a série por completo, evidenciou-se que 0s
valores apresentados pelo ISE estdo sempre acima do NCE. A analise destes
indices aponta que investigagcdes de ambiéncia podem e devem ser mais bem
tratada, pois parece que os instrumentos usados estdo intrinsecamente relacionados

a um mesmo objetivo, embora revelem distorgcdes de resultados, caminhando em
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sentido contrario ou a passos lentos. Isto implica que mudanga organizacional ou
aplicacdo de recursos em &areas mais improdutivas podera impor melhorias e
resultados mais favoraveis quanto ao comprometimento e desenvolvimento da
tarefa.

A pesquisa de Clima Organizacional € composta de nove fatores, entre eles
estd o SMS, que aborda as condi¢cées do local de trabalho e a satisfacdo com as
praticas adotadas de segurancga, preservacdo do meio ambiente, promog¢do da
saude dos empregados no ambiente de trabalho.

Organizagdes tém buscado o aprimoramento na gestdo de processos e na
gestdo de pessoas. A busca da exceléncia em SMS tornou-se parte irrevogavel da
estratégia empresarial, que busca a sustentabilidade do negécio. Neste aspecto, os
fatores humanos compdem uma parte indissociavel deste artificio, pois, em maior ou
menor grau, estard sempre presente e tera contribuicdo decisiva para 0 sucesso ou
o fracasso desta estratégia. (THEOBALD; LIMA, 2008).

Considerando a impossibilidade de dissociacado entre ambos, as organizacdes
deveriam estar buscando o aprimoramento da gestdo de processos com pessoas €
uso de indicadores associados aos fatores humanos. Ao contrario, processos e
pessoas desconexos de uma ambiéncia comum, observados apenas por indicadores
desmembrados do real contexto de trabalho ndo s&o considerados confiaveis para
ajustar o desempenho.

As diversas unidades da organizagdo compete a adequagio da politica e dos
procedimentos corporativos a sua realidade, desenvolvendo programas, definindo o
método de implementa-los e a sequencia mais apropriada.

A urgéncia das organizacdes ao entendimento quanto aos tipos precisos de
eventos, modelos e inter-relacionamento destes tipos se faz necessaria, quando se
considera que, na histéria da exploracdao do petréleo na Bacia de Campos, ha o
registro de catastrofes ocorrido em 1984 e 1988.

Em levantamento realizado de 1980 ao 1° semestre de 1999 Freitas et al.
(2001) relata que nao foi encontrado nenhum artigo que tratasse do tema
investigagéo "acidentes de trabalho em plataformas de petréleo” ou correlatos. Eles

em suas averiguacoes relatam que;

Os Cadernos de Saude Publica, Revista de Saude Publica e Revista
Brasileira de Saude Ocupacional, no periodo de 1980 ao primeiro semestre
de 1999, constatou que de 148 artigos referentes ao tema "acidentes", 71
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(48%) tratavam de acidentes de trabalho e destes 17 (11,5%) eram
especificos sobre acidentes em industrias. Apenas dois correspondentes a
2,8% do total de 71 artigos referentes aos acidentes de trabalho, tratavam

de acidentes de trabalho em
petroleiras,

[.].

industrias quimicas,
Particularmente, a Bacia de Campos é atualmente

petroquimicas e

responsavel por cerca de 75% da produgéo nacional, colocando o Brasil no
17° lugar do ranking dos maiores produtores do mundo Camacho & Almeida
(1997, apud Freitas et al., 2001) e com o registro do sétimo acidente mais
grave do mundo em relagdo ao nimero de 6bitos em um Unico evento (OIT,
1993), p.118.

Segundo Freitas et al. (2001, apud SINDIPETRO-NF, 1997), o primeiro

acidente resultou em 37 6bitos imediatos; o segundo, na destruicdo total do convés

e da torre, totalizando um prejuizo de 500 milhées de délares. Acidentes como o da

Plataforma de Enchova, assim como a Piper-Alfa (no Mar do Norte em 1988),

simbolizam o grande potencial de perigo que existe nas plataformas de petréleo, ou

qualquer unidade cujo risco € potencial.

Além dos relatos acima, algumas das maiores e mais recentes catastrofes,

ocorridas no periodo de 1974, acham-se descritas no Quadro 1 a seguir os principais

acidentes ocorridos no periodo de 1921 a 1973.

LESOES DANOS
= i PESSOAIS E MATERIAIS
ANO | INSTALACAO LOCAL PAIS MORTOS | FERIDOS DANOS FORA DA
ECOLOGICOS PLANTA
Plana de . 1.821 casas e
1974 ciclobexano Flixoourough | Inglaterra 28 36 - 167 lojas
Destruicao
Estocagem de 2 total do parque
1975 propano Beek Holanda 14 107 ND de
combustiveis
156 Intoxicacao
1976 | Flantade Seveso ltalia 75.000 | operariose |  agudae ND
dioxina animais 37.000 contaminagéao
vizinhos do solo
Plataforma de
petréleo Contaminagdo | Afundamento
TR Alexander Mar do Norte | - Noruega 123 ND maritima da plataforma
Keilling
. Lesbes
1984 P'?;;‘:igﬁar%e“' Bhopal india 52500 | >20.000 | pulmonares ND
permanentes
1984 Reflnalrla de San Juan México 550 7,000 ND Inumera§
petréleo Ixbuatepec casas e lojas
Diversas
Duto de . . .
1984 | derivados de | 12 S0C0, | pragj 93 ND ND fatalidades na
. Cubatao, SP comunidade
petréleo L
carente vizinha
4.000 com | Contaminagao
. - 50, 300.000 nuclear em Inimeras
1986 | Usina Nuclear | Tchernobyl Russia imediatas | pessoas varios paises casas e lojas
evacuadas europeus
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Suica, na 25.000 pessoas
Planta de fronteira evacuadas,
1987 | fitossanitarios e Basiléia com a - - com ND
pesticidas Franca e contaminacéo
Alemanha. do Rio Reno.
Contaminagédo | Contaminagéo
1988 | Navio petroleiro Alaska EUA - ND daflora e fauna | de praias e
marinhas corpos d’agua
Poluicao
maritima e
1992 | Poe0sde o6 persico | Iraque . . atmosferica ND
petréleo com forte
impacto
ecolodgico
Plataforma de Bacia de . Afundamento
AL petréleo Campos, RJ Brasil 1 j i da plataforma
Contaminacao
Costa da Contaminagao cgli)gsr,a;:gia
2002 | Navio petroleiro Galici Espanha - - da flora e fauna
alicia . na Espanha,
marinhas
Portugal e
franca.

Quadro 1: Maiores e recentes catastrofes do periodo 1974/2002.

Fonte: Esteves (2004, BOBSIN, 2005).

O Quadro 2, a seguir, complementa os acidentes do quadro anterior. Estes se

apresentam num plano mundial e correspondem as plantas de processo cujo

principal teor de producao é o de produtos perigosos.
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] PRODUTO
ANO PAIS ACIDENTE PERIGOSO MORTES
Explosédo em planta Nitrato e sulfato de
1921 Alemanha de anilina aménia >500
Vazamento de
1921 EUA tanque Cloro 40
- Dispersao de gases | Acido fluoridrico, acido
LR Belgica téxicos e dioxido de enxofre 92
Explosao em planta Dinitrotoluol,
1935 Alemanha . nitroglicerina e 82
de explosivos trinitrotoluol
- Vazamento em
1939 Roménia planta quimica Cloro 60
1942 Bélgica Exploséo Nitrato de Amoénia 60-80
1944 EUA VCE LGN 130
o Vazamento em . _
1950 México planta quimica Gas sulfidrico 22
Explosédo em
1966 Franca Refinaria Propano e butano 21
1968 Alemanha Exploség em planta Cloreto de vinila 24
quimica
. Explosao em
1972 Brasil Refinaria Propano e butano 38
1973 EUA Incéndio e Tanque GLP 40

Quadro 2: Acidentes cadastrados em plantas de processo
Fonte: Esteves (2004, apud BOBSIN, 2005).

Quanto a producédo offshore nacional, Alvarez et al (2007) mostra-nos

as

ocorréncias de 133 acidentes, no periodo entre 1998 e 2000 ocorrido na Bacia de

Campos. Os dados reproduzidos pelos pesquisadores foram verificados junto ao

Sindipetro-NF, e ap6s analisados, onde se concluiu que dos acidentes para os quais

foi possivel identificar as consequéncias, encontrou-se um total de 17 trabalhadores

acidentados, sendo quatro diretos e 13 (76,4%) terceirizados. Recomendou-se que

para um maior controle e prevencao dos acidentes devem-se incluir mudancas de

politicas gerenciais e organizacionais (FREITAS et al, 2001).

Além desses fatores, a intensificacao de terceirizagcdo, nao ocorreu somente

nas areas de atividades de “servicos de apoio” ou “periféricos”, tais como de limpeza
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e alimentacdo, transporte e vigilancia, mas também nas areas de producgédo e
atividades-fim da empresa que, a principio, ndo foram planejadas para receber o
servigo de terceirizagao (DIESE, 2004).

Com relacao a formacéao de servicos e da mao de obra das terceirizadas, tem
sido apontado que ha um desnivelamento de formacao entre o prestador de servico
(terceirizado) e o efetivo. A respeito do tema formacéao e treinamento, Martins (2005)
e Sjéberg (2000), corroboram da ideia de que ha uma disparidade no grau de
escolaridade. No campo entre o aprendizado formal ou a atuacao empirica, Clot e
Faita (2000, apud FIGUEIREDO et al, 2007) constaram que ha um componente na
formagédo em que sé a experiéncia continua com o cotidiano do trabalho sera capaz
de suprir, e que sao esses requisitos que os recém-chegados a empresa nao
possuem, e ao mesmo tempo precisam produzir com mesmo efeito, e obter
desempenho na mesma fungao.

Pesquisa realizada em unidade de exploracédo e producédo apontam os fatores
que mais limitam a terceirizacéo, sao eles: a falta de qualidade dos prestadores de
servicos (59% das respostas), a legislacdo especifica de contratacbes (47%) e a
legislagéo trabalhista (41%). Além desses, foram assinalados o aumento dos custos
operacionais (65%) e a dificuldade no gerenciamento do pessoal (41%), (ROCHA
1996, apud ARAUJO, 2001).

Os indices que foram citados no paragrafo anterior € uma evidéncia do quéao
complexo é, e o0 quanto pode ser limitada a compreensdo dos fatores sociais e
cognitivos.

A conclusao dos autores citados acerca dos prestadores de servico indica que
pode haver uma incongruéncia entre o sistema de gestdo e o operacional. Estes
servicos, devido a baixa importancia de investimento realizado pelas empresas
terceirizadas em seus colaboradores, tendem a agregar pouco valor de
comprometimento as praticas de seguranca, preservacdo do meio ambiente e
promocao a saude.

Hoje é fato que, as condigdes do contrato impostas aos trabalhadores pela
industria de modo geral sdo as que mais tém modificado o plano de acdo do
contingente de trabalho, em um modelo que envolve a fiscalizacdo por observacao
com foco na atitude e no comportamento, além da interacao direta com a forca de
trabalho durante a realizacdo de suas tarefas, abordando positivamente as questoes

que surgem, focando na conscientizacao e na melhoria continua.
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Seria pertinente questionar a relagdo de ganhos pautados sob a légica que
vem utilizada para tais contratacées, que parece nao justificar a aplicabilidade das

boas praticas, as exigéncias legais e normativas.

Tal questionamento ganha amplitude se levarmos em conta os dados
apresentados por Peganha (1994, apud Alvarez et al, 2007). Ele sublinha
que a redugao do n° de trabalhadores entre os anos de 1989 e 1992 foi de
aproximadamente 30% nas maiores plataformas fixas, conforme documento
por ele citado, oriundo do Seminario "Tecnologia, Saude e Meio Ambiente".
[...] a redugédo de pessoal entrava em choque com o parecer emitido por
engenheiros, no qual afrmavam que o ndmero de funcionarios que havia
permanecido ap6s os referidos cortes seria a referéncia para "toca-las"
dentro dos padroes de seguranca. (PECANHA, 1994, apud ALVAREZ et al,
2007).

O alto percentual atribuido a falta de qualidade dos prestadores de servigos
contrasta com tudo o que apregoa a literatura gerencial sobre a questao, ja que a
opc¢ao pela terceirizacao responde a uma busca de especializagdo, de melhoria da
qualidade dos produtos e servigos. As coletas de informacdo de Rocha (1996)

advertem que:

Quanto a finalidade, a terceirizagdo pode ser classificada em: contingente,
em que a externalizagdo da producdo € orientada basicamente pela
reducdo de custos, e estratégica, onde as razdes motivadoras sdo os
ganhos de competitividade e qualidade. [...] outro efeito que chama atengao
€ o0 aumento dos custos operacionais, apontados por 65% dos
entrevistados, ou seja, mesmo considerando que a terceirizagdo seja, nesse
caso, encarada apenas como instrumento de redugdo de custos, os
resultados obtidos sdo demasiado frustrantes a ponto, inclusive, de
desaconselhar o uso de tal recurso.

A baixa qualificacdo dos prestadores de servigcos é um dos principais fatores
que inibem a efetividade das terceirizacdes e conduz gerentes a assumir posturas
divergentes daquelas que poderiam alavancar a exigéncia de qualificacdo minima
requerida em contrato e a transferéncia de know-how para as empresas
terceirizadas.

A auséncia de uma politica que contemple a qualificacdo profissional dos
prestadores de servico como elemento importante na estratégia de terceirizagao. [...]
€ uma das recomendacbes que Rocha (1989) extrai de seu estudo aonde conduz
uma politica que diz respeito a necessidade de aprimorar os mecanismos de

avaliagao, possibilitando melhoramento continuo do desempenho das contratadas.
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Vista por uma perspectiva dindmica, o controle da cultura organizacional é
refletido na dindmica dos relacionamentos reciprocos entre os membros, acerca da
percep¢do, no entorno das atitudes, no foco de operacionalizagdo da organizacao,
no dia-a-dia diretivo do comportamento dos membros e na presenca da qualidade do
sistema e dos subsistemas, que sdo capazes de suportar o comportamento diretivo
e estratégico da organizacgéao.

Assim, Bandura (1996) conjectura acerca do modelo determinista derivado da
teoria social cognitiva (SCT) que tal modelo congrega a etiologia, a manutencao de
determinado comportamento e valores sob a premissa das necessidades de quem
trabalha. Para Bandura, o comportamento ndo necessita ser diretamente reforcado
para ser adquirido. O homem aprende e adquire experiéncias observando as
consequéncias dentro do seu ambiente e é reforgcado pela cultura, seja individual ou
organizacional, o que se torna contraditério as estratégias da organizacdo quando a
admissao de terceirizados sdo as condi¢des relatadas anteriormente.

Segundo o0s gerentes entrevistados por Rocha (1996), a estrutura
organizacional ou 0s processos produtivos tiveram pouca influéncia na opcéao
gerencial pela terceirizacédo e, inversamente a estes, poucos foram afetados pelas
terceirizacées. Nao houve, além disso, qualquer alteracdo cultural em funcéo dos
processos de terceirizacdo como seria de se esperar, o que denota segundo ele,
que a realidade desmente tal equivoco.

Além disso, ele cita que o governo interfere nas sistematicas de admissao,
demissao, treinamento e negociacdes salariais, 0 que obviamente para atender as
necessidades de pessoal levou a empresa a contornar o mecanismo legal e ao
mesmo tempo usa-los como uma forma estratégica global.

A Lei 8666/93 foi considerada o fator principal na definicdo das formas de
terceirizacdo, onde a priorizagcdo do fator preco na avaliacdo das concorréncias
colide com a politica de qualidade e a torna pouco possivel de ser aplicada. Esta
informacéo reforgca a nocdo das observacdes feitas anteriormente e faz com que a
terceirizacdo funcione apenas como extensdo da estrutura organizacional, um
processo com vida isolada, cuja interferéncia no funcionamento da contratante é
nula. (ROCHA, 2006).

Na medida em que aventa a presencga dos terceirizados na empresa, altera-se
o papel dos empregados da industria do petréleo, sobretudo aquela fracdo mais
diretamente ligada as operag¢des. Aos poucos, 0 contato com o campo, com 0S
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equipamentos e instrumentos de trabalho vao sendo diminuidos da rotina desses
trabalhadores, acarretando a perda de sensibilidade em relacdo ao trabalho real,
torna-se mais dificil a mitigacdo da percepcao de risco na base da operagao pelo
distanciamento da pratica do trabalho e a sensacdo de perda do controle sobre o
processo.

Estabelece ainda uma qualidade de contratacao duvidosa, pois:

Na percepcao dos gerentes, a implantagdo da Qualidade Total ndo se deu
de forma articulada com a terceirizagdo, o que significa dizer que sao
processos que tém vida propria dentro da empresa. Sugere o autor que
sejam estabelecidos mecanismos para avaliar de que modo a terceirizagao
estaria influenciando, positiva ou negativamente, a qualidade almejada pela
empresa (ROCHA 1996, p. 152).

Este panorama evidencia questdes quanto a importancia dos trabalhadores
influenciarem a percepcao de risco do gestor. A existéncia de uma dicotomia ou
descontinuidade dos interesses organizacionais da companhia pode modificar a
percepcao de risco daqueles que detém a tomada de decisao.

Na perspectiva de obter algum sucesso quanto a tomada de decisdo é
importante obter elementos que dé énfase aos conhecimentos acerca do entorno
situacional. De modo geral a concepcao de realidade deve estar tdo estruturada em
nosso pensamento que padrées possam ser identificados.

A interpretacdo da realidade deve se constituir de elementos selecionados
concebidos como importantes, assim como as relagdes existentes entre eles devem
ter classificacdes hierarquicas de acordo com o valor de sua importancia numa dada
situagéo. Isto significa obter um modelo de um sistema conceitual que ajuda no
mapeamento de tomada de decisdo, mas, nao propriamente um modelo da
realidade da organizagao, que é atravessada pelas diferentes intervencoes culturais,
inclusive a de terceiros.

Entdo a quem cabem as interpretacbes da "realidade", ao gestor da
organizacao, aos funcionarios proprios, ou aqueles terceirizados?

Algumas revisdes de literatura que tratam de cultura de seguranca apontam
qgue a experiéncia do trabalho técnico operacional tende ao distanciado a partir da
cultura de seguranca no qual esta inserido e do modelo de gestao do qual partem as
demandas de producdo, ou seja, a subordinacéo a hierarquizagao gerencial é quem

dita as demandas, ndo cabendo questionamentos dos processos produtivos. Isso
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reforca que modelos de gestdo e operacao ndao sdo modelos de "realidade" como tal,
mas sim, modelo de sistema conceitual, criado por uma interpretacdo especifica
baseada num referencial tedrico elaborado, que inclui padrdes, normas,
procedimentos, ferramentas de avaliacdo e monitoramento, especificamente do
modelo que se quer ser usado e ndo da realidade em si.

E ainda precoce responder a pergunta do paragrafo anterior. Muitas
contextualizacbes podem estar contaminadas por pesquisas que sofreram
influéncias sociopoliticas organizacionais, € neste ponto, ndo atenderia as questoes
que tém sido levantadas. Porém, ha indicio do distanciamento entre a pratica do
gestor e do trabalho técnico operacional, onde formacdes de lacunas no nivel de
conhecimento formal das necessidades da conformidade de padrées e
procedimentos podem modificar comportamento e atitudes diretamente e modificar
0s niveis de atuacao.

E certo que a melhoria ocorrida na década de 80 deveu-se a integracdo de
medidas de seguranca aos processos produtivos, como descreve Theobald (2005).
Ele disserta que o contexto da cultura de segurangca chegou a década de 90 com
varios programas normativos, passando por processos de melhoria incorporando as
licbes apreendidas, garantindo melhores resultados. Entretanto, os niveis
alcangados de exceléncia em SMS ndo serviram para o declinio dos numeros de
acidentes nas décadas posteriores, pois 0s resultados apresentaram declinio
circunstancial e ap6s estagnacao.

Esta tendéncia foi marcada por razées que Mills (1992 apud THEOBALD,
2005) avaliou como sendo da ordem de medidas técnicas e de seguranca, pois
estas se tornavam cada vez menos relevantes ao contexto da industria e
incorporavam o aumento de ocorréncias com prevaléncia dos fatores humanos.

Com a publicaggo em 1993 da norma BS-7750 do British Standars
Internacional (BSl), que se refere ao sistema de gestdo ambiental, houve um salto
significativo dando origem as normas da série 1ISO-14000 e BS-8800 em 1996. Este
guia de gestdo de seguranca e saude ocupacional, mais tarde se transformou na
norma OSHAS-18001 (1999). Uma das relevantes caracteristicas das normas que
funciona como elemento fundamental e é perpetuado em novos guias é a melhoria
continua que deve ser usada como ferramenta de qualidade.

As industrias de risco potencial e inovacao tecnoldgica reagiram prontamente,
de forma sistematica a estas normas e guias, adotando a gestdo ambiental e de
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seguranca e saude, seguindo adiante no uso de indicadores de SMS, como parte de
seu processo de melhoria continua e desempenho.

No entanto, andlises realizadas nos resultados apontados por estes
indicadores na década de 80, em especial os que refletem os niUmeros de ocorréncia
de acidentes, mostraram que para algumas empresas daquele segmento houve uma
reducdo das taxas de frequéncia de acidentados, e apds, esta se mantive
relativamente constante, embora os esforcos fossem sistematicos para a diminuicao
daqueles eventos. Ainda hoje, os inconstantes indices apresentados nos relatérios
anuais das organizagdes apontam a mesma tendéncia. Assim, registrar a percepcao
da forca de trabalho na direcao que o gerenciamento estratégico assinala, deveria
ser priorizado nos focos de negécio (HOLLNAGEL, 2006).

Nestes termos, uma das possibilidades para entendimento do uso da melhoria
continua como denominador seria tomar como base a engenharia de resiliéncia.
Uma exigéncia fundamental da resiliéncia é a habilidade da organizacao aceitar que
0 risco pode existir e que cada vez mais se deve compreendé-lo.

Isto pode parecer prosaico e quase que sem mérito de valor para o0s
profissionais que administram o risco, no entanto, Hollnagel (2004, p. 4) menciona

que:

A habilidade para apreciar um risco ndo pode ser admitida como verdade
uniforme. Os profissionais endurecidos, as vezes, podem tornar-se cegos
pela esperanca, por medo, ou pelo pouco entendimento do significado de
um evento antes deste ir a desfecho [...] é pertinente examinar os riscos
com olhar perspicaz. Os desafios que inibem a compreensao, impedindo o
sistema de falhas requerem imaginacgao para compreender os seus detalhes
e habilidade sistematica para explorar a situacao de possiveis eventos.

A tentativa de compreender os fatores encobertos pelo “erro humano” € muito
pouco significativa quando se trata de observar as tendéncias isoladas do
desempenho humano, atribuido as funcdes e aos erros (REASON, 1997). Ele da
énfase as previsibilidades e a confiabilidade humana, afirmando que a interacéo
destes com o sistema complexo e com grupos que operam coletivamente em
sistemas de elevado risco sdo mais significativos e representativos para a
compreensao das falhas. Com efeito, este potencial é algo que pode funcionar como
um verdadeiro ardil na gestao de situagdes incidentais e acidentais. (LLORY, 1999
apud DEJOURS, 2004).
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Ao considerarmos que a engenharia de resiliéncia deu enriqguecimento natural
a engenharia de confiabilidade, mantendo énfase na crenca da habilidade de uma
pessoa ou de um sistema executar e manter suas fungées em circunstancias
rotineiras sob aquelas condi¢des indicadas por um periodo de tempo especificado
(REASON, 1997), as organiza¢des envolvidas com sistemas complexos avangaram
ao deduzir que os fatores humanos que abarcam parte da acdo poderiam impactar
no processo e relativizar a mudanga de cenario da organizagao.

As subnotificacoes tém se reproduzido, de forma negativa, na credibilidade
das Comunicacbes de Acidente de Trabalho (CATs), como instrumento de registro
de acidentes. Ao contrario do que se pensa, onde deveriam apontar efetivamente os
fatores, com seus numeros de acidentarios e suas fatalidades, os encobre, nao
possibilitando credibilidade, o que pde por terra a ideia de que o controle e a acao
realizada como teoria comportamental por mais monitorada que seja impactada os
fatores humanos por descrédito na seguranga.

O subterfugio as subnotificacdes tem engendrando a falsa ideia de
proporcionalidade entre efetivos e terceirizados, este procedimentos de mensuracao
e quantificacédo pelo uso de indicador é usado como referéncia decisiva em muitas
organizacdes em funcao das demandas do processo. A necessidade de manter seus
indicadores de acidentes dentro de limiares, de modo a competirem entre si, denota
a auséncia de acidentes e/ou afastamentos, sem as comprovacoes reais de causas.

Algumas metas de producdo entram em descompasso com as metas
referentes a operacoes seguras. A relacdo coesa entre a meta e produgao requerem
critérios e indicadores especificos, ficando a prevengcao de acidentes a cargo das
atitudes gerenciais. Ganhos em produtividade torna-se o indicador determinante em
apontar maior ou menor grau de risco nas operacdes, sem a percepcao real da
condicdo do ganho. No entanto, a logica permitiria pensar que quanto maior a
producdo, maiores as probabilidades de ocorréncia de eventos, pois as plantas
operacionais atuam em geral em seus limites e ndo mais atendem aquelas
condigcdes de quando implantados. Trata-se de esquemas antigos cujo grau de
confiabilidade se perdeu durante os anos e sdao mantidos sob a condicdo de
manutenibilidade, perdendo o carater preditivo/preventivo. O resultado € que a
confiabilidade do sistema torna-se incompativel com a confiabilidade humana, pois,
a previsibilidade de erros foge ao dominio da organizacdo. Adotando a linha de
pensamento de Amalbert (1996 apud BALLARDIN; BUARQUE, 2006) cita que:
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Nas organiza¢des de alta confiabilidade, a chave da “ultra-seguranca” se
concentraria nos estudos dos acertos dos trabalhadores e ndo em seus
fracassos, uma vez que o0s acidentes quase ndo ocorrem nestas
organizagbes. Portanto, o sintoma de disfungbes do sistema nado é a
ocorréncia final do erro, mas a falta de capacidade para a sua detecgdo e
antecipagao de suas consequéncias.

A tomada de decisao usa de modo empirico o ponto de convergéncia citado
acima para fundamentar a investigacdo com base nas disfuncées do sistema
mediante os diferentes fen6menos que interagem com a percepcdo de risco,
envolvendo as operacgdes, a linha limite de segurancga, para que a decisao gerencial
seja proativa ou pelo menos intuitiva. Segundo as teorias de Reason, Hollnegal,
Dekker, Wood e outros, pode surgir um modelo qualitativo especifico a organizacao
no tratamento dos fenOmenos nao-lineares e complexo que modelam as
variabilidades do sistema como indutores da percepcéo de risco e do “erro humano”.

A atribuicao de culpa ao acidentado tem como base o fato dos processos
investigativos considerarem a propensdao de algumas organizacbes sofrerem
acidentes mais do que outras, o que é designado como “Sindrome do Sistema

Vulneravel”,

Esta Sindrome é composta por trés elementos que se interagem e que se
auto perpetuam: a atribuigdo de culpa aos individuos da linha de frente, a
negagdo da existéncia de erros sistémicos, provocando seu
enfraquecimento e a perseguicao cega (‘blinkered pursuit) de indicadores
financeiros e de produgao, (REASON et al. 1998).

Llory (1999) denomina a impossibilidade de chegar até os niveis hierarquicos
superiores as situacdes criticas de trabalho, como uma patologia comunicacional.
No seu entender, a comunicacao top-down, mais frequente de ser encontrada nas
empresas, deveria ser complementada por uma comunicac¢ao bottom-up, pela qual a
hierarquia teria acesso as informagdes sobre a realidade no trabalho, embora a uma
gestao midlle up-down com auxilio de supervisao seja a visdo mais democratica de
regular o conhecimento a cerca dos impactos e da percepg¢do de risco numa
organizacao contemporanea que pretenda “risco proximo de zero”.

A avaliacdo da cultura organizacional centra-se na percepcao dos valores
professados e praticados pela empresa e o papel dos gestores na gestdo desta

cultura.
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Ponderar tais principios contribui para desvendar a pratica de como as
pessoas cumprem as variadas regras, diante um sistema que pode se apresentar
estrangulado e perturbado por falhas.

Para Collins (2002), compreender como as atitudes e comportamentos
gerenciais, em termos de seguranga, influenciam diferentes aspectos do
comportamento seguro e entender como os diferentes niveis de risco se apresentam
as unidades de producdo, pode ser uma questdao que nao se revela através dos
indicadores de producdo, muito mais influenciando pela tomada de decisao
gerencial. Neste caso, a percepcao dos operadores em carater de pressdo e
eficiéncia influencia suas atitudes e o modo de como sdo capazes de manter a

operacao sustentando-a livre de falhas.

De modo geral, falhas representam interrupcbes e adaptacdes voltadas a
aquisicdo de conhecimento e adaptagcdo para criar segurancga,
principalmente em um mundo carregado de perigos, mudanga de foco, e
multiplos objetivos. (RASMUSSEN, 1997 apud HOLLNEGAL, 2006).

Em vista disso, € possivel sugerir que a forma mais adequada de abordagem
dos fatores humanos é através da sua incorporacdo aos Sistemas de Gestao de
SMS, o que converge para a proposta da OGP (2002).

A OGP (2002) langcou a seguinte questdo: “Como podemos alcancar
melhorias no desempenho em SMS?”. A “falha humana” aparece, neste contexto,
como sendo uma das principais causas dos acidentes nas industrias que operam em
atividades que envolvem alto risco tecnoldgico, Theobald e Lima (2008).

Em resposta a esta questao, a propria OGP (2002), parte dessa realidade e
alia as questdes ao fato de que os registros disponiveis na literatura (PERROW,
1984; MILL, 1992; REASON, 1997; AICHE, 1994; 2001; LLORY, 2001, LORENZO,
2002; API, 2001) sao fontes oriundas das investigacoes dos acidentes, realizadas
por organismos independentes (AICHE, 1994; API, 2001; OGP, 2002; HSE, 2002A,
2003; ABS, 2004 p.2) e apontam invariavelmente uma sistematica que permite a
adocao de medidas adequadas ao controle, considerando que progressos se
seguirdo através de uma melhor e mais explicita consideracdo da forma de como as
pessoas interagem com 0s aspectos do ambiente de trabalho, em outras palavras,
através da incorporacao dos “fatores humano”.
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Assim, suscita-se que sob pressao de trabalho o risco torna-se invisivel o que
produz a substituicdo da seguranca por producédo. Ocorre que para o colaborador a
margem de seguranga que mantém o risco afastado aproxima-se da zona de limite
de risco estabelecida.

A organizagdo precisa monitorar suas praticas e decisdes nos processos
detectados ainda no inicio de seus préprios limites. A regra critica para um grupo de
seguranca em uma organizacdo € monitorar a organizacao e medir o risco da
organizacao quando é operada mais proxima do limite de seguranga do que de sua
realidade. (WOOQODS, 2003).

A sua incorporacdo aos Sistemas de Gestdo de SMS, fortalece a
implementacéao, por fazé-la sobre uma base sélida e estruturada, capaz de permitir,

ao mesmo tempo, minimizagc&o dos esforgos e a maximizagéo dos resultados.

2.6 RESILIENCIA COMO SUPORTE AO “ERRO HUMANO” E A PERCEPGCAO

A engenharia de resiliéncia contribui como suporte a cognicdo, a fim de
antecipar e reconhecer quais sdo os modelos de competéncia, quais as demandas
do processo da organizacao, analisando o modo como um conflito € descrito e uma
proposta é expressa. Tal suporte representando o modo operante do processo e
auxilia entdo, a decisdo gerencial a nao incorrer em erros de julgamento enquanto
tomada de decisdo. (HOLLNEGEL, 2006).

Embora, a resiliéncia aponte que quase nunca se tenha riscos e erros
idénticos, existe uma adaptacao natural do sistema dentro de sua dinamica. Teorias
com base em dados estatisticos mostram que as analises dos fatos para a
seguranca e o risco, se divergem devido aos sistemas se apresentarem como
lineares ou nao lineares. O sistema fixo (n&o linear) permite o tratamento de eventos
futuros por obtencao de respostas recorrentes, medidas por frequéncia de eventos e
causalidade. Os nao lineares sdo mais amplos e estdo presentes em sistemas
complexos e admitem medidas qualitativas para mitigacéo ja que estdo permeados
por fatores humanos.

A resiliéncia vem sendo pesquisada ha aproximadamente trinta anos e

praticada em sistemas complexos, mas apenas nos ultimos cinco anos o0s
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congressos internacionais tém discutido o seu constructo. Na fisica, a resiliéncia dos
materiais € medida por meio de formulas matematicas, mas, como e qual afericao de
medida deve ser posta em pratica quando os aspectos avaliados € da ordem do
pensamento (cognitivo) e envolve fatores subjetivos que modificam o
comportamento humano e a percepg¢ao do risco?

Yunes (2001) aponta que o estudo do fendmeno resiliéncia é recente na
psicologia. Afirma que deve ser levado em conta o estudo dos fenébmenos humanos
porque eles sdo complexos e multiplos e que a definicdo ndao é clara, tampouco
precisa como na fisica, mas considera que os fatores e as varidveis sdo avessos em
relacdo as respostas finais de adaptagado/ajustamento no individuo, o que ainda
parece bastante problematico.

A explicacdo enfatizada por Dekker (2006, p. 18), € que “para se ter a
oportunidade de aprender sobre a operacao e o comportamento do sistema, deve-se
olhar para as falhas humanas como uma janela aberta a eventos”, e 0 ponto de
partida € o entendimento do comportamento diario da organizagao, da operacao e
da tecnologia usada. Justificando que sao eles que sinalizardo os potenciais erros.

Ao reforcar que a tomada de decisdo € um continuo da condicdo do
comportamento pela crenca da certeza, ou pela falta de compreensdo da
circunstancia, Dekker (2006) recorre as diferentes reagcdes comportamentais, sobre
como as coisas devem ocorrer e se desenvolverem. Segundo ele, ha mais
inclinacdo para se vir os eventos ja ocorridos do que aqueles que poderdo se
instaurar, gerados pelas expectativas e demanda do processo.

Contudo, as intercorréncias podem nao ser exatamente um evento a ser
tratado, sendo, apenas uma reacdo comportamental dado pelo reforco
comportamental continuo, confirmado pela reacdao ou foco a que se pretende a
tomada de decisdo e pelo entendimento real da situacao que em geral ocorre sob
pressao. (REASON, 1997).

Nao obstante, a observacdo do comportamento humano tem remetido
pertinentes interrogacdes e a psicologia tem se apresentado como via tebrica para
compreender e discutir essas interrogagdes do conceito de resiliéncia. Tém-se
perguntado quais seriam as variaveis que possibilitam a alguns superar seus
infortinios, de modo que estes ndo permitam interferéncia no desenvolvimento

emocional posterior? Por que alguns individuos sdo mais vulneraveis que outros
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diante de situacbes de risco? Por que alguns individuos apresentam
invulnerabilidade e competéncia para manejar situacdes estressantes?

Com base em que a resiliéncia ndo deva ser apenas um atributo individual
Tavares (2001, apud Pinheiro, 2004), afirma que a resiléncia pode estar presente
nas instituicdes/organizacdes, gerando uma sociedade mais flexivel.

Assim, para ele uma organizacao resiliénte € uma organizagao inteligente,
reflexiva, onde todas as pessoas sao inteligentes, livres, responsaveis, competentes,
e funciona numa relacdo de confiangca, empatia, solidariedade: [...] “Trata-se de
organizacdes vivas, dialéticas e dinamicas, cujo funcionamento tende a imitar o do
préprio cérebro, que é altamente democratico e resiliénte” (TAVARES, 2001, apud
PINHEIRO 2004, p.60).

Para que a resiliéncia ocorra com toda sua potencialidade um novo olhar
sobre o paradigma do “erro humano” deve ser formalizado. Evitar julgamento,
atribuicdes, explicar os porqués das decisdes e dos consensos devem fazer parte de
uma area comum e almejar um Unico sentido, principalmente quando um individuo
se aproxima da linha limitrofe de risco ou uma tomada de decisao tardia ocorre e
deflagra respostas ambivalentes ao sistema.

Uma politica de manutencéao e uma politica de seguranca que se pretenda
como efetiva ndo pode dissociar dois aspectos: a questdo da
acidentabilidade e da incidentabilidade, tampouco trata-los como se
pertencessem a instancias separadas. Isso nos remete a uma dimensao
que escapa ao controle imediato dos trabalhadores, porque traduz uma
opcao organizacional, quase sempre desconsiderada nas analises de
acidentes. Diante de tal quadro, os esforgos em seguir procedimentos de
seguranga se revelam praticamente indcuos porque € o sistema, no seu
todo, que estd comprometido. (ARAUJO, 2001, p. 215).

A diferenca entre resiliéncia voltada a produtividade e resiliéncia voltada ao
desempenho humano, embora caminhem juntas, € que em uma ha um pensamento
acerca da dindmica do sistema que o coloca apto e competente as suas préprias
incertezas, enquanto que para o fator humano resta apenas constructos que oscilam
e sao de ordem subjetiva. (HOLLNAGEL, 2006).

Sendo Unico o processo para ambos, nao deve o fenbmeno ser observado
separadamente. Tal funcdo nos sugere que € a légica que mantém unido tal
dicotomia (sistema e fator humano), que ndo necessariamente é racional, tampouco
se ocupa da prevengado de comportamento errdbneo ou de seus acertos, mas, que
decorre da tentativa de resguardar e mitigar os erros, elevando-os para ideais de
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minimizacdo. Dekker contribui quando em suas analises sobre a mitigacdo admite

uma mudanga do foco acerca do erro humano e aumenta a atribuicdo ao sistema:

Erros emergem do entendimento dos processos mentais, mais expandidos
do que teorizado. [...] Havendo uso adequado do mapeamento de controle
do processo cognitivo, a compreensdo deveria explicar ndo somente o
desempenho correto, mas também prever as variaveis capazes de induzir
ao “erro humano” (DEKKER, 2006, p.1).

A percepgao, as habilidades sobre pensamentos crengas e constructos se
confundem para Sjéberg (1999). Os termos percepgcao e cognicao apresentam-se
como um processo desenvolvido para o autor.

A percepcao de risco nao deve ser considerada como foco principal de
cognicao. Refere-se muito mais a flexibilidade do pensamento, da meméria e da
tomada de decisdo (BRUNSWIK, 1956 apud SJOBERG 2000), ponto em que se
aproxima das teorias de resiliéncia, onde sustentam que a percepcdo de risco €
meramente uma probabilidade subjetiva, e que o entorno das possibilidades pode
ser entendida como uma funcdo da capacidade do sistema realizar inovacdes e
desenvolver técnicas imediatas de carater pratico para um determinado fim.
(TVERSKY; KAHNEMAN, 1974).

Segundo Dekker (2006), ha probabilidade do comportamento produzir
l6gica'', quando dentro da situacdo, e por isto, sistematicamente, faz-se uso de
ferramentas, tarefas e observacdes das circunstancias em suas avaliagdes.

O processo instaurado sem reflexao prévia exime de culpas o gestor e atribui
valores de julgamento aos instrumentos usados ou indicadores. Ocorre que séo
obtidas respostas preconcebidas a tomada de decisdo ou a mudanca do curso em
acao para que haja melhoria das falhas com possibilidade de ocorréncia. Constréi-se
um poderoso argumento que minimiza as responsabilidades e direciona os recursos
utilizados a seguir um padrdao recomendado por procedimentos prescritos, que
envolve seguranca, qualidade e saude.

Para Psicologia Cognitiva, l6gica nao significa o caminho do acerto, € apenas
um modo operante do pensamento, que tem a total funcionalidade na cognicéo cujo

carater é subjetivo.

" Tradicionalmente, légica é também a designacdo para o estudo de sistemas prescritivos de
raciocinio, ou seja, sistemas que definem como se "deveria" realmente pensar para nao errar, usando
a razao, dedutivamente e indutivamente. A forma como as pessoas realmente raciocinam é estudado
nas outras areas, como na psicologia cognitiva Dekker (2006).
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Com base na Percepcao de risco e nos estudos da resiliéncia, verifica-se que
para a compreensao de um sistema competente é necessario entender o modelo de
suas proprias incertezas. Se assim for realizado, qualquer organizacdo €
competente a ser resiliénte em relacdo ao trabalho real que impde modelacéo e
ajustes a todos instante mesmo sob a égide das prescri¢cdes laborais.

E necessario discutir como o sistema humano se revela em relagéo a situacédo
vigente e ao trabalho real quando se estabelece um deslocamento que foge a
normalidade e abraca um novo estado situacional eminentemente de risco, devido
as novas insercoes de variaveis concorrentes, neste caso com base nas escolhas
humanas para a realizacao da tarefa.

E preciso apreciar tais variabilidades e prever onde estdo localizadas e como
tais variaveis se extrapolam dentro do sistema e dos subsistemas. As margens
limites para ocorréncia de um evento ndo se limitam isoladamente, logo estudos

trazem a baila que:

Das decistes a nivel gerencial, o maior desafio para o sistema, bem como
para a engenharia resiliénte é saber que o sistema é complexo e dindmico e
que seu estado pode variar para um quadro de instabilidade abrupto, tendo
como causa um acidente ou numa erosao gradual, aproximando-se da
margem [limite] de seguranga. (HOLLNAGEL 20086).

A afirmacao de Hollnagel induz a pensar que ha no acesso a informagdes um
vacuo quanto as analises que tém sido realizadas nas organizagdes por ocasiao de
eventos ocorridos sobre a ideia de uma cognicao situada, ou seja, aquela pré-
concebida e reforcada por procedimentos. A escola de sociologia argumenta que
padroes e procedimentos € apenas um ponto de vista administrativo, porque se
apresentam num cenario rigido, previsivel e especifico.

Realocar o sistema em um ponto 6timo de operacdo sem excedente de tempo
e sem burlar regras e procedimentos envolve decisdes sociais, além de senso
comum (HOLLNAGEL, 2006). O ponto critico consiste no conhecimento real do
comportamento humano e na compreensao de sua bagagem de experiéncia acerca
daquilo que a operacéo envolve.

Favoravelmente a questdo da resiliéncia, deve haver um interjogo de
relacionamento, tal qual deva haver uma flexibilidade em assumir e reconhecer as
falhas a tempo, antes dos eventos. Atingir tal ponto de abstracdo e coloca-lo em

pratica requer perguntar-se a quem cabe a melhor percepcdo, aqueles que
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efetivamente operam e fazem a ‘maquina’ funcionar ou aqueles que buscam
respostas nos indicadores a uma melhor tomada de decisdo? Esta € a pergunta
primordial a se responder, quando se tem interesse em saber se a organizacao é ou
nao um sistema resiliénte, capaz de dirimir erros e suportar os fatores humanos.

A OIT (1993) tem levantado um fenbmeno bastante relevante em relacdo a
frequéncia de acidentes, onde a maioria das analises estatisticas revela uma
incidéncia muito maior entre os trabalhadores terceirizados. A justificativa pode estar
na falta de resiliéncia da organizacao reforgcada por fatores de cunho perceptivo que
estdo condicionados a realizacéo de atividades mais perigosas.

Ao mesmo tempo Alvarez (2007) cita que hd uma menor capacitagdo e
treinamento dos prestadores de servico que desfrutam de menos direitos, quando
comparados com os trabalhadores efetivos em operacao offshore. O que denota
uma percepcgao de risco embotada por procedimentos e regras tdo somente.

Investigagéo realizada em trabalhos terceirizados que envolvem atividades de
levantamento de cargas relacionado a tarefas de manutencéo e reparo acusam em
quase toda sua totalidade que foram estes que sofreram o maior nimero de
acidentes (RUNDMO, 1994), o que mais uma vez refor¢ca a crenca de lacuna acerca
do conhecimento formal entre os colaboradores, baixa percep¢ao de risco durante o
desempenho da tarefa e a constru¢édo de um constructo pobre da operagao.

Dificilmente as organizacées conseguem alterar a proposta de compreensao
de como uma organizagao torna-se capaz de alcancar a habilidade de monitorar
seus riscos, pois se mantém com seu foco no investimento inicial, evitando a perda
da capacidade de producao e das metas, o que obliquo inviabiliza a possibilidade de
um prognostico a eventos futuros.

Esta questdo parece permanecer aberta a engenharia, porém faz com que os
horizontes das organizagcbes possam tornar-se proativamente capazes de uma
adaptagao ao responder a eventos recorrentes, criando bloqueios a novas entradas,
como é o caso das andlises feitas com medicbes por frequéncia e uso de
indicadores, que ao serem tratados revelam o quéo o sistema esta carregado de
riscos subjacente.

Parece natural que a medida para o sucesso de grupos e das organizacoes é
a habilidade em delimitar riscos futuros mediante os eventos de insucessos e o
enfraquecimento do sistema (WOODS, 2003). Entender a delimitagdo do risco é

ampliar de modo resiliénte a flexibilidade da operacado, estendendo os limites da
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seguranca naturalmente, conhecendo seu ponto de ruptura e seu limiar a uma
tomada de decisdo segura, retornando o sistema a operacdes e aos procedimentos
confiaveis.

O ponto central entre a percepcao de risco e a engenharia resiliénte esta em
tornar-se explicita a orientacdo de como ajudar a resolver 0 embate entre a incerteza
do crédito a tomada de decisao e o sacrificio desta decisao.

Quando ha aumento da demanda de operagéao, ha também acumulo de risco
devido a possibilidade de rupturas dos subprocessos com implicagao direta sobre o
processo. Esta € uma das resultantes que tém contribuido para acidentes ou falhas
da organizacao que opera sobre a pressao da eficiéncia (WOODS, 2003).

A falta de compreensdao desta percepcdo tem levado uma parte dos
estudiosos do assunto a desenvolverem mecanismos através do conhecimento da
resiliéncia. O desenvolvimento de ferramentas de analise de confiabilidade humana
tem permitido aos gerentes mensurar 0 quao necessario € perceber o “estado de
alerta” da organizagdo com uso de indicadores e a urgéncia entre a escolha das
demandas sobre as pressdes da producdo com uso de ferramenta ACH e nivelar a
necessidade por seguranca, em detrimento destas pressdes. O uso de instrumentos
tem sido recorrente, entretanto, muitas vezes sem maturidade organizacional
suficiente para comportar resultados mais fidedignos a realidade da operacgéao.

Esta conjuntura parece ainda nao refletir uma boa referéncia sobre os
problemas de tomada de decisdo porque muito embora possam ajudar, &€ preciso
que seja abonada a ideia de que a aplicacdo de instrumentos isolados podem
determinar resultados que contribuem para previsdo eventos baseado em
investigacdo e nos indices cumulativos de relatérios de quase perdas. (REASON,
1997).

Desta forma, o processo de percepcao de risco, nem sempre é objetivo, ou
guem sabe racional. Ele requer o entendimento de uma estrutura mental propria e
um repertério adquirido ao logo da tarefa. Um dos principais desafios na implantagéao
de um sistema de gestdo é o processo de comprometimento das pessoas
envolvidas. Somasse a isto a questdo do monitoramento de resultados que
aparecem em forma de metas e indicadores para a medicdo do desenvolvimento e

aspectos humanos.
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A capacidade cognitiva é o que reflete 0o conhecimento humano, também
chamada de Heuristica pelos antigos filésofos e atribui uma caracteristica peculiar
aos seres humanos, cujo ponto de vista pode ser descrito como a arte de descobrir e
inventar ou resolver problemas mediante a criatividade do pensamento. (HOUAISS,
2002). O pensamento funciona com atalho para os processos mentais e, portanto, €
uma medida que preserva e conserva 0s recursos cognitivos. Na maioria das
circunstancias, contudo, podem conduzir para si a tomada de decisdo ou o
desenvolver julgamentos.

Tomado pela relevancia dos novos campos de pesquisa, desenvolvido para
um feito mais proativo quanto ao monitoramento do risco e a incorporacao da
condicdo humana no processo e na organizacdo, surgiram 0s principios da
confiabilidade que atende ao modelo dindmico contemporaneo (REASON, 1997).
Parece-nos ser razoavel a ideia de que fatores que encobrem os erros humanos ou
que precedem ao seu desempenho sejam representados por uma nova Otica de
compreensao, voltada aos resultados esperados. (WOQOD et al, 2003).

Assim, uma organizacao resiliénte nao deve somente ser capaz de cruzar de
um estado a outro mais apropriado em uma margem de tempo segura, mas também,
ser capaz de retornar ou reverter o processo ao estado de normalidade, modelando
0s riscos naturalmente e minimizando lacunas. A implicacdo direta dos fatores
humanos e sua confiabilidade na atividade-fim podem absorver mudancas e focar o
tempo real de operacéao, tornando a organizacao mais modulada.

2.6.1 Sistema complexo

Segundo Pavard & Dugdale (2002) um verdadeiro sistema complexo seria
completamente irredutivel. Isto significa que seria impossivel derivar um modelo de
sistema (ou seja, uma representacdo mais simples do que a realidade) sem perder
todas as suas propriedades relevantes, afinal, diferentes niveis de complexidade
existem para cada realidade.

'2 Heuristica — Pertence ou esta relacionada com uma formulaco usualmente especulativa. Aquilo
gue serve como guia para a investigagao ou solugédo de problema.
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Pavard argumenta que, se estamos interessados em situacbes que sao
altamente estruturadas e regidas por leis estaveis, entdo € possivel, sem perder
muitas das demasiadas propriedades do sistema, representar um modelo de sistema
mais simplificado.

Segundo Pavard (2002), em seu estudo sociotécnico, foi primeiramente
necessario que se diferenciasse um sistema “complexo” de um sistema
“complicado”, assim, seria possivel construir uma definicdo mais precisa de um
sistema complexo. Portanto, Pavard (2002, apud THEOBALD, 2005, p.1) sugeriu

que:

Um sistema complexo é um sistema no qual é dificil, se ndo impossivel
restringir sua descrigdo a um nudmero ilimitado de parametros ou variaveis
caracteristicas, sem que se percam suas propriedades essenciais de
garantir sua fung¢do global.

A definicdo mais precisa para Pavard (2002) de um sistema complexo, € que
formalmente, um sistema comeca a ter comportamentos complexos (de nao-
previsibilidade e de origem situada, ou surgimento etc), no momento em que é
constituido de partes que se interagem de forma nao-linear.

A abordagem apresentada por Le Moigne (1977, apud LEITE; BORNIA, 2006)
diz que a complexidade implica imprevisibilidade, a emergéncia do novo e da
mudanca no interior do sistema. Para um observador, o fenbmeno € complexo
quando apresenta certa imprevisibilidade potencial dos comportamentos.

Inicialmente, o sistema complicado é composto de muitas partes funcionais
distintas, mas que sao de fato previsiveis. Para Snowden (2003) um sistema
complicado, seus milhares de componentes e relagdes sao passiveis de
identificacdo e definicdo e podem ser catalogados. A causa e o efeito podem ser
separados e, pela compreensao de suas ligacdes, é possivel controlar os resultados.
Neste contexto Le Moigne (1977, p.34) afirma que “modelar é conceber, para um
objeto, um modelo que permita conhecé-lo, compreende-lo, interpreta-lo e auxilie na
antecipacao do comportamento dele”.

Todo sistema dito complexo deve considerar sua nao-linearidade, interagéao
com seu meio e seus componentes que sao capazes de estabelecer a propriedade
de uma auto-organizacdo, que o torna naturalmente n&o-previsivel por um

determinado periodo de tempo.
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Esses sistemas, denominados “complexos”, a semelhanca das formas de
organizacdo dos agentes “vivos”, tém comportamentos diferentes de sistemas
apenas complicados, pois envolvem mudltiplas interacées entre os agentes que 0s
compdem. Os sistemas complexos sao formados por agentes tais como: pessoas,
animais, organizagcées, comunidades, agentes econbémicos etc. Dai o termo
“‘complexidade”.

Em sintese, as diferencas entre complicado e complexo devem abranger os
comportamentos de modo mais abrangente e entender como as leis que regem 0s
comportamentos sdo estruturadas. Por fim, Pavard diz ser possivel explicar melhor o
comportamento estruturado, usando regras que controlam o comportamento focado,
ou seja, o principio da origem ou do surgimento.

Este principio de controle é importante, pois, sob o ponto de vista
epistemologico e metodoldgico, tem se considerado que a teoria econémica da
complexidade é reconhecida como uma nova base conceitual, capaz de readequar a
pratica administrativa aos ambientes organizacionais atuais. Deste modo, a questao
essencial € saber em que medida as propriedades dos sistemas sociotécnicos
poderdo se avaliar e esbogcar uma modelagem para os sistemas que englobam os
fatores humanos, sem deixar o objeto de estudo cair em uma ou outra destas
situacdes anteriormente mencionadas.

O uso de “estratégias mentais na solugdo de problemas” (RASMUSSEN,
1997); a questao do “fator humano” e suas relagées com as novas tecnologias que
envolvem interfaces homem-maquina (RASMUSSEN et al., 2000); os limites da
objetivacdo do saber pratico nos dispositivos baseados em inteligéncia artificial e os
aspectos sociais da automacao (COLLINS, 2002); os fatores que geram a nocéo de
complexidade e afetam a solucdo de problemas (WOODS, 1988); sdo sistemas
complexos que envolvem humanos, como os de uma organizac¢ao de negécios.

Isso significa que seus componentes e interagbes estdo em constante
mudanca e que ndo se pode estabelecé-los em definitivo (SNOWDEN, 2003).
Assim, tem-se que as caracteristicas que compdem um sistema complexo conferem
quatro propriedades distintas das quais Pavard (2002, apud THEOBALD, 2005)
julgou serem relevantes a complexidade do sistema e de sua abrangéncia. Estas

estao relacionadas no Quadro 3 a seguir.
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*= Nao determinismo e ndo previsibilidade: é impossivel antecipar de, de forma
precisa, o comportamento destes sistemas mesmo se conhecemos
completamente as fungdes de suas partes constituintes;

= Decomposicdo funcional limitada: € dificil, se ndo impossivel, estudar suas
propriedades através da decomposicao em partes funcionais estaveis;

= Natural distribucdo de informacdo e representacdo; um sistema complexo
revela propriedades comparaveis aos sistemas distribuidos;

= Surgimento e auto organizacdo: um sistema complexo compde-se de
propriedades emergentes que nao podem ser diretamente acessiveis através
do entendimento de seus componentes.

Quadro 3: Propriedades do sistema complexo.
Fonte: Pavard (2002, apud THEOBALD, 2005 p.75).

Assim, uma abordagem que envolva uma relagao socio-técnico é influenciada
por fatores humanos como: treinamento, memdria, personalidade, objetivos,
intencoes, atitudes, motivagdes, humor, stress e conhecimento, onde, ao final, é
gerada uma resposta de carater verbal ou fisica. Estas respostas estdo inseridas no
sistema, através das ag¢des de controle, ajustes de equipamentos, ou interagdes com
outros seres humanos. Uma vez deflagrada a atitude para com o sistema, 0 mesmo
respondera, sinalizando com um feedback a insercdo das novas entradas de
comando externo até atingir o equilibrio, repetindo o ciclo em um tempo suficiente
para a ocorréncia do processo. (LORENZO, 2002).

Em trabalhos recentes, Bouyer e Sznelwar (2005) relatam que o levantamento
feito por algumas interfaces interdisciplinares € uma abordagem de “cognicéo
compartilhada” ou distribuida em redes de cooperagdo, como é o0 caso da
engenharia dos sistemas cognitivos e da analise cognitiva aplicada para elucidacéo
das relacdes entre modelos cognitivos e trabalho cooperativo.

A compreensao dos fatores que produzem a complexidade para a atividade
cognitiva do operador, as demandas cognitivas que a complexidade impde e os
problemas que surgem, quando essas demandas ndao sao atendidas tem sido
objetivos centrais das analises propostas pela engenharia cognitiva. Uma entrada
externa ao processo, por exemplo, mesmo parecendo ébvia como um sinal sonoro,
uma pequena variacdo do grau ou intensidade desta emissdo sonora sugere que
este sinal deve ser isolado daqueles que podem concorrer com ele. Deste principio
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inicia-se uma selecao mais apropriada aquela informacéao percebida, a interatividade
do ser humano e melhor adaptacao ao sistema.

Da possibilidade de gerar respostas corretas ou incorretas para o sistema e
conseguintemente gerar instabilidades recuperaveis ou ndo é que advém o conceito
abordado pela Alche (1994, p. 7 apud, THEOBALD, 2005) que da lugar ao “erro
humano” e o coloca numa posicdo natural e inevitavel cujo resultado da acgéo
humana depende de suas préprias variabilidades e de suas interagcbes com o
sistema.

Segundo Theobald, a adaptacéo realizada por Alche (1994) e o API (2001),
acerca do modelo de Reason, pode ser facilimente adaptada pela semelhanca das
plantas de processo, onde cinco elementos propostos por ele podem ser
identificados. Estes elementos estdo inter-relacionados e sdo causadores de
acidentes e contribuicdo para a quebra da cadeia do sistema complexo.

A contribuicdo humana para a ocorréncia de acidentes maiores em sistemas
industriais complexos foi introduzida por Reason (1997), onde este faz distincdo dos
tipos de “erro humano”, tendo como base a teoria de Rasmussem e Petersen. Deste
modo, atribuiu-se que os erros ativos estdo associados com o desempenho das
linhas de frente (operadores de plantadas industriais, pilotos etc.). A esta tipo de erro
chamou-se de falhas ativas.

Em relacdo a contribuicdo humana, as falhas latentes sdo aquelas que se
inserem nas atividades e atuam em um espaco e periodo de tempo, mantendo-se
sob o efeito de defasagem. Estas influenciam a operacao do sistema, como é o caso
dos tomadores de decisao.

Assim, distinguiram-se os erros sob as formas de falhas ativas e latentes, onde:

X Falhas ativas — aquelas cujos efeitos sdo sentidos de forma imediata pelo
sistema.

X Falhas Latentes — aquelas que podem permanecer no sistema por um longo
tempo. Sua evidéncia se da pelo processo de combinacées com outros fatores, e
tendem a quebrar as defesas do sistema.

Os principais fomentadores de acidentes, segundo Reason (1994), incluem os
erros ativos. Apenas uma proporcao relativamente pequena das causas foi, na
verdade, iniciada pelos trabalhadores da linha de frente. A maioria foi originada em
atividade relacionada a manutencdo ou em mas decisbes tomadas nas esferas

gerenciais ou organizacionais. (REASON, 1994, p.187).
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Essas decisbes gerenciais estdo constantemente sendo colocadas a prova, e
devem ser considerados dois aspectos importantes para a alocacdo dos recursos:
os objetivos de producdo e o objeto de seguranca. Ha uma interdependéncia dos
investimentos em recursos relacionados diretamente com o processo produtivo e a
seguranca, onde o0s objetivos se apresentam como imediatos e tangiveis.
(THEOBALD, 2008 p.80).

O retorno do processo produtivo ira falar sempre mais alto, salvo algumas
raras ocasioes, do que o retorno em seguranca. (REASON, 1997, p. 203).

Pressionados por caréncia de recursos, “0s gerentes da alta administracao
sao inclinados a focar na producgédo, gerando decisGes faliveis, do tipo latente,
permanecendo no sistema por longo periodo”. (THEOBALD, 2008, p.80).

O dilema entre investimento de curto prazo e de retorno imediato se confronta
com a necessidade em atender metas de SMS cujo retorno é incerto e intangivel.
Em razéo das pressdes exercidas sobre os gestores a destinar parte dos recursos,
os resultados parecem estar quase sempre calcados em lucros imediatos e tangiveis
enquanto o suporte a seguranca calca-se em metas e indicadores.

Por analogia a relagcédo entre as condi¢des do sistema quando se apresentam
oportunizadoras as falhas ativas e latentes sugerem uma porosidade na defesa do
sistema. (REASON, 1994).

v" Modelo dindmico para ocorréncia de acidentes

ondigées para a ocorréncia do acidente
Atos insgguros
{falhas |gtentes)

Acidente

Erro induzido gelo
ambiente

Lacunas gerenciais
(linha de produgac

Decisdes equivocadas
(nivel organizacional)

: Defesas inadequadas

Trajetoriade oportunidade |
para o acidente

Figura 8: Modelo de sistema real
Fonte: Reason (1994). Adaptagao: O Autor
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Em modelos dindmicos para ocorréncia de acidentes uma condicao
desfavoravel ao sistema pode eclodir dos diferentes niveis da organizacdo e
atravessar as barreiras interpostas ao perigo. As falhas (latentes e ativas) quando
combinadas com as rupturas nas defesas do sistema, através de uma ou de suas
varias camadas permitirdo oportunidades para que acidentes ocorram levando a
impactos organizacionais.

As janelas, portanto, possuem uma série de oportunidades formadas por
lacunas que combinadas e alinhadas as falhas latentes e ativas poderao reforcar a
oportunidade de acidentes, através de uma ou de todas as camadas do sistema. O
alinhamento destas janelas cria a “trajetéria de oportunidade para acidentes”.
(REASON, 1994).

Reason argumenta que os varios niveis de defesa do sistema englobam os
variados niveis de sofisticacdo com falhas latentes e ativas que perpassam pelo
sistema. Mesmo tratando-se de barreiras que envolvam sistemas com tecnologia
cujas camadas de defesa envolvam procedimentos de engenharia, as falhas tém
sido representadas por dois modelos. O primeiro modelo é um estado de condicéo
ideal, sélido e infalivel — interposto entre os perigos e as perdas potenciais. O
segundo modelo trata-se de um “padrdao” mais préximo da realidade, onde as
barreiras existentes, embora interpostas entre os perigos, sdo porosas e permitem
que as defesas sejam vazadas. (THEOBALD 2005, p.82).

Perigos

Figura 9: Modelo do “Queijo Suico” dos acidentes organizacionais
Fonte: Theobald (2005)
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O modelo de Reason esta levando as empresas a trocarem seus objetivos de
atitudes reativas para agdes pré-reativas (KLETZ, 2001 apud CORREA; CARDOSO,
2007).

A atencao gerencial tem se voltado para organizacdo como um todo. Tem se
tentado estruturar uma metodologia para compreensao das variaveis situacionais
que impde um potencial ao acidente, e abandonado a tentativa em tentar incorporar
mudancas a natureza humana, o que de certo encerra variaveis subjetivas e fazem
parte de um sistema complexo. Correa e Cardoso (2007) sintetizam a falta de
reacao organizacional ao dizer que “afirmar que o acidente é devido a falha humana
€ tao util quanto dizer que uma queda € devida”.

Incorporar nos projetos, sistemas capazes de eliminar erros, mitigar e
recupera-lo tém sido a manobra articulada com a promessa de dirimir erros e
aumentar a confiabilidade humana no processo. A adoc¢éo do sistema de analise e
classificacao de acidentes, como ferramenta de auxilio aos profissionais ligados ao
processo produtivo, contribui significativamente para a efetiva eliminacdo da visao
de que os acidentes ocorrem por obra do acaso.

Estudos relacionados a acidentes aeronauticos, por exemplo, utilizando a
sistematica de analise e classificacdo dos erros para fatores humanos relacionados
aos acidentes conclui que os atos inseguros e pré-condi¢coes para 0s atos inseguros
sao os pontos vulneraveis do sistema.

Shappell; Wiegamann (2001), Correa; Cardoso (2007), apontam que tais
condicoes estao residentes na “defesa do sistema” e em geral localizam-se préximo
ao dano ocorrido. Assim, a aplicacdao da teoria do Queijo Suico, proposta por
Reason representa uma interessante abordagem e enfatiza a busca incessante das
causas latentes e participacdo proativa da gestdo em fungdo da confiabilidade

humana, aliviando os custos econdmicos e sociais dos acidentes.

2.6.2 Confiabilidade humana

A pesquisa sobre as origens dos acidentes esta quase sempre representando
um papel preponderante nos sistemas complexos. O enfoque tradicional, na
prevencao de acidentes, enfatiza em larga escala a solugdo do problema com
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tratamento voltado ao aspecto tecnoldgico, descuidando de outras causas (humanas
€ operacionais) que integram o sistema.

O ponto de vista atual, sobre as origens dos acidentes, demonstra que em
96% dos casos em que ocorrem falhas do sistema, esta direta ou indiretamente
relacionada com o “erro humano”, e caracterizam uma acao insegura na interface
homem-maquina. O fato é que todos os sistemas tecnoldgicos, ndo somente sao
operados por humanos, mas é também projetado, construido, organizado,
gerenciado, mantido e regulado pelos seres humanos, 0 que prescreve entao que 0s
4% restantes devem ser atribuidos a causas naturais.

Os sistemas homem-maquina estdo se tornando cada vez mais complexos,
onde o equipamento é cada vez mais confiavel, mas o “erro humano” de dificil
predicao € uma fonte potencial de acidentes significativos.

Os erros formam parte inevitavel da vida cotidiana das pessoas, sendo que,
na relacdo com os objetos se torna mais visivel, e por sua vez mais perigoso.

Quando a progressao do cenario € muito rapida ou confusa, algo acontece
que interrompe a percepcdo comum que a equipe tem do problema, encorajando
aclOes independentes e julgamentos errdneos do estado operacional. Os desvios dos
cenarios base podem disparar o uso de regras formais e informais de maneira tal
que podem levar as agdes inseguras.

Paralelamente ao estudo das causas dos “erros humanos”, a pesquisa € 0
desenvolvimento em andlise da confiabilidade humana (ACH) tem se utilizado de um
grande numero de técnicas (mais de 70) para a quantificacdo da probabilidade do
“erro” e vem contribuindo para os aspectos humanos de como o risco pode ser
entendido, avaliado e quantificado aplicando-se técnicas de ACH.

A confiabilidade é quantitativamente definida como sendo a probabilidade que
um  componente, dispositivo, equipamento ou sistema desempenhe
satisfatoriamente suas funcbes por um determinado espago de tempo e sob um
dado conjunto de condicdes de operacéo.

Uma boa definicao de confiabilidade € medir o quao provavel um sistema tem
de qualidade, isto significa ter pleno conhecimento do sistema. Geralmente, a
confiabilidade é considerada como a probabilidade de que um item nao falhe, mas o
conceito € muito mais amplo, pois abarca também o estudo de todos os fatores que
contribuam para a ocorréncia da falha.
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A confiabilidade humana é uma consequéncia légica e continua do estudo da
confiabilidade dos equipamentos que reconhece que o homem falha, e que estas
falhas podem ser classificadas, quantificadas e matematicamente analisadas por
meio de uma adequada distribuicdo estatistica. (PALLERQOSI, 2008). No entanto,
nao faz sentido questionar-se continuamente quanto a incidéncia, ou a que
proporcdo do acidente corresponde os “erros humanos”. E provavelmente mais
importante e produtivo, questionar-se, como aprender destes “erros” e assim, evitar
que estes voltem a acontecer.

Estudos de confiabilidade humana tém desenvolvido parametros entre
atividades e suas exigéncias para que a probabilidade de falha no cumprimento das
tarefas (acdo humana) seja reduzida, assim, minimizar impactos e ampliar a

confiabilidade humana durante a execucdo da atividade deve-se no minimo

observar:

. Se o periodo de tempo ¢é satisfatério;

= Em que condi¢des ambientais (situacionais)™ ocorre a operagio;
. Quais os recursos estédo disponiveis para executa-la.

A acéo preventiva na melhoria da qualidade e a confiabilidade humana levam
inevitavelmente a uma melhor apreciacao das falhas humanas, sendo necessério
entender os complexos mecanismos da cogni¢ao da pessoa que “cometeu o erro”.

Os “erros” e a confiabilidade humana sao os lados opostos de uma mesma
moeda. Por isto, em uma visdo mais contemporanea atribui-se a confiabilidade
humana a menor possibilidade de erro. Quando se define que um sistema tem um
percentual de erro de 5%, o sistema que foi definido como confiavel passa a 95%.
Tratando-se de sistema complexo, certamente o homem esta inserido neste
contexto.

Na analise da confiabilidade humana, existe uma série de passos, que
modela o embasamento da analise do sistema homem-maquina para os diversos
tipos de comportamentos (SWAIN; GUTTMANN, 1983), alguns deles estao listados

sequir:

. Descrever os objetivos e fungdes do sistema.

'3 Adicao do termo situacional pelo autor — outros autores tém adotado este termo para localizar um
determinado problema, numa determinada situagdo em um periodo de tempo especifico.



113

. Descrever as caracteristicas situacionais.

. Descrever as caracteristicas pessoais.

. Descrever as tarefas das pessoas.

. Analisar as tarefas para detectar possiveis situacées onde poderia acontecer
0 erro.

. Estimar a probabilidade de cada erro potencial.

. Estimar a probabilidade de cada erro néo corrigido.

Determinar as consequéncias dos erros nao corrigidos.

Idealizar mudangas para incrementar a confiabilidade do sistema.

Voltar pelos passos anteriores e avaliar as mudancgas sugeridas.

Outro sistema eficaz desenvolvido pela escola cognitiva francesa, é o sistema
E.C.A (Estudo do Curso de Acao), concebido por Theureau e Pinsky em 1983 e
referidos por Wisner (1985), o qual consiste nos passos seguintes:

1. - Fazer uma observacdo bem detalhada das fases criticas das operacgdes, aquelas
em que provavelmente ocorrem os erros e dificuldades.

2. - Reqgistrar o conjunto dos componentes, tanto os de acdo, como os de
observacédo e de comunicacgéao.

3. - Tentar reconstruir a atividade cognitiva, ocorrida durante a observacao.

4. - Em caso de duvidas, se confronta a pessoa observada com a observacao,
verificando as suas dificuldades.

Em ambas as metodologias propostas, um fator a ser levado em conta, é a
necessidade de determinar a probabilidade de que o ser humano falhe; para isso, é
preciso entender que uma pessoa falha no cumprimento de uma funcao requerida
pelo sistema, quando tem que executa-la dentro de um determinado periodo de
tempo.

Para que o homem consiga transformar os modelos conceituais em modelos
mentais, é preciso estabelecer modelos de instrucdo ou modelos informais, capazes
de facilitar a transicao.

Mas, para entender melhor estas construcdes mentais que o homem realiza,
nao somente com o objetivo de simplificar as tarefas que enfrenta, mas também, de

aprender a viver e interagir com o0 meio que o rodeia, € necessario definir
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tecnicamente, quando se refere ao modelo mental. Para isto, Santos e Fialho
(1995), definiram os modelos mentais como:

Conjunto dos conhecimentos disponiveis em um individuo, compreendendo
as relagdes preferenciais entre certas configuragbes da realidade e as
acoes que serao efetuadas e o0s conhecimentos que permitem uma
manipulacdo mental desta realidade.

Esta definicao permite inferir que todos os individuos, através da experiéncia,
da formacgao e a instrugdo acumulada com os anos, vao criando modelos mentais da
forma como funcionam os objetos, os acontecimentos e as pessoas se comportam.
O resultado natural tende a explicacdes l6gicas das coisas, pois, 0 cérebro humano
se encontra adaptado para interpretar o mundo. Basta que receba o minimo sinal
para se lancar a dar explicacdes, racionalizacdes e entendimento.

Uma propriedade, extremadamente util e poderosa da mente humana, que
apoia esta atividade é, sem duvida, o denominado poder de deducdo. Segundo
Pallerosi (2008) o conhecimento corresponde a duas fases que obedecem a um
treinamento basico (prévio) e complementar (com base em procedimentos), ambos
atendem a 20% e 90% respectivamente ao conhecimento necessario a execugao da
tarefa.

Cotidianamente, tanto a inferéncia como a intuicdo, ajudam a enfrentar
situacdes onde se necessita tomar decisdes, sem ter a informagdo completa e
disponivel. E por isto que os modelos mentais sdo essenciais para ajudar na
compreensao das experiéncias, pois, ajudam a predizer os resultados dos atos e,
sobretudo, auxiliam no enfrentamento de episédios imprevistos.

Em sintese, estas construcdes mentais pessoais, de esquemas integrados de
idéias-acdes, permitem avaliar situagées com rapidez, predizer comportamentos da
situacao e do mecanismo operante e reagir com efetividade ante a emergéncia.

Norman (1988) estabelece que nem todos os conhecimentos sdo necessarios
para um comportamento preciso, pois, ‘0 comportamento humano se baseia na
combinacdo de conhecimentos internos (memdria), de informacdo e restricdes
externas”. Estes devem estar no cotidiano do homem, de forma distribuida, uma
parte na mente, outra no mundo e outra nas restricées que o mundo impdoe.

O precedente significa que os seres humanos sao capazes de organizar

arbitrariamente o meio ambiente, para que este apoie o seu comportamento. A
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geragdo de ideias iniciais inclui a busca por estruturas existentes na memdria, a
formacao de associacdes ou combinacbes entre estas estruturas, a sintese ou
transformacao de estruturas em novas formas ou a transferéncia de conhecimentos
de um dominio para outro. Neste caso, a relativizagcdo do conceito de erro,
admitindo-o como parte do aprendizado e como integrante do processo de
proposicao de novas solucdes ou formas de negdcio mais eficientes, perde o carater
taxativo de “falha” ou “erro de conhecimento” tal como concebido por Reason (2002)
e da lugar as metodologias que envolvem a confiabilidade humana e a criacao de
ferramentas cujo método qualitativo tem revelado sua importancia nos processos

gue envolvem qualidade e seguranga.

2.6.2.1 Resiliéncia e suporte a confiabilidade humana

A confiabilidade humana, seu desenvolvimento e seus aspectos
organizacionais direcionados a compreensao da percepcdo do risco tém sido
tratados pela engenharia de resiliéncia, como uma alternativa, capaz de medidas de
suporte ao balanceamento (retorno e equilibrio ao modo de seguranca). Este tem
sido observado com base na produgdo e na seguranca, usando como indicador o
retorno de respostas dadas pelos processos e subprocessos do sistema de
operacao, chamados de /loop.

Este modelo favorece a organizagdo, quanto ao monitoramento deste
equilibrio, através da explicacao da interacao dos polos positivo e negativo (SENGE,
1990 apud HOLLNEGEL, 2006), e se ajusta pela interacdo do comportamento
humano com o sistema dindmico operacional.

v Retorno ao equilibrio em modo de seguranca



116

ESTADO

DESEJADO f‘ ACAD

- ESTADO
CORRENTE

Figura 10: Balancing Loop - base do fundamento da estrutura do pensamento.
Fonte: Hollnegal (2005). Adaptado

A tentativa de passar do estado atual (forma como as coisas sdo) a uma
situacao desejada (meta ou objetivo) requer alguma acgao (algo realizado para atingir
a meta). O circuito (Loop) é um dos dois regimes fundamentais das estruturas do
pensamento. O equilibrio do circuito é representado por qualquer situagdo onde
exista uma meta ou um objetivo e onde sejam tomadas medidas para alcancar essa
meta ou objetivo.

O estado desejado interage com o estado atual para produzir uma lacuna. O
estado desejado é considerado como fixo, durante esta consideragdo. A lacuna
criada pela diferenca entre o estado desejado e o estado atual é, de fato, a
motivacdo para a acao, e quanto maior a lacuna, maior a tendéncia para produzir
acao. Quando a acao for bem-sucedida em mover-se do estado atual para um ponto
onde ele é igual ao estado desejado, a diferenca é reduzida a zero e ndo ha mais
motivacdo para a agdo. Este ultimo estado pode ser entendido como resiliente e
abarca estruturas do pensamento sistémico para que seu ciclo se complete.

Pensamento sistémico é, antes de tudo, uma atitude de compreensado de
como as coisas funcionam. E uma perspectiva que vai para além dos eventos a
procura de padrdes de comportamento, buscando inter-relacées sistémicas
subjacentes, que sdo responsaveis para os padrdes de comportamento e eventos.

As estruturas operacionais fixas sdo aquelas que nao consistem em uma
curva de equilibrio e se destinam a obter um determinado resultado, mas, fracassa
por ter uma traicoeira curva de reforco (acdo que produz resultado que influencia a
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mesma acao a derivar em crescimento ou declinio), perde sua capacidade de
ajustamento, o que significa que seu impacto pode ser inicialmente pequeno e pode
crescer ao longo do tempo, permanecendo inserida no contexto da organizacao.

Desenvolver uma visdo de mundo sistémico possibilita a qualquer profissional
repensar suas praticas e construir novas formas de acao que permita lidar de modo
eficiente com situacdes emergentes e inesperadas, criando pontes de integracdo em
redes de amplas relacées com atividades em parcerias.

Na verdade, a resiliéncia ndo é apenas uma estratégia externa, é antes uma
tatica para responder de forma proativa a uma crise iminente. E também uma
questdo de adequacéo interna do pensamento humano de modo sistémico, capaz
de ajuste adequado da percepcao, tornando-o mais flexivel, robusto e habil em uma
tomada de decisao.

A combinacgédo destes pressupostos traz a baila a confiabilidade humana no
que tange a capacidade operacional do pensamento, que sofre alteracées por
aquisicdo de novos conhecimentos e passa a discernir elementos cotidianos que o
pde mais vulneravel. Tal vulnerabilidade que remove o homem da zona de conforto
requer ajuste preliminar inconsciente, que o permite a reorganizar o pensamento de
modo a retornar ao estado anterior que o motivou a saida a da zona de conforto.
Neste aspecto, a confiabilidade humana caminha consonante com a resiliéncia
quando os fatores humanos o permitem a esta organizacdo temporal do
pensamento.

Entradas seletivas de conhecimento, treinamento e capacitacdo tém sido
informacdées que impde com naturalidade o desenvolvimento da capacidade
cognitiva que encerra 0 modo operante do pensamento e sustenta a confiabilidade
humana no meio operacional. O que se percebe € que o continuo de um
aprendizado adequado € provocar a busca pelo conhecimento por si mesmo, posto
que as lacunas que surgem no pensamento com questionamentos sdo quem
direcionam a capacitacdo e vontade de aprender, tornando o pensamento mais

resiliénte e aumentando a confiabilidade humana em suas agoes.

2.6.2.2 Modelos basicos do sistema dinamico
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O modelo de comportamento para o sistema dindmico, com a utilizagédo de
retroalimentacao (loop), estabelece uma forma causal, pode ser mensurado por
taxas e niveis de acumulos e de saidas. A interacdo entre os componentes do
sistema da-se de forma néao linear. Sob este ponto de vista longo do tempo o
comportamento do sistema dindmico pode ser explicado por 3 diferentes modelos
béasicos de estrutura. (HOLLNAGEL, 2006).

Esta forma de comportamento do sistema é estruturada pela retroalimentacao
(resposta causal), que de modo geral em uma interacao entre o retorno do processo
a posicao originalmente inicial do mesmo (loop) varia, podendo haver uma
retroalimentagéo positiva, negativa ou de retardo, Senge (1990, apud HOLLNAGEL,
2006).

Percebe-se que este modelo, segundo a teoria de controle, traz a
possibilidade do sistema proporcionar uma retroalimentacdo por refor¢co positivo,
apdés o circuito, mas, também sugere que pode haver a probabilidade do sistema
oferecer uma resposta negativa.

Nesta teoria, as varidveis crescem e declinam, espontaneamente, em
sentidos opostos e, portanto, ampliam o desvio. A diferenga entre os valores
correntes encontrados e o desejado é percebida como erro. Torna-se evidente o gap
(lacuna) entre ambos, gerando maior percepcao de risco. A antecipagao a ruptura do
processo leva o sistema a um balanceamento. Este pode chegar até determinados
niveis de seguranca se adotados os procedimentos corretos, 0 que apds, estara
vulneravel a ruptura.

O fato de nao haver variaveis externas ao processo pode indicar que o (loop)
circuito pode reforcar-se positivamente ou negativamente, ambos poderao crescer e
declinar potencialmente ou ampliar seu desvio, 0 que dependera das influéncias
externas. (STERMAN, 2000, apud HOLLNEGAL, 2006).

O padrao de comportamento para o sistema dinamico pode ser representado
por 3 modelos basicos:

. Reforco do circuito ou retroalimentacdo positiva de informacédo que
podera ampliar os desvios e reforcar mudancas (reinforcing loop);

. Reforgo por retroalimentacdo negativa ou circuito balanceado, onde a
estabilidade do sistema se da pela diferenca entre os valores atuais e os desejados
cuja variacao de valor entre eles é percebida como erro (Balancing loop) e tendem a

contrariar mudancas.
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. Retardos do sistema torna dificil a ligacdo entre causa e efeito. E
utilizado para modelar o tempo entorno da causa e do efeito. O retardo causa
instabilidade do comportamento do sistema, devido a complexidade que se da.

v Modelos de sistema dinamico.
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Figura 11: Reinforcing loop
Fonte: Hollnagel (2006)
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Figura 12: A balancing loop
Fonte: Hollnagel (2006)
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Figura 13: Balancing loop com retardo
Fonte: Hollnagel (2006)

Os modelos acima nao devem ser considerados aceitaveis para padroes de
percepcao de risco em sistemas operacionais complexos, no que tange a tomada de
decisdo gerencial. Estes procedimentos, em geral, sdo usados em testes de
modelos, onde nenhum dano mais extensivo é causado a planta ou ao operador,
estando o sistema condicionado a estes e as paradas programadas.

A tendéncia deste modelo é cada vez mais declinar o erro, aproximando o
valor atual do valor desejado, e, consequentemente, a diminuicdo da probabilidade
de acidentes, o que para o estudo em resiliéncia estes modelos mostram-se
abrangente e interativo com os processos. Dentre eles, ndo ha nenhum que possa
tomar-se como sistema padrdo efetivamente, posto que nenhum seja capaz de
antecipar-se aos limites da linha de seguranca quanto a tomada de deciséo.

O que eles efetivamente demonstram ¢é que se pode mensurar
quantitativamente o risco presente a medida que se tem a relacao causa e efeito, a
medida da retroalimentagdo, como resposta positiva ou negativa, com ou sem
retardo do sistema, usando os ajustes das variaveis que afetam o sistema quanto a
seguranca.

Porém, ndo se observa nenhuma possibilidade inerente a vida operacional
real do sistema, onde se possa compreender como chegar ao sucesso do
gerenciamento de risco. A necessidade esta na geracao do entendimento de como
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monitorar, sem geracao de perdas humanas, de perdas de plantas industriais e
paradas programadas.

Devido aos esforcos de pesquisa no dominio da confiabilidade humana, foram
pesquisados, para “a quantificacdo e probabilidades dos erros, um numero acerca
de 30 técnicas”. (AMBROS, 1994 apud HOLLNAGEL, 2005). Entretanto, apenas um
numero pequeno destas foi utilizado, para a avaliagao de risco.

Em geral, encontram-se apenas alguns poucos processos que seguem,
rigorosamente, a andlise das técnicas quantitativas, para assegurar que possiveis
erros sejam mapeados; estas sdo sequencias significativas a seguranca. Segundo
Ambros (1994, apud HOLLNAGEL, 2005), se “a anélise quantitativa for incompleta,
entao a quantificacao sera incorreta”.

Assim, para se obter uma precisdo quantificada da confiabilidade humana, é
preciso estar atento a precisdo dos dados. A técnica de quantificagdo, de modo

geral, segue quatro estagios, apresentados a seguir:

. Modelagem da tarefa;

. Representacdo do modelo de falha;

. Deducéo da probabilidade de erro para os passos da tarefa;

. Combinacdo para os passos das tarefas elementares para obter a

probabilidade geral da tarefa.

Pressionados por falta de recursos, muitas vezes os administradores sao
inclinados a focar na producéo, gerando decisdes faliveis do tipo latente, que podem
permanecer no sistema por longo periodo (THEOBALD, 2008. p. 80).

Ao considerar a pressao envolvida nos niveis de competicao, é facil perceber
que as decisdes podem influenciar diretamente a condicdo da organizacao. A Figura
15 ilustra os niveis de realimentacado de informacgdes do sistema associado a tomada
de decisao, onde sintetiza os dilemas dos gestores em sua tomada de deciséo.
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Figura 14: Fatores contribuintes para as decisdes na alta administracao
Fonte: Reason (1994). Adaptado.

2.6.3 Sistema flexivel e limites de seguranca

Formacdo de uma cultura organizacional de flexibilidade e visdo de futuro
depende em grande parte do executivo. A lideranga precisa criar um ambiente que
inspira e capacita as pessoas a executar o seu melhor na busca de objetivos
comuns que sirva como um orquestrador e impulsionador de mudancas. O modelo
tradicional nao foi projetado para ser agil, e as pessoas costumam ter medo da
palavra "mudanga".

No entanto, o papel da espacialidade e materialidade para realizacdo de
flexibilidade organizacional tem limitado a nocao de "flexibilidade organizacional" e é
uma espécie de paradoxo conceitual, ja que as organizagdes pretendem criar "um
conjunto sistematizado constituido por partes interdependentes e coordenadas",
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enquanto que a flexibilidade é sobre "alteragdo ou adaptagédo". (ENGELHARDT;
SIMMONS, 2002).

Em sistemas operacionais complexos, diferentemente do sistema estatico, o
sistema nado linear ou dinamico pressupde maior flexibilidade, competéncia
estratégica e coordenagdo quanto as incertezas. A estrutura resiliénte aponta que
novas insercdes de varidveis concorrentes devem estreitar-se para a organizagao
ser capaz de responder com habilidade as solucdées dos problemas com apoio na
mitigagéo dos erros.

Fatores distintos e intrinsecos entre si podem implicar no desenvolvimento do
sistema resiliénte. Em suas analises Hollnagel (2006), condiciona que uma
organizacao é flexivel se capaz de receber novos eventos e fazer com que o
processo possa mudar o modelo de como um determinado pensamento sobre este é
apresentado a organizacao, em especial ao gestor, mantendo seu sentido basico.
Assim, entender a natureza dos eventos e a integridade de resposta do sistema ao
evento é um dos métodos que atende ao modelo resiliénte das organizacgoes, tal que
incluir o grau de correcdo do estado do sistema, cuja resposta advém de

prognosticos e o quanto ele se afasta do equilibrio.

Este tipo de resposta ndo prevé o local da ocorréncia, pois o tempo faz com
que haja divergéncia do evento, pelo desgaste natural das plantas de
producdo e dos ajustes naturais dos sistemas e subsistemas. Nao se trata
de uma previsdo da ocorréncia do evento, sendo, da frequéncia de seu
acontecimento. (HOLLNAGEL, 2006).

Por mais que se substituam as peg¢as ou o modelo operacional, sempre
havera ruptura em algum ponto do processo, em especial no subsistema, que
suporta demandas em demasia.

De nada adianta se antecipar aos eventos, se no intercurso de operacgdes, por
menores que sejam as falhas, essas assumam a operagdo. Nele, as falhas se
perdem (eventos iniciais), se alastram e, consequentemente, 0 dominio da operacao
e da tomada de decisdo aos reparos do sistema tomam proporcdes diferentes das
resultantes do sistema. O sistema torna-se passivel a acidentes.

A segunda questao é tratar eventos ou ameacgas potencias que podem
paralisar ou romper com a continuidade do sistema.

Devem-se conhecer os subsistemas, em sua forma atual, e compara-los

com as informag6es disponiveis sobre a frequéncia e magnitude dos riscos.
Os dados relativos a dimensdo humana de riscos sdo ainda incipientes,
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posto que seja quase impossivel ter dominio completo e imediato dos
acontecimentos do sistema. (HOLLNAGEL, 2006).

Esta situacao decorre do préprio processo de formagao do campo de estudo e
reflete a adocdo de estratégias diferenciadas que implique em abordagem de
dimensao natural e social. (MATTEDI, 2001).

E por dltimo, deve-se realizar o0 mapeamento da origem das ameacgas,
enquanto interna ou externa.

Considera que as ameagas possam ser enddgenas ou exégenas ao

sistema, cabendo repensar a qualidade do controle da seguranca e das
averiguacoes internas. (HOLLNEGALL, 2006, p.55).

Os eventos internos quase sempre respondem a uma resposta padrédo
previstos para o sistema enquanto em constru¢cdo, com baixa potencialidade de
interrupgédo e operando integrado. Ele se divide em trés categorias de eventos:
regulares, irregulares e inexplicaveis e sao descritos a seguir:

Eventos regulares ou externos: este € uma insergéo de varidveis concorrentes
perturbadoras ao sistema. Sabe-se de sua existéncia, mas ndo de sua frequéncia.
Em geral, deve-se estar preparado para ele.

Eventos irregulares: assemelha-se a baixa probabilidade de ocorréncia, e
incapacita a preparacdo para este tipo de episodio. Sdo sempre eventos
inesperados, e fogem ao controle. Ha procedimentos da organizacdo para se auto-
organizar e responder efetivamente a crise instaurada. (HAUSER, 2004 apud
HOLLNAGEL, 2005).

Eventos inexplicaveis: sdo aqueles que exigem um esforco mental de
deslocamento das situacdes habituais e previsiveis. Exigem uma nova solucao ao
problema de forma imediata.

Diferente da organizagao que se torna apta ao novo ciclo de instabilidade em
longo prazo, a efetividade da agdo tomada em resposta a demanda do problema
passa a ser foco da habilidade do gestor em se auto-organizar, monitorar e formular
respostas sequénciais que atendam as necessidades imediatas. Sao estas
exigéncias quando atendidas que posicionardao a organizacao quanto ao principio de
resiliente ou ndo. (HOLLNAGEL, 2006).

Entender e compreender como se instaura a adaptacdo do sistema sugere

estabelecer qual o alcance de flexibilidade ou cursos de variacdo do sistema, o que
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0 empurra a margem de seguranca para além dos limites da operagdo. Esta
condicao implica em estabelecer limiares para os riscos.

Mais que estabelecer a flexibilidade é detectar as variaveis indesejaveis, que
gotejam sobre a percepcdo que se tem do problema devido a sua maioria estar
localizada nos subsistemas, o que impede a intervencdo adaptativa imediata do
gestor em ampliar ou reduzir a margem do limite de seguranca aos reais limites
preconizados inicialmente. Serdo tais elementos as forcas de mudanca capaz de
manter o sistema no essencial de suas funcbes, como o0 grau em que o sistema
consegue construir e aumentar a sua capacidade de aprendizagem e de adaptacao,
menos vulnerdveis e mais preparados para lidar com a mudanca, com a

complexidade, com crises e perturbacdes multiplas.

2.7 TOMADA DE DECISAO E ERRO GERENCIAL

Nas relagdes que se estabelece entre as pessoas, tomar uma decisao
envolvem analisar vantagens e desvantagens, ganhos e perdas, nas mais variadas
instancias sociais.

O gerenciamento de recursos estd na esfera de competéncia da alta
administragcao, no que se refere a alocacao e manutencao dos bens da organizacao,
tais como: recursos humanos, bens monetarios, equipamentos e instrumentos.

As decisdes corporativas, via de regra, buscam dois objetivos distintos:
seguranca e operacoes efetivas em termos de custo. Em tempos de prosperidade,
os dois objetivos estdo balanceados, mas em ocasides de dificuldades, a area de
seguranca € deixada em segundo plano. (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000 apud
CARDOSO, 2007).

Quando sao usados comportamentos cooperativos ou competitivos, as
pessoas ponderam sobre 0 que vao ganhar e perder e agem muitas vezes visando a
um ganho imediato, mesmo que venham a perder em longo prazo. Isto pode ser
indicativo da predomindncia de um mecanismo emocional nessa decisdo. O
comportamento de decidir sobre algo parece incluir uma atividade cerebral explicita
sob o dominio de estruturas ou mecanismos cognitivos e outra implicita sob o
dominio de mecanismos emocionais. (DAMASIO, 1996 apud OLIVA, 2007).
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Alguns exemplos de problemas nesta area podem englobar os recursos
humanos (sele¢do, recrutamento, treinamento e formas de apoio), recursos
monetarios e orcamentarios (cortes excessivos nos custos, falta de verbas),
equipamentos e instrumentos (projeto ruim, aquisicio de equipamentos
inadequados).

Porém, treinamentos e investimentos em segurangca sdo normalmente o0s
primeiros a serem cortados. Cortes excessivos de custos podem resultar na compra
de equipamentos inadequados para as atividades da organizagcdo e na falta de
manutencdo de equipamentos e de ambientes de trabalho. (SHAPPELL,;
WIEGMANN, 2000 apud CARDOSO; CORREA, 2007).

Um sistema de seguranca acautelado deve prover uma estrutura
administrativa necessaria as boas praticas de seguranca, deve ser abrangente,
englobando todos os perigos e as suas exigéncias de gestdo, focado sobre os
fatores técnicos e gerenciais associados aos riscos.

Métodos de investigacdo de acidente tém se diferenciado ao produzir
diferentes percepgdes, produtos e recomendacdes, o que consiste em identificar as
fragilidades que contribuem para que um acidente ocorra e ajude a desvendar as
falhas latentes (BENNER, 2003 apud CARDOSO e CORREA, 2007).

Um dos métodos existentes foi desenvolvido por Reason & Wagenaar, na
década de 1990, para investigacao de fatores humano na industria de petréleo, cujo
nome € TRIPOD.

O sistema TRIPOD coloca-se com énfase no lugar do gerenciamento em
seguranca. Esta baseado na premissa que o aumento da seguranga nos
locais de trabalho provém do gerenciamento de quem o quer, originado e
mantido através de uma base de sustentacdo deste gerenciamento.
(COLLINS 2002. p. 19)

O principal conceito do TRIPOD € que os acidentes tém suas origens nas
falhas latentes e ndo nas falhas ativas, e estes, segundo Wagenaar (1998, apud
COLLINS, 2002) sugerem que os tipos latentes de erro sdao gerados pelas decisdes
gerenciais, e justificam que os tipos de monitoramento geral de falhas (GTF’s) estao
muito mais sob o0 controle das atitudes e motivagcdo gerencial do que dos
empregados.

O método TRIPOD permitiu abandonar a ideia de que os acidentes
acontecem ao acaso e ha sempre um unico culpado, possibilitando a adocao de
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uma postura de investigacdo das causas subjacentes aos mesmos. Seu nome tem
origem nos trés aspectos chaves da causalidade dos acidentes (atos inseguros,
acidentes e tipos gerais de falha — TGF) que formam um tripé base de sustentacao

do método.

Gerenciar e Controlar

= 32
3. C o3
3 Tipos Gerais de q =
N Falhas o 8
= / GTF o =

Acidentes

A

Atos Inseguros

B

Aperfeicoar defesas
Treinar e motivar Aprender com

Figura 15: Visao geral do TRIPOD.
Fonte: Reason, 1997.

A representacao do tripé de sustentacdo do método TRIPOD acima foi divida
em trés (3) bases (A-B-C) para efeito didatico e esta descrito a seguir:

A - Representa a condi¢ao tradicional do gerenciamento de seguranca: O
desempenho de atos inseguros em circunstancias de risco. A existéncia de
elementos aleatérios significa que mesmo organizacbes com uma politica de
seguranca rigorosa estao sujeitas a sérios acidentes.

B - Durante muito tempo o termo erro foi utilizado indistintamente para
designar as atitudes de como os individuos contribuiam para a ocorréncia de um
acidente, sendo chamados de atos inseguros. Medidas remediadas eram
direcionadas a inibi-las como esforgcos para motivar pessoas a trabalharem com
seguranca. As defesas eram monitoradas e testadas e 0s eventos investigados de
modo a prevenirem sua recorréncia.

C — Representa medidas e controle dos tipos gerais de falhas (GTF),
identificadas em parte pelas recorrentes condicées latentes associadas com os
eventos passados. O ciclo de retorno cria a condicdo que promove ou agrava atos
inseguros. As falhas latentes ramificam-se de acdes tomadas por partes da

organizacao que por nao produzirem de imediato um acidente ndo sao facilmente
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identificaveis, sendo necessaria uma investigacdo minuciosa para encontrar uma
falha latente presente que muitas vezes esta ha varios anos na organizagao.

Os Tipos Gerais de Falhas foram identificados através de estudos sobre
investigacao de acidentes em diferentes departamentos e companhias operacionais.
Chegou-se a um conjunto de 11 (onze) TGFs necessarios para a composi¢cao de um
esquema de seguranca aplicavel as diversas atividades desenvolvidas nas
empresas. Sao os seguintes os onze TGF citados:

» Organizagéo,

= Alvos incompativeis,
= Comunicagéo,

* Procedimentos,

» Projeto,

= Equipamentos,

= Manutencao,

= Arrumagéo e limpeza,
» Treinamento,

» Defesas, e

» Condicbes que induzem a erro.

A existéncia de elementos aleatérios significa que mesmo organizagcées com
uma politica de seguranca rigorosa estao sujeitas a sérios acidentes. Diretores e
gerentes tém forte influéncia nas tomadas de decisdo da empresa e na conduta da
seguranca de seus empregados, portanto sdo as principais fontes organizacionais
das falhas latentes.

Segundo Bhatt (2005), o problema nao esta na tentativa de impedir que falhas
latentes sejam causadas por pessoas, mas do que isto, o problema esta no
treinamento oferecido, que nao diferencia o real risco de comportamentos dos
acidentes potenciais.

As atitudes gerenciais e seus comportamentos, em termos de seguranca,
influenciam os aspectos do comportamento seguro. A percepcdo dos empregados
em relacdo a atitude e o comportamento gerencial em torno da seguranca e
demandas de producdo tém servido com indicadores do clima de seguranga.
(COOPER, 2002).

Pesquisas indicaram também que o0s niveis gerenciais influenciavam
diretamente a saude e a seguranca de diferentes modos, dentre eles 0 modo que se
da a comunicacao gerencial (up—middle—down) e o quao é conveniente a interacao
do supervisor com seus trabalhadores. (THOMPSON, 1998 apud COOPER, 2002).
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Estas influéncias, muitas vezes, ndo sdo percebidas e reportadas pelos
profissionais da area de seguranca, devido ao fato da ndo existéncia de um sistema
claro e objetivo para reporta-los. Neste caso, o clima organizacional é extremamente
importante, pois se existir a “sensacao”, pode-se, a partir deste indicador, exigir a
obediéncia as regras.

Dentre o total dos 11 TGFs ha uma falha relacionada a causa de supervisao
insegura que é representada pela correcéo de problemas conhecidos. As falhas, em
corrigir tais problemas, criam um ambiente de inseguranca e promovem a violacao
de regras. As falhas nas decisdes, nos niveis mais altos da administracao, afetam
diretamente as praticas de supervisdo, assim como as condicdes e acbes dos
operadores, sucessivamente.

Em geral a linha de frente ou producédo sdo os primeiros a sentirem os efeitos
das decisdes tomadas no topo da organizacdo, pois decisdes centram-se sobre o
fator técnico e gerencial associados ao perigo. Acenam o0s pesquisadores,
entretanto, que o ponto-chave a uma intervencao na politica de salude e seguranca
deveria partir de um comité de gerenciamento para efetivas acdes entorno da
seguranca. (THOMPSON, 1998 apud COOPER, 2002).

Padrées de rotina e falha em corrigir um documento com erros, falha em
identificar um operador em situacao de risco, falha em iniciar uma agéo corretiva e
falha em reportar condicbes inseguras, ja fazem parte de um processo onde a
percepcao de risco caiu em senso comum € ja nao é tratada como fator
condicionante de seguranca.

No entanto, falhas de comunicacdo e/ou coordenacgdo, falha em conduzir
didlogos de seguranca adequado, falha em usar todos os recursos disponiveis, falha
de lideranca, falha em dar suporte, sdo exemplos de falhas de supervisdo ou da
chefia, que embora nao estejam prescritas como falhas contribuem para decisdes de
atos inseguros. (SHAPPELL e WIEGMANN, 2000).

Assim, aspectos organizacionais devem ser visto como canal de importancia.

Tal comprometimento pode ser apresentado da seguinte forma:

. Avaliacdo do sucesso das iniciativas de seguranca;
. Avaliacdo dos relatérios de ocorréncia de quase acidente, incidentes e
acidentes;
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. Verificacdo de empregados trabalhando com nivel de segurancga, de acordo

com as precauc¢des universais;

. Apreciacao de producéo influenciada por pressao;

. Implementacéo de intervencdes para comportamento seguro;
. Intervencao de saude;

. Efetivacao e credibilidade do fiscal de seguranca;

. Efetivacao e credibilidade do comité de seguranca, e outros;

Dentre os itens compostos aplicaveis para a geragdo de segurancga, criados
para as atividades da empresa, alguns estdo classificados em decorréncia das
falhas latentes ocorridas, pela Ferramenta TRIPOD.

Ha uma boa sinergia entre o TRIPOD e o tipo de sistema de gerenciamento
de seguranca onde em geral envolve a estrutura administrativa necessaria para uma
boa conducéo a pratica segura.

TRIPOD diferentemente do modo como tem sido conduzido as gestoes,
focaliza a organizagcado e os fatores humanos afetando as préaticas de trabalho. A
principal finalidade do TRIPOD € apontar quais agdes devem ser praticadas para
reduzir ou remover os tipos gerais de falhas atacando os fatores anteriores que
geram atos inseguros e que propiciam que “erros humanos” transformem situacdes
de risco em acidentes.

O método é uma aplicacao clara da teoria do Queijo Sui¢co, de Reason. Os
mesmos tipos gerais de falhas sao citados por Groeneweg (1998 apud CARDOSO,
2007), porem com o nome de fatores de risco basico.

A ferramenta usa habilidades do conhecimento de especialistas, e apresenta-
se como método prescritivo € normativo. Isto representa “como” o mundo realmente
€, mais do que “como” deveria ser. Portanto, a melhor avaliacdo a ser fornecida aos
problemas € a habilidade de diferenciar entre o amplo e o pequeno risco, em
planejamento e resposta. (BHATT et al., 2005).

Da ferramenta TRIPOD, surgiram outros que funcionaram melhor do que um
simples indicador de medidas de impacto das condi¢des latentes, porém o TRIPOD
mantém o mérito por poder ser observado diretamente e ndo permitir facilmente ser
influenciado pelos caprichos e vicios dos respondentes. (REASON, 1997).

Ferramentas tém sido desenvolvidas para apontar fatores que impéem falhas,
desempenho, e auxiliem na percepcao de risco. Elas tém sido aplicadas de modo
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isolado e seus resultados funcionam como indicadores. Empresas que ndo possuem
a pratica de aplicacdo de ferramentas adequadas a seguranca tentam ganhar frente
com medidas que se revelam durante o passar dos anos, onde as causas dos
acidentes, incidentes e perdas se acumulam. Este tipo de agao, porém, ndao permite
no processo a identificacéo de falhas latentes, erros e riscos eminentes.

Um bom indicador deve permitir que se fizessem perguntas melhores, em
vez de darem respostas exatas [...], deve proporcionar um clima propicio a
acao e sustentar um dialogo estratégico vigoroso, [...] além, de aceitar suas
imperfeicbes e impulsionar as mudangas comportamentais exigidas pela
estratégia que fardo com que pessoas ajam de maneira diferente, os
processos melhorem e sejam efetuados novos investimentos... (DE
ANDREWS; PATEMAN, 2004).

A gestao precisa manter a forca de trabalho informada de seu progresso todo
o tempo. Se nada parece ser feito, ndo ha nenhum incentivo a dar ao sistema de
avaliagbes e o sistema morre. Sendo assim, em sistemas complexos com ampla
infraestrutura o efeito da decisdo gerencial e do plano de operagdo demanda
conhecer o quanto o risco é percebido no plano de trabalho,

Estas avaliacbes de risco, ou esclarecimento ao risco, dependem do
tamanho e da frequéncia da falha ocorrido em passado recente e sobre um
conjunto cultural e social de aceitagdo ao risco. Entretanto, entender como
os diferentes niveis de riscos esclarecem as tomadas de decisbées e como a
falha afeta estes esclarecimentos é fundamentalmente importante a um
modelo de sistema de estrutura complexa e adequada. (BHATT et al, 2005,

p.3)
Com auxilio da ferramenta TRIPOD, Reason (1997) elaborou um sumario dos

com erros gerenciais cujas conclusdoes ele descreve como pré-condicoes de

julgamento nas areas de atuacao dos empregados.
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1- A melhor pessoa pode cometer os piores erros.

2- Estado mental fugaz — preocupacgao, distracdo, esquecimento, desatencédo —
eles sdo 0s menos gerenciaveis e, em ultima instancia, parte de uma sequencia erro
3- Nao se pode mudar a condicao Humana. Pessoas sempre cometerdo erros e
cometem violagoes; porém podem-se mudar as condigcdes nas quais eles trabalham
e produzem este ato inseguro menos provavel.

4- Culpar pessoas por seus erros — embora satisfaca emocionalmente - terdo
pouco ou nenhum efeito sobre a falibilidade de seu futuro.

5- Erros sdo, em grande parte nao intencional — € muito dificil para o
gerenciamento controlar o que a pessoa, em primeiro lugar, ndo intencionou fazer.

6- Problema informacional surge a partir de erros - eles sdo mais bem resolvidos
através da melhoria da informacgéo disponivel - na pessoa do chefe ou no local de
trabalho.

7- Violagdes, entretanto, estdo associadas a problemas sociais e motivacionais.
Estes sdo os melhores meios de mudar pessoas conduzidas por normas, crencas,
atitudes e cultura. Por outro lado, sera através da melhoria da credibilidade, da
aplicabilidade, da disponibilidade e do rigor dos procedimentos que se atingira uma
resposta proximal do que se quer alcancar o gerenciamento.

8- Violagdes atuam de duas formas diferentes: primeiro, produzem mais do que
violagcdo, eles tornam mais evidente que os infratores irdo posteriormente cometer
erros e, por outro lado, também é mais provavel que esses erros terdo

consequéncias nefastas.

Tabela 2: Principios gerais de erros gerenciais.
Fonte. Reason (1997, p. 153).
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3 METODOLOGIA DA PESQUISA

Para que o leitor tenha uma compreensao maior do referido capitulo, ele esta
dividido em seis secdes, partindo da pesquisa e a definicao de pesquisa, escolha do
método da pesquisa, a pesquisa qualitativa, critério e selecdo da amostra,
instrumento de pesquisa e, por fim, o tratamento dos dados.

O presente estudo foi desenvolvido com base nas analises de pesquisas e
nos periédicos anteriormente realizados pelo HSE™ e OGP, que tiveram
principalmente suas origens nas industrias de gas e 6leo e no processo de refino.
Estas industrias adotaram relevantes dimensdes a medida que padrdes pela busca
da exceléncia em qualidade e a investigacdo pelo entendimento das relacdes
humanas com o setor se fizeram necessario para reducédo dos impactos negativos a
sociedade.

Por ficarem evidente nos relatérios anuais emitidos pelo HSE e OGP que
seus objetos de pesquisa eram preocupacdes da ordem de gestdo e seguranca das
organizagoes, inclusive nacionais e as estrangeiras que operam no pais, adotaram-
se como base de estudo a “percepcéo de risco” e o0 “erro humano” por encerrarem
evidéncias de conteudo insipidas nas pesquisas de clima de seguranca. Estes
envolvem disciplinas fora do dominio da engenharia de seguranca, e acendem
alguns conflitos de aceitagao das informacdes colhidas e analisadas, ainda hoje.

Além disto, suas analises e resultados sdo ainda de dificil aceitagdo, posto
que em geral sejam tratadas qualitativamente e competem com alguns indicadores

de eficiéncia.

3.1 DEFINICOES DE PESQUISA

De acordo com Clark e Castro (2003), a pesquisa tem como objetivo,
desenvolver o processo de construgdo do conhecimento, discordando ou

corroborando com o conhecimento existente com base em métodos cientificos que

" Health & Safety Executive
'3 International Association of Oil & Gas producers
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possam ser reproduzidos e validados, beneficiando desta forma, alguns pontos de
retroalimentacdo da comunicacéo e o desenvolvimento do processo da pesquisa.

Desta forma, a pesquisa beneficia o meio social e comunitario, visando ao
surgimento de novos conhecimentos.

Gil (1996, p.42) define pesquisa como: “processo formal e sistematico de
desenvolvimento do método cientifico. O objetivo fundamental da pesquisa €
descobrir respostas para problemas, mediante o emprego de procedimentos
cientificos”.

Para Marconi e Lakatos (2001, p.43):

A pesquisa pode ser considerada um procedimento formal com método de
pensamento reflexivo, que requer um tratamento cientifico e se constitui no
caminho para se conhecer a realidade ou para descobrir verdades parciais.
Significa muito mais do que apenas a verdade: é encontrar respostas para
questdes propostas, utilizando modelos cientificos.

3.2. ESCOLHA DO METODO DA PESQUISA

De acordo com Marconi e Lakatos (2001), a escolha da metodologia esta
relacionada com o problema estudado, em funcdo da natureza do fenébmeno,
objetivo da pesquisa e de outras questdes envolvidas na investigacdo. Deste modo,
objetiva-se, a seguir, descrever os procedimentos utilizados na pesquisa.

Para Trivifios (1987 apud TERENCE, 2003), a pesquisa pode ser classificada
de acordo com suas caracteristicas:

= De acordo com a natureza, como aplicada;

= De acordo com a forma de abordagem do problema, como qualitativa;
» De acordo com seus objetivos, como exploratéria;

= De acordo com os procedimentos técnicos, como método indutivo.

De acordo com GIL (1996), as pesquisas sao classificadas em trés grupos:
exploratérias, descritivas e explicativas, que verificam hipéteses causais. Para o
autor as pesquisas que verificam hipdteses causais sdo adotadas na atualidade com
outra definigdo descrita como explicativas.

A seguir, apresentam-se 0s conceitos dos tipos de pesquisa acima citados por
Gil (1996):
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» Pesquisa exploratéria: Tem como objetivo primordial desenvolver,
esclarecer e modificar conceitos e ideias, com base na formulacao do
problema ou hipéteses pesquisaveis para estudos posteriores.

» Pesquisa descritiva: Tem como finalidade a descricdo das
caracteristicas de determinada populacdo, ou fenémenos, ou o
estabelecimento de relacdes entre variaveis.

» Pesquisa explicativa: Sao caracterizadas pela preocupagdo em

identificar as causas que contribuem para a ocorréncia do fenémeno.

A fim de proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-
lo explicito ou a construir hipéteses Gil (1996) cita que a pesquisa exploratéria visa a
envolver levantamento bibliografico; entrevistas com pessoas que tiveram
experiéncias praticas com o problema pesquisado e anélise de exemplos que
estimulem a compreensao.

Entdo, sob a ética de seus obijetivos, esta pesquisa é exploratéria & medida
em que nao se pretende verificar teorias e sim gerar maior aproximagcdo a
probleméatica, com um panorama facilitador a torna-la explicita ao entendimento.

A pesquisa aplicada objetiva gerar conhecimentos para aplicacao pratica
dirigida a solugdo de problemas especificos. Envolve verdades e interesses locais,
argumenta GIL (1996).

Considerando a natureza da pesquisa, trata-se de uma pesquisa pratica, que
objetiva gerar conhecimento de aplicacdo pratica, direcionada a mitigacao de
problemas da natureza humana quanto a percepc¢do ao risco e a solugdes de
problemas especificos da area operacional que a envolve.

Mesmo que exploratéria, isto €, de avaliacdo de uma situacdo concreta
desconhecida em um dado local, pesquisas iguais ou semelhantes, até mesmo
complementares de certos aspectos como esta, ja deve ter sido realizada por
alguém ou um grupo.

Por isto, Gil (1996) procura esclarecer que a base da pesquisa deve partir de
fontes como: documental ou bibliografica, o que se torna imprescindivel para a ndo
duplicacéo de esforcos, a ndo “descoberta” de ideias ja expressas, a nao inclusdo de
“lugares-comuns” no trabalho.

Pelo fato de ter sido elaborada com material literario, constituido de artigos,
compéndios, trabalhos e estudos técnicos, consubstanciada em parte na
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investigacdo de campo, pode-se dizer que a pesquisa também tem um carater
bibliografico sem, no entanto caracteriza-la como um estudo desta natureza.

O método indutivo proposto tem sua base formulada pelos empiristas Bacon,
Hobbes, Locke e Hume. Estes consideram que o conhecimento é fundamentado na
experiéncia, ndao levando em conta principios preestabelecidos. No raciocinio
indutivo, a generalizacao deriva de observacdes de casos da realidade concreta. As
constatacdes particulares nao levam a elaboracdo de generalizagdes. (GIL, 1999;
LAKATOS; MARCONI, 2001).

O método indutivo, empregado neste trabalho, objetiva confirmar hipdteses
postuladas, a partir de informacdes e da aplicacdo de instrumento de investigacao,
tipo questionario. Este instrumento de investigacao sera aplicado a uma amostra de

populacéo piloto.

3.3 PESQUISA QUALITATIVA

O método qualitativo tem um papel fundamental nos estudos organizacionais,
(DOWNEY et al. 1979, p. 635), e o estudo de avaliacdo de caracteristica do
ambiente organizacional é beneficiado por métodos qualitativos, embora estes nao
sirvam s0 para esta finalidade.

Por outro lado, ainda segundo os autores, o enfoque qualitativo presta-se
menos para questdes em que eliminar o viés do observador seja fundamental para a
andlise do fenémeno. Além disto, ndo busca enumerar ou medir eventos e
geralmente ndo emprega instrumental estatistico para a analise dos dados.

De acordo com JUNG (2003), a pesquisa quantitativa é amplamente
abordada para sustentar trabalhos empiricos na ciéncia em geral; entretanto, este
tipo de pesquisa ndao é recomendado para analise de problemas de ordem
comportamental, pois sua eficacia € muito limitada.

Por outro lado, as pesquisas qualitativas sdo formuladas através de descricao
intuitiva do pesquisador ao grupo pesquisado.

Para Demo (2000), as metodologias qualitativas sdo geralmente consideradas
como pesquisa participante, pesquisa acao, levantamentos feitos através de
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questionarios abertos ou diretamente gravados, histéria oral, andlises de grupo e
outros.

Entdo, do ponto de vista da abordagem do problema, trata-se de uma
pesquisa qualitativa, pois incide na analise e interpretacdo de referenciais técnicos
disponiveis nas literaturas e nas analises das informacdes de campo, obtidas em
entrevistas diretas, ndo requerendo o uso de métodos e técnicas estatisticas.

Em virtude do problema formulado e do objetivo desta pesquisa, a mesma
pode ser classificada como exploratéria, qualitativa, pratica e bibliografica.

3.4 CRITERIO E SELECAO DA AMOSTRA

Sendo o objetivo da pesquisa as preocupacdes da ordem de gestdo e
seguranca nas organizacoes vinculadas a producédo do petréleo e gas, utilizou-se
para a definicdo da amostra da pesquisa os critérios preconizados pela metodologia
deste estudo e o recomendado pela OGP (2003) e HSE - PROJECT 3389 -
Loughborough Safety Climate Assessment Toolkit (LSCAT).

Gil (1999; p.99) define universo da amostra da seguinte forma: “E um conjunto
bem definido de elementos que possuem determinadas caracteristicas”.

Assim, populagao (ou universo da pesquisa) é a totalidade de individuos que
possuem as mesmas caracteristicas definidas para um determinado estudo. Amostra
€ parte da populacdo ou do universo, selecionada de acordo com uma regra ou
plano. A amostra pode ser probabilistica e ndo-probabilistica.

Amostras nao-probabilisticas podem ser:

v Amostras acidentais: compostas por acaso, com pessoas que vao

aparecendo;

v Amostras por quotas: diversos elementos constantes da

populacao/universo, na mesma proporcao;

v Amostras intencionais: escolhidos casos para a amostra que

representem o “bom julgamento” da populagao/ universo.

Amostras probabilisticas: sdo compostas por sorteio e podem ser:
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v Amostras casuais simples: cada elemento da populacdo tem
oportunidade igual de ser incluido na amostra;

v Amostras casuais estratificadas: cada estrato, definido previamente,
estara representado na amostra;

v Amostras por agrupamento: reunido de amostras representativas de

uma populacao.

Com o intuito de preservar as identidades das empresas, seguiu-se 0
seguinte procedimento: atribuiu-se as empresas as letras maiusculas “R” e “L”, onde
“R” representa a industria de refino de petrdleo e “L” a empresa de lubrificantes e
Abastecimento, prestadora de servico a empresa “R”.

De mesmo modo, seguiu-se o critério de nao identificacdo dos entrevistados,
cujos empregados por receio de adverténcia da organizacdo quanto as respostas,
solicitaram a nao identificacdo de seus nomes. Para a pesquisa espera-se que as
respostas coletadas sejam fies ao pensamento critico e percepcdo de risco.
Omitiram-se entdo os nomes e classificaram-se os empregados por letras aleatérias.
Neste caso, para nao confundir o leitor, optou-se por utilizar letras minusculas,
sendo “a”, “b”, “c”, “d”, “e”, “f’, “g”, “h”, ", ", K", “I", “m”, “n” para os técnicos e “0”,
“P”, “q”, “r” para os gestores lotados na empresa “L”.

De acordo com Yin (2005), varios sao os fatores para manter o anonimato
num estudo, dentre estes os mais comuns passam por casos com tépicos polémicos
e situacdes, onde 0 caso possa interferir nas agdes das pessoas envolvidas no

estudo.

3.4.1 Amostra Piloto

De acordo as recomendacdes do instrumento de pesquisa Loughborough
Safety Climate Assessment Toolkit (LSCAT) a impossibilidade da verificacdo por
inquérito de toda a forgca de trabalho da organizacao, seja por tempo ou delimitacao
da amostra, ndo implica que um quantitativo minimo possa interferir ou invalidar o

instrumento.
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Porém, os instituidores deste inquérito de atitude advertem que se uma
amostra for inferior a quarenta (40) pessoas, deve ser aplicado o instrumento
reduzido. Recomendam que pelo menos, cinquenta por cento (50%) da populagao
precisa ser inquirida.

Justifica-se a aplicacdo da ferramenta com conteddo reduzido ou
customizado, devido a validacéo e o refinamento do inquérito terem sido realizados
ao longo dos ultimos cinco (5) anos, apontando ser o melhor método capaz de
reproduzir analise de conteldo qualitativa, para o objetivo deste campo de pesquisa.

Outra condicao significativa é o local onde a amostra piloto deve ser
selecionada de forma que possibilite a facilidade de acesso as informacdes, onde as
condicOes geograficas sejam de facil acessibilidade e que a amostra forneca dados
que possam auxiliar a validagdo dos procedimentos da pesquisa, podendo até
prover alguns esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa (YIN, 2005).

No caso da percepcéao de risco, utilizou-se um critério especifico, de forma a
atender a metodologia apontada por Gil (1991) e Yin (2005) - amostras intencionais:
cujos casos para a amostra sdo escolhidos por representarem o “bom julgamento”
da populagao/universo, acesso a informacoées e condi¢cdes geogréficas, sendo ainda,
os critérios recomendados pelo HSE.

Para a delimitacdo da amostra, optou-se por uma empresa de médio porte.
Foi selecionada, entdo, uma populacédo pertencente a uma empresa de lubrificacdo
e abastecimento prestadora de servico, inserida no contexto da industria de refino de
petréleo e gas, localizado no Estado da Bahia.

A triagem da amostra adotou como critério, a totalidade de empregados
lotados na refinaria, que somam dezoito (18). Procurou-se reunir este grupo em um
horario de disponibilidade comum a todos, visto a limitacdo de tempo devido as
exigéncias das demandas das tarefas no local e a disponibilizacdo destes para
responderem ao questionario.

A divisdo dos turnos de trabalho ndo foram considerados como critério
relevante durante o levantamento do inquérito de pesquisa. O primeiro turno ou o da
manha foi escolhido em funcdo do maior numero de demandas operacionais
naquele periodo e, consequentemente maior envolvimento com as questdes de
percepcao de risco pertinentes ao objeto da pesquisa. O turno da noite foi
descartado em funcao do baixo niumero de funcionéarios e de atividades quase nula

naquele horario.
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A empresa de “L” foi selecionada em um universo de empresas de
prestadores de servicos para a industria do petréleo por representar trés segmentos
de diferentes cargos: técnico de operacao, supervisor e gestor, condicao relevante
para o confronto das respostas inquiridas, ao serem feitas as analises de conteudo.

3.5 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Neste item, apresenta-se a forma de elaboracao do instrumento de pesquisa,
critério para elaboracdo do instrumento de pesquisa, aplicacdo do instrumento de

pesquisa, e por fim, analise do instrumento de pesquisa.

3.5.1 Instrumentos de pesquisa

No desenvolvimento da pesquisa, sera utilizado um questionario de pesquisa,
que tem como objetivo obter os dados necessarios para ampliar a visao do escopo
das lacunas a que se pretende responder e confirmar o embasamento teérico.

De acordo com Gil (1999), a entrevista é utilizada, em larga escala, em funcao

de uma série de fatores, os quais sao considerados abaixo:

a) A entrevista possibilita a obtencao de dados referentes aos mais diversos
aspectos da vida social;

b) A entrevista € uma técnica muito eficiente para a obtencdo de dados em
profundidade acerca do comportamento humano;

c) Os dados obtidos sao suscetiveis de classificacao e de quantificagao.

Neste contexto, utiliza-se a entrevista estruturada que na visdao de Gil (1999) é
desenvolvida a partir de uma relacdo fixa de perguntas, cuja ordem e redacéo
permanecem invariaveis para todos o0s entrevistados, que geralmente sao em

grande nuamero.
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v" Instrumento de coleta

A definicao do instrumento de coleta de dados dependera dos objetivos que
se pretende alcancar com a pesquisa, e do universo a ser investigado. Os
instrumentos de coleta de dados tradicionais sao:

. Observacgao: quando se utilizam os sentidos na obtencdo de dados de

determinados aspectos da realidade.

. Entrevista: &€ a obtencdo de informacdes de um entrevistado, sobre

determinado assunto ou problema.

. Formulario: € uma colecédo de questdes, anotadas por um entrevistador

numa situagao face a face com a outra pessoa (o informante).

. Questionario: € uma série ordenada de perguntas que devem ser

respondidas por escrito pelo informante. O questionario deve ser objetivo,

limitado em extensao e estar acompanhado de instrucdes.

As instrucdes devem esclarecer o propésito de sua aplicacao, ressaltar a
importancia da colaboracao do informante e facilitar o preenchimento, podendo as
perguntas do questionario ser abertas, fechadas e de multiplas escolhas.

No ano de 2003, Young realizou uma série de recomendacdes Uuteis a
construgao de um questionario. Entre elas destacam-se:

4 O questionario devera ser construido em blocos tematicos obedecendo

a uma ordem légica na elaboracao das perguntas;

v A redacéao das perguntas devera ser feita em linguagem compreensivel

ao informante. A linguagem devera ser acessivel ao entendimento da média

da populacéo estudada.

v A formulacdo das perguntas deverd evitar a possibilidade de

interpretagédo dubia, sugerir ou induzir a resposta;

4 Cada pergunta devera focar apenas uma questao para ser analisada

pelo informante;

v O questionario devera conter apenas as perguntas relacionadas aos

objetivos da pesquisa. Devem ser evitadas perguntas que de antemao ja se

sabe que nao serao respondidas com honestidade.
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A construcdo de um questionario passa por uma analise, onde o objetivo é
traduzir a pesquisa em questdes especificas, onde as respostas norteiam os dados

da hipétese ou evidencia, de forma clara, o problema da pesquisa (GIL, 1999).

3.5.2 Critérios para elaboracao do instrumento de pesquisa

O instrumento foi desenvolvido em quatro (4) abrangentes areas, onde pelo
menos, dois itens que melhor caracterizam as dimensdes do questionario de atitude
Loughborough Safety Climate Assessment Toolkit (LSCAT) possam atender ao
objetivo da pesquisa quanto ao contexto organizacional, ambiente social, apreciacéao
individual e ambiente situacional. Estes itens foram recomendados pelos
idealizadores do inquérito e podem ser customizados dentro de critérios. Eles serédo
esclarecidos na parte IV onde consta a elaboracao da pesquisa.

O instrumento de pesquisa foi desenvolvido em quatro (IV) partes, a fim de
abranger toda a necessidade da pesquisa.

Na parte |, apresentou-se a proposta da pesquisa de forma direta e
facilitadora, uma vez que em funcado do objetivo geral e do objetivo especifico
estabeleceu-se que o entrevistador deve apresentar o instrumento presencialmente
para que o entrevistado tenha um entendimento mais facil do presente trabalho.

Na parte Il, busca-se entender as caracteristicas dos cargos operacionais
ocupados pelos inquiridos.

Na parte lll, busca-se aplicar o instrumento de pesquisa e, posteriormente,
com a coleta de dados, relacionar o grau de importancia atribuida as respostas do
questionario de atitude e a relevancia do conteudo que foram informados pelo
entrevistado, extraindo a significAncia perceptiva de risco, proposto na estrutura da
questao.

Seguindo a sequencia de verificagao, na IV parte, analisa-se a dicotomia
entre as respostas apresentadas nos diferentes niveis hierarquicos dos cargos.

A estrutura das perguntas desta parte do instrumento foi elaborada com base
no modelo de instrumento proposto, que abrange quatro (4) grandes areas:

A. Contexto organizacional;

B. Ambiente social;
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C. Apreciacéao individual;
D. Ambiente de trabalho;

Os critérios que derivam deste modelo, que abrange as (4) areas
anteriormente mencionadas, envolvem nove (9) fatores ou dimensdes, construidos a
sua medida. Deste modo, suas categorias estdo assim distribuidas:

A - Do contexto organizacional quatro (4) elementos sdo categorizados nas
questoes:

o Comprometimento gerencial - percepgdo gerencial aberta ao

comprometimento as emissdes de saude e seguranca.

o Comunicagédo — a natureza e a eficiéncia da comunicac¢do da saude e

seguranga dentro organizagao.

o Prioridade em seguranca - estado relativo da saude e seguranca

procedente da organizacao.

o Regras e procedimentos — ponto de vista da eficacia e necessidade de

regras e procedimentos.

B - Do contexto sobre o ambiente social dois (2) elementos sao categorizados
nas questoes:

o Ambiente favoravel - a natureza do ambiente social de trabalho, bem

como o apoio dele derivado.

o Envolvimento - a medida que a seguranca é ponto crucial para cada

um e todos estao envolvidos.

C - Do contexto sobre apreciacdo individual dois (2) elementos sao
categorizados nas questoes:

o Prioridades pessoais e necessidade de seguranca — O ponto de vista

do individuo de sua prépria saude, da gestdo de seguranca e necessidade de

se sentir seguro.

J Apreciacdo individual de risco — como individuos veem o risco

associado ao trabalho.

D — Do contexto sobre entorno situacional do trabalho um (1) elemento é
categorizado nas questoes:
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o Percepcgao da natureza fisica do entorno situacional de trabalho.

Assim, a pesquisa esta desdobrada em 18 perguntas abertas, cujos critérios
apresentados sao iguais para os trés (3) niveis de empregados — operadores,
supervisores e gestores, onde o entrevistado atribui a pergunta a livre expressao
que melhor possa responder ao conteudo de sua percepg¢ao acerca do inquérito. No

item 4.2, abordam-se os critérios e requisitos do modelo de inquérito proposto.

3.5.2.1 Primeira versao do instrumento de pesquisa

O desenvolvimento da primeira versdo do instrumento de pesquisa foi
idealizado pelo Loughborough University e dimensionado para abordar toda a
revisdo da literatura, tendo como intencdo a realizacdo da entrevista em espaco
curto de tempo, aproximadamente de 20 minutos, pois 0s entrevistados estdo em
um nivel hierarquico de elevada responsabilidade ou sob a pressdo das demandas
das tarefas a serem executadas.

3.5.2.2 Segunda versao do instrumento de pesquisa

Para uma melhor desenvoltura da segunda versao do instrumento de
pesquisa, aprimorou-se a linguagem e a descricdo das perguntas, possibilitando o
melhor entendimento do entrevistado, especialmente na parte IV. Feita a alteracao,
voltou-se a campo para a finalizacdo das outras entrevistas que seguiram dentro do
tempo planejado inicialmente.

3.5.3 Aplicacao do instrumento de pesquisa
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A aplicacédo do questionario se deu com um grupo de 18 empregados, sendo
quatorze (14) da area operacional, trés (3) supervisores e um (1) gestor. Aproveitou-
se o término Dialogo Direto de Seguranga (DDS) para introduzir a investigacao.

Durante a reunido, explicaram-se o0s motivos da pesquisa e seu
desenvolvimento, aproveitando o clima de seguranca instaurado na reunido. O
questionario do gestor e da supervisdao foi conduzido e explicado, em horario
diferenciado, devido a falta de tempo.

Orientou-se quanto a qualidade das respostas e solicitou-se que respostas
esvaziadas de conteudo, contendo exclusivamente sim/ndo, fossem evitadas.

Por fim, iniciou-se a Parte Ill do questionario, que trata das perguntas relativas
aos requisitos dos critérios do sistema de gestdo desenvolvido. Nesta parte da
entrevista, foi importante ler as perguntas e explica-las, de forma objetiva e clara,
para que o entrevistado pudesse refletir, de acordo com a realidade de sua
organizacao.

Neste momento, o entrevistador foi enfatico em observar o entendimento das
perguntas, por parte do entrevistado para certificar-se acerca da qualidade da
informacdo. Houve em alguns momentos a necessidade de serem refeitas algumas
perguntas para o entrevistado para uma melhor compreensao dos conceitos
envolvidos.

Surgiram perguntas quanto a confidencialidade das respostas, e alguns
empregados dos trés (3) niveis hierarquicos se mostraram temerosos em expor, com
fidedignidade, o seu pensamento.

Foi preciso interpela-los e acompanha-los durante suas jornadas, dirimindo
sempre que possivel as duvidas dos Técnicos de operagdo quanto as suas
ansiedades a respeito de represdlias, por parte dos superiores. No caso dos
gestores, houve resisténcia em preencher o inquérito, por receio a exposicao quanto
a avaliacao dos demais empregados em relacdo ao desempenho de sua gestao,

quando comparadas as respostas.

3.6 TRATAMENTO DOS DADOS
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Para uma andlise mais efetiva das empresas pesquisadas, optou-se pela
analise de conteudo, onde se avaliam as caracteristicas particulares de cada
resposta, mediante as questdes respondidas. Busca-se o grau de importancia,
atribuido as respostas do questionario de atitude e a relevancia do conteudo que
foram informados pelo entrevistado, extraindo a significancia perceptiva do risco
proposta na estrutura da questao.

Durante este tratamento, apresentam-se o0s pontos qualitativos mais
relevantes das andlises, por questao investigada, e atribui-se uma frequéncia
absoluta do tipo sim/nédo a esta.

Esta frequéncia tera como base a aproximacédo ou a esquiva da resposta
fornecida em relagao as (9) dimensdes que permeiam cada categoria de pergunta,
apresentada no item 3.5.2 - Critérios para elaboracdo do instrumento de pesquisa.

A titulo de exemplo, se a pergunta (n° 2) obtiver uma resposta que atenda a
sua categoria de forma positiva, cujo conteudo a ser investigado é o
comprometimento gerencial, recebera classificagdo SIM; caso contrario, recebera
NAO. Para este caso, a pergunta é: No meu local de trabalho os problemas de
seguranca sao resolvidos rapidamente pela geréncia?

A resposta obterd& um sim, caso a resposta se aproxime do fator
comprometimento gerencial; e ndo, caso se afaste desta.

Assim, pode-se mensurar 0 quanto se aproxima ou se afasta a percepcéao de
risco sobre 0 mesmo contexto em niveis hierarquicos diferentes, numa mesma
organizacao.

Buscou-se o entendimento das prioridades dos critérios descritos no
referencial tedrico e de novos critérios que foram mencionados pelos inquiridos, a
fim de proporcionar recomendacdes adicionais para as organizacdes que desejam
receber este tipo de investigacdo e diminuir suas lacunas de percep¢ao de risco a

uma melhor tomada de decisdo gerencial.
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4 MODELO PROPOSTO

Objetiva-se neste capitulo apresentar o modelo proposto que nesta
dissertacao foi fundamentado com base na revisao bibliografica citada no capitulo 2
desta pesquisa.

Tomou-se o cuidado de desenvolver o modelo que possui critérios
relacionados aquelas organizagdes que abarcam 0s processos de seguranca, saude
e meio ambiente, e estdo imbuidas em oferecer continuidade na melhoria destes
processos.

Com base em analises da fundamentagdo do questionario Loughbourough
Safety Climate Assessment Toolkit (LSCAT), optou-se em utilizar os quatro (4)
critérios: contexto organizacional, ambiente social, apreciacao individual e ambiente
de trabalho para elaborar o modelo proposto, cujos autores relatam os objetivos em
sua metodologia para desenvolver seguranca em tecnologia e sistema, e empregar

pessoas competentes para tal.

v" Modelo de sistema de seguranca

/ COMPONENTES DA ATITUDE
CONSCIENCIA REPON SABILIDADE COMPETENCIA
L] S s A
CONTROLE COMPORTAMENTO SEGURO
/ 'y
R 4
| Informacdo [ INDIVIDUAL ]
; Comunicagdo” |
'-'DE‘;ANCA _ Reforgoe apoio do
< + 3
SUPORTE processode gestao na
seguranga
GRUPODE

TRABALHO
ORGANIZAGAO

I AvmBENTEEXTERNO |

Figura 16: Modelo de sistema de seguranca.
Fonte: LSCAT (1999). Adaptado.
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4.1 FUNDAMENTACAO DO MODELO PROPOSTO

4.1.1 Modelo de sistema de seguranca

Ao Monitorar e detectar o clima de seguranca da organizacdo, usando as
frequéncias de respostas negativas e positivas das analises de conteudo, pode-se
radiografar o clima de seguranca da organizacdo em um ponto particular do tempo.
Estas respostas referem-se as atividades de extracdo das informacdes do meio
ambiente. Elas sao influenciadas por dois fatores fundamentais: as caracteristicas
do ambiente e 0 conhecimento e expectativa da pessoa. (AMBROS, 2005).

As medidas que devem ser tomadas carecem ser repetidas apds um periodo
de tempo, e uma nova construcdo de questionario precisa esclarecer qualquer
mudanc¢a que tenha ocorrido na organizagao.

Em carater repetitivo, a busca pela avaliacdo do processo permite calcular a
intervencdo e ajustar os programas de aperfeicoamento que estiverem sido
executados como resultado da primeira melhoria, bem como certificar que o
rendimento das areas mais fortes estd sendo mantido. (HSE- PROJECT 3389,
2001).

O fortalecimento da cultura de seguranca requer uma reavaliacido da
percepcao de risco exata. No entanto, ndo € muito proveitoso um segundo
levantamento no mesmo ano. E preciso que se tenha dado tempo suficiente para
que alguma intervencgao tenha sido concluida e mudancgas ocorrido.

As quatro categorias propostas, que estao inseridas no item 3.5.2 - Critérios
para elaboracdo do instrumento de pesquisa, ndo devem ser tomadas como
definitivas. O fato mais importante € a comparacédo descritiva sobre o estado da
organizacao. A cultura numa organizacdo deve incorporar aspectos de pelo menos
dois (2) itens do inquérito que possam atender aos seus objetivos e ajudar a
descrever uma cultura especifica. O inquérito do LSCAT recomenda ainda a
insercao de critérios apropriados a organizacao.

Assim, o processo de inquérito de avaliacado deve comecar por ter um foco
inicial na organizacdo da cultura de segurangca e um suporte direcionado a
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estratégia, através de uma descricdo de controle apropriado para se alcangar um
estado final de planejamento e método as demais melhorias.

Como primeiro passo, recomenda-se focar em seguranga na organizagao.
Devem-se buscar as melhores expressées que possam capturar a melhor descrigao
pontual de seguranca, num dado tempo.

Apés, busca-se conhecer quem ou o0 que pode influenciar o desenvolvimento
de um membro da organizacdo quanto a cultura de seguranca instaurada. Daqui
surge que o uso mais sistematico de instrumentos pode ser importante, ndo s6 para
a monitoracdo do plano estratégico, mas também para incrementar o processo de
aprendizagem do erro.

As diferentes ferramentas devem ser adequadas de acordo com a
“maturidade” do local que diz respeito a avaliacdo quantitativa dos riscos humanos.
Questionar que ferramentas se pode usar para um bom julgamento acerca das
condicdes do trabalho ou de si mesmo pode prover dados importantes.

Indagar qual o ideal de cultura e como deveria ser para responder as
necessidades da organizacdo evocaria eventos reveladores e fonte potencial de
questionamentos da cultura e da estrutura das organizac¢des. (LLORY, 1999 apud
MTE, 2003). Porém, em reais circunstdncias é sempre mais eficaz partir do
conhecimento efetivo da situacao de trabalho e do evento em analise para que se
possa chegar com sucesso ao prioritario, que € a prevencao.

Num segundo passo, recomenda-se confrontar a avaliagdo e controle dos
dados predominantes da cultura/clima com a base de prioridades e expectativas da
organizacado para uma melhor compreensao e identificacdo dos aspectos positivos
que possam ser cultivados e aqueles que devem ser eliminados (HSE-PROJECT
3389, 2001).

A terceira etapa sugere-se a utilizagcdo de instrumentos de confiabilidade
humana associados a indicadores de clima de seguranca. Daqui surge que o uso
mais sistematico de instrumentos pode ser importante, ndo sé para a monitoragao
do plano estratégico, mas também para incrementar o processo de aprendizagem do
erro. Para cada caso existem cenarios especificos que podem ser analisados para
prover seguranca ao sistema, de forma pré-ativa ao invés de reativa.

No quarto passo, a interpretacdo de contedudo deve ser realizada. Isto
envolvera a construgdo do perfil do clima de seguranca e a comparacado com a
descricao derivada do primeiro estagio do processo.
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A etapa final se constréi em cima de resultados. O processo deve estar
focado em um circuito continuo onde este capacite formular ou eliminar acoes,
especificar planos e as possiveis melhorias na estratégia. Contudo, para que as
mudancas possam ser implementadas com sucesso € necessario, além da
maturidade organizacional e de ferramentas adequadas, que haja técnicas e
metodologias de trabalho que suportem a evolucdo do uso de ferramentas e as
tomadas de decisdo como: caracteristicas positivas sobre intervengdes que irdo
apoiar as falhas humanas devem incluir comunicagbes aberta, envolvimento
participativo de todos os funcionarios, 0 compromisso visivel de gestao a seguranca
(apoio para alocacao financeira, pessoal e outros recursos), a aceitacdo de gestéao
subjacentes/falhas de organizagcdo e um adequado equilibrio entre a producado e
seguranca.

A decisdo gerencial e ao plano de operacdo, em sistemas de ampla e
complexa infra-estrutura, esta o envolvimento no modo pelo qual o risco é percebido
no plano de trabalho e as escolhas de ferramentas adotadas para minimizar o
impacto. Caracteristicas positivas sobre intervencées que apoiara falhas humanas
incluem comunicac¢des aberta, envolvimento participativo de todos os funcionarios, o
compromisso visivel de gestao a seguranca (apdio para alocacgao financeira, pessoal
e outros recursos), a aceitacao de gestdo subjacentes/falhas de organizacdo e um

adequado equilibrio entre a producao e seguranca.

v' Suporte a estratégia de aplicagdo do modelo proposto
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O que mantém estz cultura de
segurznga?

Qucl éa cultura de seguranca
ACDENTE GRAVE vigente ?

ACIDENTE COM
FASTAMENTO

como se pode medir esta
cultura?

O que se pretende com o
inquérito ?

melhorar esta cultura?

\

[ como se pode neste mamento ]

DESVIO

/T

Figura 17: Piramide de Bird. Representacao de desvios.
Fonte: Modelo proposto — LSCAT, 2001. Adaptado.

Promover ou manter o ganho pelo controle do clima de seguranca capacita a
organizacdo a mover-se do patamar que se encontra o nivel de desempenho em
seguranca. A contemporaneidade das relacoes e as pressdes temporais da
produtividade tém alterado de forma sistematica a compreensdo de como se
desenvolve o controle dos sistemas operacionais para seguranga do trabalho.

As benesses sdo pontos de controles do clima e do planejamento de agao
que o esboco realizado permite. As conquistas e o suporte positivo do clima de
seguranca proverdo um ambiente situacional, onde o progresso para o0

desenvolvimento em segurancga deve ser atingido.

4.2 CRITERIOS E REQUISITOS DO MODELO DE INQUERITO PROPOSTO

Este item foi desenvolvido com o intuito de demonstrar os critérios e os
requisitos do modelo de inquérito sobre percepcao de risco quanto a seguranca
proposta e foi primordial para a elaboracdo das perguntas do instrumento de

pesquisa.
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O instrumento dividir-se-4 em quatro (4) amplas areas e estas em nove (9)

fatores cujos critérios derivam do modelo proposto e contara com dezoito (18)

perguntas abertas. Suas categorias estao distribuidas a seguir:

v' Dimensao geral de atitudes

- N ™

CONTEXTO AMBIENTE
ORGANIZACIONAL SOCIAL

Comprometimento
gerencial
Prioridade de
seguranca

Suporte de
ambiéncia

- Ya

APRECIACAQ
INDIVIDUAL

Prioridades
pessoais e
necessidade
de seguranca

Apreciacdo

AMBIENTE DE
TRABALHO

Ambiente
fisico de
trabalho

Regras e Envolvimento pessoal de
procedimentos de risco
seguranca
& AN AN

Quadro 4: Resumo geral dos critérios adotados no inquérito
Fonte: o autor

v" Dimensao do inquérito

O quadro abaixo resume o que se pretende investigar dentro da dimensdo do
contexto organizacional.

CONTEXTO
ORGANIZACIONAL

Comprometimento
gerencial

Comunicagao

Percepgéo gerencial aberta ao
comprometimento as emissdes de

saude e seguranca.

A natureza e eficiencia da
comunicagao de saude e seguranga
dentro organizacao

O posicionamento dos resultados
da saude e seguranca dentro da
organizacgao

Prioridade de

seguranca

Regras e
procedimentos de
seguranca

O Ponto de vista quanto a eficiéncia
e necessidade de regras e
procedimentos

Quadro 5: Resumo da dimenséo do contexto organizacional
Fonte: O autor
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A. Critério - Do contexto organizacional.

Requisito - Comprometimento gerencial.
J A geréncia age decisivamente quando ocorrem problemas relacionados
as questdes de seguranca?
o No seu local de trabalho, os problemas de seguranca sédo resolvidos
rapidamente pela geréncia?

A. Critério - Do contexto organizacional.

Requisito — Comunicagao.
o Informacbées quanto a seguranca sao sempre levadas ao meu
conhecimento pelo meu gerente/supervisor direto?
o Ha uma boa comunicacdo na empresa sobre problemas de seguranca

dos quais me afetam?

A. Critério - Do contexto organizacional.

Requisito - Prioridade em seguranca.
o O gestor considera a seguranca e producdo em um mesmo nivel de
importancia?
o Vocé acredita que o resultado de seguranca obtido é atribuido a alta
prioridade que se da a ela?

A. Critério - Do contexto organizacional.

Requisito - Regras e procedimentos.
o Para ter um trabalho realizado com segurancga, vocé cré que algumas
regras e procedimentos de salde e seguranca nao precisam ser seguidos.
o Atualmente, ha algumas regras de saude e seguranca que nao sao
praticas?

O quadro abaixo resume o que se pretende investigar dentro da dimensédo do
contexto ambiente social.
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AMBIENTE
SOCIAL

Natureza da ambiéncia social do

W trabalho e o suporte proveniente
ambiéncia dele.

: 'O ambito no qual a seguranca é o
Engajamento foco para todos e todos estdo

envolvidos

Quadro 6: Resumo da dimens&o do contexto sobre o ambiente social
Fonte: O autor

B. Critério - Do contexto sobre o ambiente social.
Requisito - Ambiente favoravel.
J Vocé é fortemente encorajado a notificar condi¢gdes inseguras?
J Vocé tem condigbes de influenciar o desempenho de saude e

seguranga no seu local de trabalho. Como? Caso contrario, por que ndo?

B. Critério - Do contexto sobre o ambiente social.

Requisito - Envolvimento.
o Vocé esté envolvido nas informagdes gerenciais sobre as emissdes de
seguranga que julga importante?
o Vocé esta envolvido com os procedimentos de seguranga no trabalho?

O quadro abaixo resume o que se pretende investigar dentro da dimensdo do
contexto da valoracao individual e do ambiente de trabalho.
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VALORAGAO
INDIVIDUAL

A percepcao da gestao de seu
proprio gerenciamento de saude e
seguranca e a necessidade de se
sentir seguro

Prioridade individual e
necessidade de seguranca

Apreciacdo pessoal de

Como o sujeito vé o risco associado

o ao trabalho

AMBIENTE DE
TRABALHO

Ambiente fisico de Percepcéo da natureza fisica do
trabalho ambiente

Quadro 7: Resumo da dimensao do contexto sobre a valoracao individual e o ambiente de
trabalho
Fonte: O autor

C - Critério - Do contexto sobre apreciacao individual.
Requisito - Prioridades pessoais e necessidade de seguranca

o Nos cumprimentos da tarefa, seguranca € a prioridade nimero um em
sua mente?
J E importante que haja énfase na continuidade quanto aos

procedimentos de seguranca?

C - Critério - Do contexto sobre apreciagao individual.

Requisito - Apreciagéo individual de risco.
o Tenho a certeza que é apenas uma questdo de tempo, até que eu
esteja envolvido em um acidente.
o Em meu local de trabalho as chances de estar envolvido em um
acidente sao bastante elevadas.

D — Critério - Do contexto sobre entorno situacional do trabalho.
Requisito - Percepgéo da natureza fisica do entorno situacional de trabalho.
J A estratégia operacional raramente conflita com as medidas de

seguranga a serem tomadas.
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o Para realizar um trabalho com seguranca, ha sempre tempo
determinado, e este tempo é suficiente para a realizacao da atividade?
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5 DESCRICAO DA EMPRESA PESQUISADA

Neste capitulo, abordam-se as principais caracteristicas da empresa
estudada, para que o leitor tenha um entendimento melhor das estruturas destas
organizacodes, em funcao dos resultados da pesquisa.

Foram colhidas informac¢des quanto ao local do estabelecimento da empresa,
tempo de mercado, numero de funcionarios, tipo de servico prestado, o
organograma da empresa e, por fim, o seguimento especifico de atuacdo da

empresa.

5.1 A EMPRESA INVESTIGADA

5.1.1 Caracteristicas da empresa prestadora de servicos “L”

. Local de prestacao de servico? Refinaria “R” - Cidade de Francisco do
Conde — Estado da Bahia — Mataripe.

. Tempo de Mercado? 16 anos de Mercado.

. Numero de funcionarios? 18 funcionarios no local da atividade.
. Porte da Empresa? Empresa de médio porte.

. Principal atividade? Lubrificagdo e abastecimento.

. Participacao de Mercado? Sul Americano e Europeu.
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6 ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados obtidos na investigacao sobre a percepcao de risco entre gestores
e 0s técnicos de lubrificacdo a luz do modelo proposto, percepcao de risco entre
gestores e a area operacional, foram correlacionados entre o conteudo das
respostas levantadas e a frequéncia entre sim e ndo empregado pelos
respondentes.

Utilizou-se como apoio, o grafico de frequéncia absoluta para auxiliar a
compreensao dos dados que foram tratados através da analise de conteudo. No
caso da percepcao de risco, a informacdo pesquisada e tratada foi referente aos
critérios inquiridos julgados como relevantes a revelagdao de lacunas existentes na

cultura de seguranga da organizagao.

6.1 DISCUSSAO DE RESULTADOS

Para discussdao dos resultados avaliou-se a dimensdo das respostas
fornecidas ao inquérito que melhor descreveram a qualitativa da percepcédo do
inquirido em torno da pergunta, confrontando-as entre os niveis hierarquicos dos
respondentes. Apos, registrou-se no grafico de frequéncia absoluta o numero de

respostas afirmativas e negativas (sim/ndo).

6.1.1 Critério A - contexto organizacional

Requisito - Comprometimento gerencial

Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacao

A geréncia age decisivamente quando ocorrem problemas relacionados &s
questdes de seguranca?
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COMPROMETIMENTO GERENCIAL

o

RELACADSIM/NAD
= (-] m

TECNICOS DE LUBIRIFICACAD

%]

0

(@ Questio 1 a 5

Grafico 4: Comprometimento gerencial
Fonte: Aplicagao de inquérito elaborada pelo autor.

Age de fortna a atender &s clavsulas contratuats para se 1sentar de qualquer eventualidade. Mo da
énfase merecida quando oz pontos de melhoria 580 levantados.

Analise de conteldo: gestao

COMPROMETIMENTO GERENCIAL

RELACAO sIM/NAD
GESTAD

(mauestiol | ! ] |

Grafico 5: Comprometimento gerencial.
Fonte: Aplicacao de inquérito elaborada pelo autor.

promovern fremamentos, necessidades s3o0 levantadas e tomadas as ages.

Critério A — Contexto organizacional
Requisito — Comprometimento gerencial
Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacdo

No seu local de trabalho os problemas de seguranca sado resolvidos
rapidamente pela geréncia?
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Grafico 6: Comprometimento gerencial.
Fonte: Aplicacao de inquérito elaborada pelo autor.

Os ajustes nio sio feitos como esperamos, anomalias 30 detectadas e agiies sio tardias e

incommpletas.

Andlise de conteudo: gestao

COMPROMETIMENTO GERENCIAL

RELACAO SIM/NAD
GESTAD
rd

1

a

|lﬂw:-slf|02| 4

Grafico 7: Comprometimento gerencial.
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor

ocura trabalhar para blogquear e mubir 02 deswos, pois faz parte da polifs
BITIrEsa

Critério A - Do contexto organizacional.

Requisito — Comunicagao

Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacdo

160
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Informacdes quanto a seguranca sdo sempre levadas ao meu conhecimento

pelo meu gerente/supervisor direto?

NATUREZA DA COMUNICACAO

D§ 12
2 £ 10
iz
D -

w 6

r ﬂ .

SN M AD
[mauestio 3 11 3

Grafico 8: Natureza da comunicagao
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor

Todas as mformagies quanto 4 seguranca so passadas pelo didlogo direto de seguranca (DDE) da
contratante. O supervizor é quem mais transtmte mformagies e onentaciies.

Requisito — comunicagéo
Andlise de conteudo: gestao

NATUREZA DA COMUNICAGAO

1

RELACEOSIM/NED
GESTAD

1]
5IM | NAO
| B Quesido 3 4 | [i]

Grafico 9: Natureza da comunicagao
Fonte: Autor

Critério A - Do contexto organizacional.

Requisito — Comunicagéo



Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacdo
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Ha uma boa comunicagdo na empresa sobre problemas de seguranga dos

quais me afetam?

RELACAOSIM/NAD

TECNICOS DE LUBIRIFICACAD

[= QS R TV TR

NATUREZA DA COMUNICAGCAO

SIM MAD

[mauestios

o

a

Grafico 10: Natureza da comunicacéao
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.

Az informacies sio passadas no sentido empregado - geréncia. Mio ha reciprocidade por parte dos

gestores.

Requisito - Comunicagéo
Analise de conteldo: gestao

3
2.5
2
1.5
1

GESTAD

RELACADSINM/NAD

]
a

NATUREZA DA COMUNICACAO

|luucstr-oa|

511 MAQ
3 1

Grafico 11: Natureza da comunicacao
Fonte: Aplicacao do inquérito elaborada pelo autor.

Efr reutdes para o5 problefnas Ge QESVIo £ mcidentes, Todawvia, & Uin caso Sert

Critério A — Contexto organizacional
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Requisito - Prioridade em seguranga.
Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacdo

O gestor considera a seguranca e produgdo em um mesmo nivel de
importancia?

PRIORIDADE EM SEGURANCA

o§ 12
ZE w0
F I
Q -

®

= 0 .

3IM MAD
|luu¢sm¢-5 1 11

Grafico 12: Prioridade em seguranca
Fonte: Aplicacao do inquérito elaborada pelo autor.

Mem sempre. Prazimo 48 datas de medigio ha muita pressfo para cumpnr metas e finalizar as Crdens
de Servico (O5) abertas A seguranca nfio & prioridade neste momento.

Requisito - Prioridade em seguranga.
Andlise de conteudo: gestao

PRIORIDADE EM SEGURANCA

3

= 25
£g
2 15
Ig u 1
=z 0.5

0

Sih MAD

| B Ouecldo 5 | 3 1

Grafico 13: Prioridade em seguranga
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.

- € prioritaria, quando as coisas tomam propor;ies incontrolavels. -

Critério A - Do contexto organizacional
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Requisito — Prioridade em seguranca
Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacao

Vocé acredita que o resultado de seguranca obtido é atribuido a alta
prioridade que se da a ela?

PRIORIDADE EM SEGURANCA

TECNICOS DE LUBIRI FICACAD
=
o =

RELACAO SIM/NAQD

=

510 M AD
| B Questio & 5 | q

Grafico 14: Prioridade em seguranca
Fonte: Aplicagao de inquérito elaborada pelo autor.

0 resultado da seguranca é obtido pela competéncia dos funcionarios. Ela é prioritana desde que
nén afete aproducio e oz indices de metas estabelecidos.

Andlise de conteudo: gestao

Requisito — Prioridade em seguranca

PRIORIDADE EM SEGURANCA

3
25
2
15
1

RELACAD SINM/NAD
GESTAOQ

1]
a

|Iﬂut-slfu:|ﬁ| 3 1

Grafico 15: Prioridade em Seguranca
Fonte: Aplicacdo de inquérito elaborada pelo autor.

- porémm, pelo empenho de seus colaboradores. -
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Critério A - Do contexto organizacional

Requisito - Regras e procedimentos

Andlise de conteudo: técnicos de manutengao

Para ter um trabalho realizado com seguranga, vocé cré que algumas regras

e procedimentos de saude e seguranga nao precisam ser seguidos?

REGRAS E PROCEDIMENTOS

n’é 10
H
E
23

E 2

SR MNAD
[mauestio? 4 g

Grafico 16: Regras e procedimentos
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.

Fegras precizam ser seguidas. Algumas sdo burladas porque algumas sttuagies de riscos néo estio
mseridas nos procedimentos.

Requisito - Regras e procedimentos
Analise de conteldo: gestao

REGRAS E PROCEDIMENTOS

RELACAD SINM/MAD
GESTAO
- L

a

||mm|:m?

Grafico 17: Regras e procedimentos
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.

ras devem ser seguidas por todos da equipe, sem excecdo.
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Critério A - Do contexto organizacional
Requisito - Regras e procedimentos

Andlise de conteudo: técnicos de manutencao

Atualmente, ha algumas regras de saude e seguranca que ndo sao praticas?

REGRAS E PROCEDIMENTOS
D§ 10
i
-
23
E 2
‘: u .
S M A0
[mauestios 5 g

Grafico 18: Regras e procedimentos
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.

Az regras 530 basicas e ficels de serem mternalizadas. Ha lugares na area operacional que nio se
pode pratica-las.

A. Critério - Do contexto organizacional.
Andlise de conteudo: gestao

REGRAS E PROCEDIMENTOS

1

RELACAD SIM/NAD
GESTAD
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Grafico 19: Regras e Procedimentos
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.
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6.1.2 Critério B - Do contexto sobre o ambiente social

Requisito — Suporte social.
Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacdo

Vocé é fortemente encorajado a notificar condi¢coes inseguras?

SUPORTE SOCIAL

RELACAOSIM/NAD
TECNICOS DE LUBIRIFICACAD

(= L -

SIM MAQ
[mauestion 7 7
Grafico 20: Suporte Social
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.
Mem sempre. As notificaciies dependerfo de seu conteddo. 580 fettaz de forma ndireta, pois
ndo sofrermn tanto efeito.

Requisito — Suporte social.
Analise de conteldo: gestao

SUPORTE SOCIAL

1

RELACAD SIM/NAO
GESTAQ

a

|Iﬂues.liin9| a4 0

Grafico 21: Suporte social
Fonte: Aplicacao de inquérito elaborada pelo autor.

ONSIGEra  EEMEMAEnts 00rgacda a nonncacaes. A8suT, 05 GESVI0S DO0E
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Critério B - Do contexto sobre o ambiente social
Requisito — Suporte social.

Analise de conteudo: técnicos de lubrificacao

Vocé tem condicbes de influenciar o desempenho de saude e seguranga no
seu local de trabalho. Como? Caso contrario, por que nao?

SUPORTE SOCIAL
=]
a % 14
g E 12
E % 10
oz 8
5o s
2§ g
g 2 >
= 0
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|.ﬂuehl.1¢- 10 13 1] |

Grafico 22: Suporte social
Fonte: Aplicacao de inquérito elaborada pelo autor

Influencio a saide e sequranca cumprindo regras e mcentivando aos outros, relatando as divergentes
informaciies que surgemn, ohservando atos, condicfies inseguras e deswins.

Requisito — Suporte social.
Andlise de conteudo: gestao
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SUPORTE SOCIAL
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Grafico 23: Suporte social

Critério B - Do contexto sobre o ambiente social

Requisito - Envolvimento.

Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacdo

Vocé esta envolvido nas informagbes gerenciais sobre as emissdes de
seguranga que julga importante?

ENVOLVIMENTO COM A SEGURANCA

RELACAOSIM/NAD
TECNICOS DE LUBIRIFICACAD

[ e S N T T

S1nd MAD

[mauestio 11 7 7 |

Grafico 24: Envolvimento com a seguranca

Fonte: Aplicagao de inquérito elaborada pelo autor.
Mo & dada énfase & participagio dos empregados nas palestras. Mo ha assiduidade nem mteresse por
parte dos superiores. E diffcil acesso e disponibilidade a tais mformacies.
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Andlise de conteudo: gestao
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Grafico 25: Envolvimento com a seguranca
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.

-entn fia eIaEnrau;ﬁn £ m‘miga;ﬁn. Ha envn[mmentn il au31tcur1as e vestigacio 3-

Requisito

- envolvimento

Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacdo

Vocé esta envolvido com os procedimentos de seguranga no trabalho?
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Grafico 26: Envolvimento com a seguranca
Fonte: Aplicacao de inquérito elaborada pelo autor.

Faz-se o mazximo para seguir 02 procedimentos, embora haja documentos que orientern sobre

procedimentos e rscos de condigiies de sequranca.

Requisito

- envolvimento

Andlise de conteudo: gestao
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ENVOLVIMENTO COM A SEGURANCA
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Grafico 27: Envolvimento com a seguranca
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.

aplicacdo dos prncipios, da politica e diretrizes. Nogsos proced

6.1.3 Critério C - Do contexto sobre apreciacao individual

Requisito - Prioridades pessoais e necessidade de seguranca
Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacdo

Nos cumprimentos da tarefa, seguranga é a prioridade numero um em minha
mente.
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PRIORIDADE PESSOAL E NECESSIDADE DE
SEGURANCA
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Grafico 28: Prioridade pessoal e necessidade de seguranca
Fonte: Aplicacédo de inquérito elaborada pelo autor.

Ma execugio da tarefa, procuro ohservar todos oz aspectos de seguranca, fazendo andlize
nrelininar de nsco mdividual

Requisito - Prioridades pessoais e necessidade de seguranca
Analise de conteldo: gestao
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Grafico 29: Prioridade pessoal e necessidade de segurancga
Fonte: Aplicagao de inquérito elaborada pelo autor.

Critério C - Do contexto sobre apreciacao individual

Requisito - Prioridades pessoais e necessidade de seguranca
Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacao
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E importante que haja uma énfase na continuidade de procedimentos quanto
a seguranca?

PROPRIDADE PESS0AL E NECESSIDADE DE
SEGURANCA
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Grafico 30: Prioridade pessoal e necessidade de segurancga
Fonte: Aplicacédo de inquérito elaborada pelo autor.

E sempre hom propor melhorias e idéias. Enfase em seguranca reforcaria a consciéncia de que o perign
ronda constantemente.

Requisito - Prioridades pessoais e necessidade de seguranca
Analise de conteldo: gestao
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Grafico 31: Prioridade pessoal e necessidade de seguranca
Fonte: Aplicacédo de inquérito elaborada pelo autor.

ottante & fazer os trabathadores se conscientizarem que atencdo em seguranca é cont
pregado deve ser tretnado para trabalhar com seguranca

Critério C - Do contexto sobre apreciacao individual

Requisito - Apreciacao individual de risco
Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacao
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Tenho a certeza de que é apenas uma questdo de tempo, até que eu esteja
envolvido em um acidente.

APRECIACAO INDIVIDUAL DE RISCO
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Grafico 32: Apreciagao individual de risco

Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.
Mo se 05 procedumentos de seguranca forem segmdos com disciplinas e continuidade, houver precaugdo
e sensthilidade 4 prevengio de acidentes e menos pressdo sobre o servigo executado.

Requisito - Apreciagao individual de risco
Andlise de conteudo: gestao

APRECIACAD INDIVIDUAL DE RISCO
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Grafico 33: Apreciagao individual de risco
Fonte: Aplicagéo de mquerlto elaborada pelo autor.

que acidentes ocorrem por ato ou condigdo msegura que nio é agquela relatada o

Critério C - Do contexto sobre apreciacao individual

Requisito - Apreciacao individual de risco
Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacao
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Em meu local de trabalho, as chances de estar envolvido em um acidente sdo
bastante elevadas.

APRECIACAO INDIVIDUAL DE RISCO
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Grafico 34: Apreciagao individual de risco

Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.
Ha sempre risco mminente, devido 45 condiglies que se encontram no local A area é perigosa, falta
ferratnenta, ha gases téxicos e vapores cotn ternperatura elevada,

Requisito - Apreciagao individual de risco
Andlise de conteudo: gestao
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Grafico 35: Apreciagéo individual de risco
Fonte: Aplicagao de inquérito elaboracdo do autor.
£ perignsa. Mo haverd acidente se as regras e procedinentos forem seguidos. -

6.1.4 Critério D — Do contexto sobre entorno situacional do trabalho

Requisito — Entorno situacional
Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacdo
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A estratégia operacional raramente conflita com as medidas de seguranca a

serem tomadas.

ENTORNO SITUACIONAL
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Grafico 36: Entorno situacional
Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborada pelo autor.

Ha conflitos, pois ndo sdo tomadas todas as precaugies possivels. Ha divergéncia entre a operago e a
seguranca quanto 4z informacfes escritas e verbalizadas, que nfo sdo cumpridas,

Requisito — Entorno situacional
Analise de conteldo: gestao
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Grafico 37: Entorno Situacional
Fonte: Aplicagao de inquérito elaborada pelo autor.
mto com planejamento e avallagao de riscos. Assin, esses contitos sao identify

Critério D — Do contexto sobre entorno situacional do trabalho
Requisito — Entorno situacional

Andlise de conteudo: técnicos de lubrificacdo
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Para realizar um trabalho com seguranga, ha sempre tempo determinado, e
este tempo € suficiente para a realizacao da atividade?

ENTORNO SITUACIONAL
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Grafico 38: Entorno situacional
Fonte: Aplicacdo de instrumento elaborado pelo autor.

Az attridades =80 sempre planejadas e analizadaz. A seguranca € colocada em 1° ngar, porém o
tempo nem sempre & suficiente.

Requisito — Entorno situacional
Andlise de conteudo: gestao
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Grafico 39: Entorno situacional.

Fonte: Aplicagéo de inquérito elaborado pelo autor.

ta de attwidade em emergencia esta sifuacan e distancia wm pouco da realdade.
EffIfI0 NECESSAN.
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7 CONCLUSAO

Neste capitulo serdo apresentadas as analises finais, tecendo algumas
consideracdes sobre as questdes levantadas no inicio deste trabalho, e a forma de
seu desenvolvimento. O capitulo é finalizado com a apresentacao de propostas para
trabalhos futuros e continuidade do tema.

A andlise dos dados colhidos permitiu observar a importancia da dimensao da
cultura organizacional, no que concerne aos processos de percepgao de risco e aos
comportamentos de membros da organizacdo, em funcdo do desenvolvimento
cognitivo.

O conhecimento prévio da cultura de seguranga contribui para o
desenvolvimento estratégico e para a qualidade da seguranca no trabalho através
de fatores dimensionais da percepcao de risco levantados no inquérito.

E fato que ha dificuldade em se classificar os riscos a que estdo expostas as
organizacao, pois, de acordo com a revisao bibliografica, para cada organizacédo ha
uma variavel do contexto que influencia a natureza da tarefa das quais as
percepcoes sdo dependentes.

A confiabilidade humana, um campo relativamente novo do conhecimento
humano, estuda como determinados sistemas complexos, com caracteristicas muito
especiais, se comportam no mundo real. Por isto, os levantamentos realizados pelo
inquérito apontam uma correlacdo entre a dependéncia que reside na natureza da
tarefa e concepcéo de sua execugao.

Ante de tentar-se compreender os riscos, pelo uso de técnica, o levantamento
a cerca da percepcao de risco precisa buscar entender o comportamento da
organizacao nas instancias em que serao feitos os inquéritos. A contemporaneidade
das relagdes e as pressdes temporais da produtividade tém alterado de forma
sistematica a compreensdo de como se desenvolve o controle dos sistemas
operacionais para segurancga do trabalho, confiabilidade humana e producéo.

O processo cognitivo € originado nos mecanismos que desencadeiam
diferentes efeitos no desenvolvimento individual e na formacado de grupos, que se
dao pela compreensao dos diferentes elementos sociais e pelas atividades praticas,

ja que as maiores partes dos erros humanos constatados refletem muito mais a
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complexidade do ambiente do que a complexidade dos mecanismos psicolégicos
envolvidos.

Assim, membros da equipe formam impressées um no outro e de si mesmo,
de modo que, tais impressdes constituam esquemas. Estes esquemas contém
informacgdes simbdlicas, constituida através da percepcdo do mundo do individuo,
que sao compartilhadas por modelos mentais que envolvem conhecimento acerca
da tarefa do grupo, da responsabilidade individual e das situacdées potenciais que o
grupo pode enfrentar.

Embora o termo compartilhar modelos mentais tenha mdltiplos significados,
este é tipicamente mensurado pelas representacées cognitivas entre o nivel de
concordancia existente nas exigéncias da tarefa, na habilidade individual de um
elemento do grupo ou no desenvolvimento do grupo. E suposto que quanto mais alto
€ o nivel de concordancia entre os membros de uma equipe, mais a cognicao €
compartilhada e possivel de ser verificada. Decorre dai o uso do instrumento
utilizado nesta pesquisa.

De fato os processos de aprendizagem condicionam e sdo condicionados por
uma multiplicidade de fatores cuja cultura marca a origem de cada ator social, por
isto os padrbes de cultura embebem as trajetorias pessoais o que pode redundar em
conflitos e incompreensbes em identificar a complexidade dos conteudos “do erro”
gue a atividade expressa.

Através dos resultados, percebeu-se que os atores avaliados apresentam um
clima com tendéncias favoraveis as praticas da seguranca, foi possivel identificar
pelas respostas obtidas, que algumas praticas estao presentes na organizacao por
forca de exigéncias legais e do enquadramento da politica de seguranca da
contratante a contratada.

Lacunas de percepcao aparecem entre os niveis hierarquicos da organizacao
- técnicos de lubrificacdo e gestores, e salientam ser o treinamento, os
procedimentos e regras e a comunicacao os pontos deficientes que mais precisam
ser revistos a luz da compreensao de como se desenvolve o controle dos sistemas
operacionais para seguranca do trabalho, confiabilidade humana e producgéo.

Do contexto organizacional, observou-se que a gestdo age em conformidade
com os padrdes de seguranca a fim de isentar-se da responsabilidade de eventuais
ocorréncias. Em pese tais deficiéncias para a mitigacdo do risco provém da
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percepcao errbnea da causa raiz e consequente tratamento. As anomalias quando
detectadas tém ac¢des de bloqueio sobre elas de modo demorado e incompleto.

Também, é preciso considerar que itens com baixo grau de concordancia
refletem a dificuldade de se quebrar paradigmas com relacéo a ideias formadas e a
insercdo de novas ideias nas empresas ou a propria dificuldade da empresa na
conducgao de agdes que modifiquem esse estado da percepcao de risco vigente, ja
que énfase em melhorias ndao é trazida como relevante, posto que nao é
necessidade premente que deva ser atendida fora do contrato com a empresa
contratante “R”.

Os resultados associados mostram que nao ha sintonia significativa entre o
que os gestores percebem sobre o0 servico que sua empresa oferece e aquilo que os
empregados percebem que estdo executando. Algumas necessidades, porém, sao
observadas pela gestdo como indicativo de treinamento, sendo as acdées tomadas
em detrimento as queixas e nao as percepgdes dos empregados. Além disso,
trabalhar para blogquear e inibir desvios sao relatados como politica de seguranca na
visdo do gestor, que segundo a revisao de literatura, € algo inflexivel e passivel de
falhas latentes.

Alguns objetivos estratégicos quanto a seguranca estdo implicitos e as
informacdes conflitam entre si. As vezes, estes conflitos sdo faciimente resolvidos
em favor de outro objetivo da organizacdo. Mas, ha situagdes intermediarias, onde
muitos objetivos deveriam estar parcialmente satisfeitos. Um dos aspectos
dificultadores é o baixo nivel de importancia que é atribuido a seguranca.

O resultado sobre as questdes relacionadas a seguranga tem influenciado o
comportamento dos empregados, que atribuem as suas préprias competéncias a
seguranca que os envolve. Para eles, a seguranca é prioritaria, desde que nao afete
a producéo e os indices de metas estabelecidos.

Em tese a legitimacdo do trabalho pressupde a descricdo explicita dos
objetivos da tarefa, como elas sofrem interrupcdes, como os dilemas surgem e como
sao solucionados em pratica. Constatou-se que a pouca fluidez na comunicacao
acena um cenario que precisa ser melhorado elevando a credibilidade através da
consisténcia entre a comunicacao verbal e a ndo-verbal e da coeréncia da crenca,
do discurso, dos comportamentos e atitudes.

Um agravo que decorre da dicotomia existente entre a gestao e operacéao é a
percepcao que se tem das regras e procedimentos. A divisdo permite lacunas na
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gestdo de seguranca e esta intrinsecamente relacionada ao gerenciamento e
controle de processo e do desempenho dos empregados.

Estas se tornam evidentes quando algumas violagdes sdo praticadas em
detrimento a inadequacdes ou inexisténcia de procedimentos e regras claras e
atualizadas, sendo corroboradas pelo entendimento de que na pratica a seguranca €
algo inerente as decisdes gerenciais e devem ser seguidas sem questionamentos de
sua eficacia pelos subordinados.

Outro fator que evoca a atencao sao as notificacées que dependerao de seus
conteudos para serem aceitos. Muitas sdo feitas de forma indireta para sofrerem
algum efeito. A gestdo se considera “extremamente” obrigada a notificagbes, onde
0s desvios poderao ser tratados.

Os desvios quase sempre sao direcionados para aqueles que estao a frente
da tarefa. A eles séo atribuidos que a ocorréncia por ato ou condi¢do insegura €
causa- raiz, proveniente do descuido e falta de atencdo, o que ndao demonstra
consisténcia o bastante para guiar as atividades de gerenciamento de risco e
programas de reducao de erros. Sob esta 6tica o problema nao esta nas tentativas
de propiciar a eliminagdo das condi¢gées que potencializam os erros e sim na falta de
atitudes proativas de mitigacdo. O treinamento oferecido é um dos que funcionam
como mecanismo de sustentagdo do erro, porque nao diferencia o risco real das
diferentes condicOes latentes encontradas na area de trabalho.

As condicOes do local de trabalho é fator condicionante de algumas variaveis,
que induzem as falhas em iniciar a acao corretiva e falhas em reportar condi¢cdes
inseguras por falta de conhecimento.

Na apreciacado individual de risco, os inquiridos apontaram que o entorno
mostra-se perigoso com falta de ferramentas adequadas a operacao, gases toxicos
e emanacgao de vapores com elevada temperatura. Estes apontam para a falta de
aderéncia a execuc¢ao da tarefa.

Ha consonéancia entre os gestores e técnicos a respeito de que as atividades
sdo planejadas e analisadas. No entanto, a pressédo temporal para a finalizacdo da
atividade abre precedente entre os prescritos de seguranca. Os critérios reais para o
término das atividades passam a vigorar segundo as necessidades em cumprir
metas.

Solicitacbes de adequacdao e manutencdo feitas a contratante “R”,
decorrentes das condicbes inseguras encontradas na area de operagdao nao sao
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atendidas. A triangulacdo dos procedimentos adotados e a comunicacao entre a
contratante, contratada (gestédo e técnicos) impdem condi¢des técnicas operacionais
que inibem a percepcado de risco. Esta triangulacdo exime a contratante “R” de
responsabilidades quanto a seguranca, por julgar que a participacao da contratada
em seus DDS fornece condicdo segura na area de atuacao. Em contrapartida a
exigéncia do cumprimento de normas tdo somente, abre muito mais o leque de
oportunidades as causas latentes no territério operacional.

De modo geral, os DDS sao quase sempre 0 Unico meio de comunicacao e
sua apresentacdo € predominantemente verticalizada no sentido top-down.
Notificacdes e temas de seguranga sdo encaminhados semanalmente a contratante
“R”, para servirem de paradmetro de ajuste a seguranca, o que nem sempre denota
reparo, caindo em descrenca dos técnicos da area operacional.

A empresa contratada “L” participa efetivamente destes DDS com o apoio da
supervisao que serve de ponte de informagédo e suporte. Entretanto, ha falhas de
comunicacao e/ou coordenacao em conduzir DDS adequado e falhas na gestao de
lideranca que revelam atos inseguros, mesmo que estes nao estejam prescritos
como falhas. Percebem-se as decisbes nos niveis mais altos da administracdo
afetam diretamente as praticas de supervisdo e consequentemente as condi¢des e
acoes dos operadores.

A conducdo adequada da analise de acidente torna-se inviavel do ponto de
vista técnico. Pois ndo se pode atribuir as origens das falhas a um Unico
responsavel. A pouca percepcdo de risco existente na area operacional e as
informacdes divergentes compartilha entre a tomada deciséo e as condig¢des
latentes a culpa pelas falhas.

A gestao “L” se restringe ao envolvimento em auditorias e investigacao de
acidente como forma de melhoria continua, bem como incentivo as boas praticas,
posto que seja delimitada pela contratante “R”, que ndo viabiliza as modifica¢des
adequadas a seguranca em seu entorno operacional, apés os apelos feitos.

Ha uma correlacao forte de conteudo quanto as condicées da qualidade de
seguranga na darea operacional. Relatos de informacdes divergentes quanto a
seguranga surgem com frequéncia e ndo ha disponibilidade destas informacdes
imediatas aos técnicos. Na pratica, ha pouco estimulo para que os técnicos
participem de palestras sobre SMS oferecida pela contratante “R”, o que aumenta as
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lacunas da informagcédo e consequente diminuicdo da percepcao de risco da area
operacional da contratante.

Esta correlacao afasta o gestor de uma boa tomada de decisdo. As interacdes
das respostas dos equipamentos e area operacional com os operadores devem ser
investigadas e modeladas convenientemente, pois a atribuicdo de falhas por “erro
humano”, isoladamente, ndo é mais uma boa pratica. A sequéncia de um acidente é
um processo complexo e de mdltiplas facetas que podem afetar a definicdo do
evento da falha humana. Neste aspecto, a falta de consolidacdo de estratégia
operacional entre as organizacdes “R” e “L” faz com que a dimenséo da percepcao
de risco seja relativa as suas estratégias especificamente, ndo considerando a
triangulacao existente com a area operacional.

Para ambas as organizacdes esperam-se estar cumprindo o contrato.
Esquecem, porém, das severidades das consequéncias. E importante adotar
metodologias que contribuam mais frequentemente para operacionalizacdo da
"percepcao de risco" com base na escolha do método de abordagem da
confiabilidade humana, com uso de ferramentas que fornecam a base de “erros”
para inicio de processo de reducao das lacunas formadas pela triangulacao entre as
gestoes e operagao.

Assim, Identificar qualitativamente aquelas condi¢cdes da planta que podem
levar os operadores a cometer erros e corrigi-las se necessarios, pode modificar os

meios pelo qual o gestor da organizacao “L” adota suas decisdes.

7.1 RECOMENDAGCOES PARA TRABALHOS FUTUROS

O tema objeto deste trabalho apresenta caracteristicas interdisciplinares,
solicitando para tal, a concorréncia de diversas disciplinas e abrindo um amplo
escopo de areas de interesse. Devido as particularidades da presente pesquisa, a
seqguir relacionam-se algumas sugestoes de trabalho futuro para ampliar e conduzir
0 conhecimento a cerca percepgao de risco na gestdo de seguranca:

J Expandir o modelo desenvolvido em um ndmero maior de empresas

prestadoras de servigco ao setor de refino do petréleo, a fim de comparar a
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gestdo destas organizacdes inseridas no mesmo contexto, avaliar e propor
ajustes necessarios ao modelo.

o Estender o campo da pesquisa a empresas de outros estados, a fim de
fazer um comparativo entre as regides.

o Ampliar o escopo da pesquisa para verificagdo se os critérios adotados
sao suficientemente importantes para contribuicdo na tomada de decisao.

o Pesquisar simultaneamente empresas contratantes e contratadas, a fim
de avaliar se a priorizacao dos critérios de julgamento quanto percepcao de
risco mudam em funcgdo da cultura destas organizacoes.

o Modelar a triangulacdo de comunicacao e procedimentos quanto a
percepcao de risco no entorno situacional, formada pelas lacunas existentes

entre as gestdes da contratante, contratada e a operacao.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE PESQUISA

QUESTIONARIO PARA LEVANTAMENTO / ANALISE DE CONTEUDO
REFERENTE A PERCEPCAO DE RISCO NA CULTURA DE SEGURANCA.

Os instrumentos da pesquisa tém como objetivo analisar a organizacao
quanto ao modelo de gestdo de seguranca, proposto pelo trabalho.

O instrumento esta dividido em quatro partes, que abordam os objetivos da
pesquisa, quanto ao contexto organizacional, ambiente social, apreciacao individual

e ambiente situacional.

PARTE | — APRESENTACAO DOS OBJETIVOS DA PESQUISA
1. OBJETIVO

O objetivo principal deste trabalho visa a analisar a percepcao de risco da
cultura de segurangca de uma empresa prestadora de servico, vinculada a producao
do petréleo e gas, e propor um modelo de gestdo de seguranca que possa auxiliar
0s gestores quanto a tomada de decisao, dentro da cultura organizacional.

2. OBJETIVO GERAL

Propor um modelo de gestdo de seguranca, com base na fundamentacao
tedrica que apoie as decisdes gerenciais, além de analisar os critérios relevantes de
risco, segundo a percepcao dos empregados e gestores.

Como meio de investigacéao, utiliza-se o instrumento de pesquisa , analisando
a estrutura de gestao de seguranca desta organizacao, a luz do modelo proposto, e
os critérios solicitados.

3. OBJETIVO ESPECIFICO

o Analisar qual é a cultura de seguranca vigente e os problemas da gestdo de
seguranca enfrentados pelas empresas prestadoras de servigo;
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o Propor um modelo de gestao de seguranca, com base na literatura, que oriente
o gestor a tomada de decisao.

o Analisar quais os critérios que dirigem a cultura de seguranca da organizagao e
como se pode aumentar as condi¢cdes de melhoria.

J Considerar a integragédo dos fatores humano ao sistema de gestéao
PARTE —II. DADOS E INFORMACOES ORGANIZACIONAIS DA EMPRESA
1. Caracteristica da empresa

2. Segmento especifico de atuacdo no mercado

Caracteristica da Empresa

1.1. Empresa

1.1. Local?

1.2. Tempo de Mercado?

1.3. Numero de funcionérios?
1.4. Porte da Empresa?

1.5. Principal produto?
FERRAMENTA DE AVALIACAO

Data / /2008

Gostariamos de saber como vocé se sente a respeito da préatica de seguranca
e principios de sua empresa, e para realizarmos isto, solicitamos que vocé complete

este questionario.

E importante que vocé seja completamente honesto acerca de seus
sentimentos. Todas as respostas serdo tratadas em rigoroso sigilo e ndo ha



198

nenhuma solicitacdo para que coloque seu nome no questionario. As respostas

serdo processadas, em confidéncia, pela equipe de revisao.

Sera tomado de 15 a 20 minutos para completar este questionario.

Pedimos que coloque o nome de sua empresa, departamento e sua funcao,

para nos ajudar quando da interpretacdo dos resultados.

Muito obrigado pela cooperacao.

Empresa

Departamento/equipe

Funcéao

1. A geréncia age decisivamente quando ocorrem problemas relacionados as
questbes de seguranga?

2. No meu local de trabalho, os problemas de seguranca séo resolvidos rapidamente
pela geréncia.

3. Informacdes quanto a seguranca sao sempre levadas ao meu conhecimento pelo
meu gerente/supervisor direto.

4. Ha uma boa comunicagdo na empresa sobre problemas de seguranga os quais

me afetam.

5. O gestor considera segurancga e producdo em um mesmo nivel de importancia.

6. Vocé acredita que o resultado de seguranca obtido é atribuido a alta
prioridade que se da a ela?
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7. Para ter um trabalho realizado com seguranca, vocé cré que algumas regras e

procedimentos de salde e seguranca nao precisam ser seguidos.
8. Atualmente, ha algumas regras de saude e segurang¢a que nao sao praticas?
9. Vocé é fortemente encorajado a notificar condi¢cdes inseguras?

10. Vocé tem condi¢des de influenciar o desempenho de saude e seguranga no seu
local de trabalho. Como? Caso contrério, por que ndo?

11.  Vocé esta envolvido nas informacdes gerenciais sobre as emissdes de

seguranca que julga importante?
12. Vocé esta envolvido com os procedimentos de segurancga no trabalho?

13. Nos cumprimentos da tarefa, seguranca € a prioridade nimero um em minha

mente.

14. E importante que haja uma énfase na continuidade de procedimentos quanto &
seguranca?

15. Tenho a certeza que € apenas uma questao de tempo, até que eu seja envolvido

em um acidente.

16. Em meu local de trabalho, as chances de estar envolvido em um acidente sao
bastante elevadas.

17. A estratégia operacional raramente conflita com as medidas de seguranca a

serem tomadas.

18. Para realizar um trabalho com seguranca, ha sempre tempo determinado, e este
tempo é suficiente para a realizacao da atividade?
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