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RESUMO

Beltrdn, SL. Analise de acidente de trabalho em uma refinaria de petréleo:
desencontros entre a seguranca comportamental e organizacional [dissertacdo] S&o
Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Saude Publica, 2015. 175f.

Introducédo -Os acidentes de trabalho nas refinarias de petréleo se destacam por
liderar varios indicadores de incidéncia e mortalidade dentro da industria de
transformacdo no Brasil. A abordagem das analises dos acidentes tem evoluido
desde uma concepcao do erro humano até as relacdes inter organizacionais. As
empresas continuam usando abordagens tradicionais na investigacdo de acidentes
gue ndo ajudam na prevencao eficaz dos mesmos. Os estudos aprofundados em
acidentes do setor que mostrem a relacéo de fatores organizacionais S4o escassos.
Em Setembro de 2014, em uma refinaria da regido sudeste de Brasil, seis
trabalhadores sofreram queimaduras multiplas como consequéncia de um incéndio
por vazamento de gas liquefeito de petréleo (GLP) que entrou em contato com uma
fonte de ignicdo. Uma das vitimas faleceu dois meses depois. Objetivo -Contribuir
para a difusdo de uma abordagem organizacional para analisar este acidente de
trabalho ultrapassando o erro humano, as causas técnicas e as perspectivas
indicadas pelas normas padrao. Método -Os dados empiricos sdo baseados em um
estudo qualitativo de um acidente de trabalho. Para realizar este estudo de caso
usamos entrevistas, Analise Coletiva de Trabalho, observacao participante e analise
de documentos. Em seguida, realizamos uma Analise Organizacional do Evento
(AOE) e aplicamos o Modelo de Analise e Prevencdo de Acidentes (MAPA).
Resultados — Para o trabalho que ocasionou o acidente foi trocado o técnico de
operacdoe alguns contratados também eram novos na atividade. Foi utilizado um
torquimetro com bomba elétrica, ao invés das ferramentas manuais usadas nas
anteriores liberacdes. A liberacdo teve inicio trés horas antes do recomendado e foi
feita sem uma purga completa na linha. Os documentos de analise de risco e de
medidas de isolamento da linha foram elaborados com mais de um ano de
antecedéncia. Os treinamentos para os contratadossdo deficientes. O desligamento

do alarmese a auséncia do técnico de segurancadurante a liberagdo concorremcom



a falta de treinamento, com a habitualidade de trabalhar sem alguns equipamentos e
com a baixa valorizacdo de alarmes. N&o existiam reunides entre os trabalhadores
diretos e contratados para discutir os detalhes técnicos da liberagdo. N&o tinha
mangueiras do sistema contra incéndionem rota de fuga durante a abertura do
flange.A selecdo do operador para liberar a linha de GLP pode ter sido uma
estratégia para favorecer a entrega antecipada do projeto. A empresa utiliza um
sistema de bonificagdo por desempenho que termina incentivando os trabalhadores
a executar atividades sem cumprimento de todas as normas de seguranga. Os
trabalhadores de chédo de fabrica tém baixa participacdo na elaboracdo de novos
procedimentos dentro de uma cultura de seguranca excessivamente
normatizada.Conclusdes — O acidente tem como origem a interacdo de fatores
socio organizacionais: entre eles a cultura de seguranga excessivamente
normatizada, ferramentas de gestdo e indicadores de resultado que ddo uma
sensacao de falsa seguranca aos gestores, decisdo de adiantar o projeto, troca do

técnico de operacao e gestao de desempenho que estimula a burla de barreiras.

Palavras-chave: Acidentes de trabalho. Prevencdo de acidentes. Refinaria

depetroleo. Seguranca no trabalho.Culturaorganizacional.



ABSTRACT

Beltran, SL. Work accident analysis in an oil refinery: disagreements between the
behavioural and organizational safety [Masters dissertation] Sdo Paulo: University of
Séo Paulo, School of Public Health, 2015. 175p.

Introduction - Work accidents in oil refineries stand out for leading several incidence
and mortality indicators within the manufacturing industry in Brazil. The approach of
the analysis of accidents has evolved from a conception of human error to the inter-
organizational relations. Companies continue to use traditional approaches in the
investigation of accidents that do not help in effective prevention. In-depth studies on
industry accidents that show the relationship of organizational factors are scarce. On
September 2014, in a refinery in the south-eastern region of Brazil, six workers
suffered burns multiples as a result of a fire by pouring Liquefied Petroleum Gas
(LPG) which came into contact with an ignition source. One of the victims died two
months later.Aim - To contribute to the diffusion of an organizational approach to
analyzing this work accident beyond human error, technical causes and the
prospects indicated by the standard rules.Method - The empirical data are based on
a qualitative study of a work accident. This case study used interviews, Collective
Labour Analysis, participant observation and document analysis. Then we conducted
an event organizational analysis and we applied the Model Analysis and Accident
Prevention (MAPA).Results - For work that caused the accident the operation
technician was changed and some contractors were also new to the activity. A torque
wrench with electric pump was used instead of the hand tools used in previous
releases. The release began three hours before recommended and was made
without complete purge in the line. Risk analysis and insulation measures documents
were designed with more than one year prior. Trainings for contractors are defective.
The shutdown of the alarms and the lack of safety technician during the release,
competes with the lack of training, with the customary character of work without some
equipment and the low valuation of alarms. There were no meetings between direct
and contract workers to discuss the technical details of the release. Fire hoses

system or escape route during the opening of the flange were inexistent. The



operator's selection to release the LPG line may have been a strategy to promote
early delivery of the project. Company uses a performance evaluation system which
ends by encouraging workers to perform activities without complying with all safety
standards. The shop floor workers have low participation in the development of new
procedures within an overly standardized safety culture.Conclusions - The accident
has as its origin the interaction of social and organizational factors including,
excessive standardized safety culture, management tools and outcome indicators
that give a false sense of safety to managers, decision to advance the project,
change of operation technician and performance management that stimulates the

habitual non-compliance of some barriers.

Keywords: Work-related Accidents. Accident Prevention.QOil

refinery.Safety.Organisational culture.



APRESENTACAO

Desde que estava realizando a minha formacdo como fisioterapeuta na Colémbia
me senti fortemente atraida pela area da atencdo primaria em saude, pelo grande
impacto que tem para uma comunidade e pela importancia como modelo de
transformacao social. Escolhi entdo entre as linhas de aprofundamento oferecidas
pelo departamento de fisioterapia a de Saude e Trabalho, e participei como auxiliar
de pesquisa de um Estudo de Trabalho Infanto juvenil em vendas nas ruas de
Bogotéa. Esta experiéncia me aproximou do mundo da pesquisa académica pelo qual

ja mostrei bastante interesse.

Depois de formada trabalhei durante cinco anos dentro de uma empresa terceirizada
de uma multinacional petroleira para desenvolver atividades do programa de
ergonomia, e desde entdo vi a necessidade de ampliar meus conhecimentos
técnicos, motivo pelo qual iniciei uma especializacdo em saude ocupacional. Gracas
a este trabalho e a necessidade de ‘ficar em campo’ por varias semanas, tive a
oportunidade de interagir com diversos atores na prevencdo de doencas e
acidentes, compreender a complexidade dos riscos ocupacionais no setor de

petréleo e a interacdo de elementos organizacionais na saude do trabalhador.

Logo depois passei a coordenar o departamento de saude e seguranca do
trabalhador de outra empresa terceirizada, que realizava um projeto para uma
petroleira estatal. Foi neste ponto da minha carreira que eu me deparei com
diferentes ‘culturas de segurangca’ e comecei a refletir sobre o alcance e as

limitagGes das minhas agdes para prevenir efetivamente os acidentes de trabalho.

Como tinha o sonho de ser mae, de estudar fora de meu pais e posteriormente de
ser docente universitaria, decidi sair da indastria e comecei a procurar opgdes de
formacdo académica que me oferecessem novas ferramentas de analise do
complexo universo da saude e seguranca do trabalhador. Escolhi o Brasil pela
beleza da sua lingua, pelo momento importante de producdo de petroleo e por
perceber que ele tem problemas similares com a Colémbia. Visitei a Faculdade de

Saude Publica durante umas férias em Sao Paulo e me convenci a tentar essa nova



experiéncia, iniciando a candidatura na Universidade de Sao Paulo e ao mesmo
tempo no Programa de Estudantes-Convénio de Pdés-Graduacdo (PEC-PG) do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPQ).

Ja estando aqui e depois de cursar duas disciplinas com o0 meu orientador o
professor Rodolfo Vilela, fiqguei convencida e ainda empolgada com a idéia deste
projeto, que espero ajude a mostrar uma perspectiva diferente das analises

tradicionais de acidentes.
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1. INTRODUCAO

1.1 Acidentes de trabalho naindustria do petréleo

Desde a descoberta do pré-sal no Brasil em 2007, tem se intensificado os trabalhos
tanto na area de extragdo como na area de refino, com instalagfes industriais que se

vem modernizando e ampliando para atender as novas demandas da producéo.

As atividades desenvolvidas pelos trabalhadores na indastria de petroleo séo
consideradas de alto risco e tém um peso importante dentro dos acidentes
industriais, devido a gravidade eao custo destes eventos que apresentam elevados
impactos aos trabalhadores e ao meio ambiente.

A gravidade dos acidentes de trabalho (AT)da industriade petréleo e gas no Brasil se
vé refletida em varios indicadores de incidéncia e de mortalidade dos ultimos anos.
Esta industria é classificada no pais em trés grandes atividades econdmicas: a)
extracao de petréleo e gas natural,b) atividades de apoio a extragcdo! e c) fabricacao
de coque, produtos derivados do petréleo e de biocombustiveis (a terceira atividade
neste trabalho também serd chamada de refino e biocombustiveis). Em 2012, os
acidentes registrados dentro destes trés grupos superaram em dobro aincidéncia de
ATe em triplo a incidénciade acidentes tipicos para todos os trabalhadores da nacéao.
Ja no refino, a incidéncia de incapacidade temporéria foi quase duas vezes mais alta
ea taxa de mortalidade quase trés vezes mais altaque a taxa para todos o0s

trabalhadores(MPS; MTE, 2013)(ver tabela 1).

Em 2013 foram registrados 7.451 AT dentro do setor de refinoe biocombustiveis no
Brasil. Este nimero ndo é alto comparado com outros setores dentro da industria de
transformacdo, como o caso de fabricacdo de veiculos que registrou 21.164 AT no
mesmo periodo. Mas comparando as atividades econémicas por divisdoz?, o setor de
refino e biocombustiveis destacou-se em 2012 por ocupar o0 primeiro lugar entre as

industrias de transformacédo e o quinto lugar entre todos os setores econémicos na

! Este apoio nao inclui todas as atividades terceirizadas, mas apenas algumas atividades especificas
como perfuracdo, desmantelamento de torres, ementacao de tubo e fechamento de pocos.

’A classificagéo por divisdo inclui os dois primeiros digitos da Classificagdo Nacional de Atividade
Econdmica (CNAE).
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incidéncia de acidentes tipicos (30,1 casos / 1.000 trabalhadores)(MPS; MTE,
2013)(Tabela 2).

Tabela 1 -Indicadores de ATda industria de petroleo no Brasil segundo divisdo
da atividade econdmica, 2012

Indicadores de Acidente de Trabalho

Atividade Econémica Incidéncia Incidéncia de :ng;:;?agg M-cl)-zgﬁdda%e

(ppr 1.000 Acidentes Tipicos Temporaria (por 100.000
vinculos) (por 1.000 vinculos) (por 1.000 vinculos) vinculos)

TotaIA(to_das as atividades 17,03 10,16 14,44 6.60

econdmicas)

Extracéo de petréleo e gas 47.41 39,08 12.8 17,18

natural

Atividades de apoio a extracao 41,51 35,08 10,29 )

de petroleo e gas natural

Fabricacdo de coque, de
produtos derivados do petrdleo 37,73 30,14 27,15 18,12
e de biocombustiveis

Fonte: Anuario Estatistico de Acidentes de Trabalho, 2013

Tabela 2 — Atividades econ6micas com maior incidéncia de Acidentes Tipicos
registrados no Brasil, 2012

Incidéncia de Acidentes

Atividade Economica Tipicos (por 1.000 vinculos)

Correio e outras atividades de entrega 48,58
Extracdo de petréleo e gas natural 39,08
Coleta, tratamento e disposicao de residuos; recuperagdo de materiais 32,36
Descontaminacao e outros servigos de gestédo de residuos 30,37
Fabricacdo de coque, de produtos derivados do petréleo e de biocombustiveis 30,14

Fonte: Anuario Estatistico de Acidentes de Trabalho, 2013
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Em 2011 o setor de refino e biocombustiveis também se destacou por ocupar o
primeiro lugar entre a industria da transformacdo e o terceiro lugar entre todos os
setores econOmicos na taxa de mortalidade (20,2 casos por cada 100.000
trabalhadores) (MPS; MTE, 2012)(ver tabela 3).

Tabela 3 — Atividades econdmicas com maior taxa de mortalidade registrada
no Brasil, 2011

Taxa de mortalidade
Atividade Econbmica
(por 100.000 vinculos)

Extrac@o de minerais ndo-metalicos 56,15
Extracé@o de carvdo mineral 43,51
Fabricacdo de coque, de produtos derivados do petréleo e de 20,23

biocombustiveis

Fonte: Anuario Estatistico de Acidentes de Trabalho, 2012

Contudo os acidentes que ocorrem dentro da industria de petréleo em atividades de
construgcdo, manutencao, reparacdo ou ampliacdo de instalacées sao classificados
em atividades econdmicasdiferentes, e ndo caem dentro destas estatisticas do
Ministério da Previdéncia Social (MPS).E ainda os trabalhadores das empresas
terceirizadas que prestam estes servigos estdo mais expostos aos riscos durante a
manutenc¢do ou a montagem de instalacdes, portanto varios destes AT também sao
graves e terminam em incapacidades tempordarias ou Obitos. Segundo a empresa
Petrobras, em 2012 foram registradas 13 fatalidades com empregados de empresas
prestadoras de servicos. Seis dessas fatalidades ocorreram em atividades de
construcdo e montagem de novos empreendimentos, que representam 35% das
Horas Homem de Exposicéo ao Risco (HHER) (PETROBRAS, 2014).

Os maiores acidentes da industria de petréleo no Brasil tém sido lembrados nos
altimos meses por causa da explosdo no navio plataforma no Espirito Santo em
Fevereiro de 2015. Mas sempre aparecem as grandes catastrofes que aconteceram

nas plataformas e nas listas elaboradas pela midia tém sido esquecidos, acidentes
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mais antigos em refinarias que também deixaram um saldo importante de mortos

(ver tabela 4).

Tabela 4 — Acidentes na industria de petréleo do Brasil com maior nimero de
falecidos registrados

Data Acidente Vitimas

Margo de 1972 ExplosGes em tanques de gas liquefeito de petréleo 38 mortos
(GLP) na Refinaria Duque de Caxias — RJ

Agosto de 1984 Explosédo na plataforma de Enchova (Bacia de Campos) 36 mortos e 23 feridos
Marco de 2001 Explos@es na plataforma P-36 (Bacia dos Campos) 11 mortos
Agosto de 1981 Escapamento de gas sulfidrico na Refinaria do Vale de 10 mortos
Paraiba— SP
Fevereiro de 2015 Explosédo em navio-plataforma Cidade de Sdo Mateus no 9 mortos e 26 feridos

Espirito Santo

Fontes consultadas: informativo Sindipetro(2008) e artigos de jornal(SEIXAS;
CAMPOS, 2015; ENTINI, 2015)

N&o existem registros especificos de custos por acidentes na industria petroleira.
Pastore(2011), realizou um calculo concluindo que a sociedade brasileira gastou em
2009 cerca de R$71 bilhdes em acidentes e doencgas de trabalho, o equivalente a
quase 9% da folha salarial do pais. Este célculo teve em conta despesas das
empresas, da previdéncia social, dos proprios trabalhadores e das familias, e a cifra
equivale a mais de 2% do PIB para o ano de 2009(BRASIL, 2011). Para 0 mesmo
MPS, atualmente o Brasil passa por um déficit acidentario-previdenciario, pois a
despesa com beneficios para AT em 2013 foi mais de U$7 bilh&es, cifra superior ao
montante arrecadado via Seguro contra Acidentes de Trabalho (SAT)(TOSCANO,
2014).

Mesmo sem ter o dado exato dos custos dos acidentes na industria de petrdleo,
podemos inferir que deve ser alto dada a alta incidéncia e gravidade dos casos,
portanto a prevencdo dos AT resultaria em beneficios para todas as partes da
sociedade, empregadores, trabalhadores e governo. A investigacdo destes
acidentes torna-se entdo de vital importancia para a prevencdo dos mesmos. As

abordagens de gestdo de seguranca e mais especificamente a andlise de acidentes
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tem evoluido desde a metade do século XX para tornar esta prevencdo mais

eficaz.A continuacdo serd apresentadoum percurso por essa evolucao.

1.2 Abordagens tedricas de analise de acidentes

Analises de causalidade de acidentes de trabalho na industria de petroleo tém
sidofeitas ao redor do mundo, pelas proprias empresas, pelos organismos
reguladores, pelas comissbes especiais e pela academia. Existem varias
ferramentas dentro dos Sistemas de Gestdo de Seguranca (SGS) que as empresas
utilizamna investigagdo de acidentes de trabalho, entendendo que os acidentes
sdomulticausais e que sao eventos que ocorrem pela soma e coincidéncia devarias
condicbes num mesmo tempo e lugar. Mesmo assim, é possivel ver que a maior
parte destas analises culpou e ainda culpa as vitimas ou seus colegas(VILELA,
IGUTI; ALMEIDA, 2004). Em muitas empresas industriais, quando foram
implementados os SGS o numero de AT pareceu cair, mas ndo diminui mais e
eventos similares parecem se repetir(DIEN; DECHY; GUILLAUME, 2012). Isto
ocorre porgue a abordagem dos SGS € antecipatéria como se todos os fatores de
risco fossem conhecidos. A andlise considera somente as falhas técnicas ou
humanas que parecem muito especificas daquele o evento, como se para
implementar a prevencao do AT fosse necessario a extrema coincidéncia de todos
os fatores novamente, sem discutir em profundidades as falhas que sdo comuns em
varios eventos da mesma organizacao.

Existem varias abordagens teéricas desenvolvidas por diversos autores que vém
surgindo desde a primeira metade do século XX. Tal vez a mais dominante das
primeiras abordagens é a chamada de teoria de domind, criada por Heinrich em
1931.Esta descreve o acidente como resultado de uma série de eventos claramente
distinguiveis que ocorre numa ordem especifica e o ilustra como uma fila de pedras
de domin6é caindo por causa de um evento disparador (gatilho) (HOLLNAGEL,
2003). Ja a partir da segunda metade do século XX, Reason descreveu trés
periodos da seguranca industrial e a evolucdo de abordagens para analisar os
acidentes, e Wilpert e Fahlbruch acrescentaram um quarto periodo. Dien,Dechy e

Guillaume(2012), marcaram esses periodos em décadas recentes, de acordo com
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0S mais importantes eventos considerando que estas abordagens vém se
complementando uma a outra. Estes periodos serdo apresentados aqui fazendo um
paralelo com os modelos de analise de acidentes, especialmente alguns que tém
sido mais usados na industria de petréleo (OKSTAD; JERSIN; TINMANNSVIK,
2012).

1.2.1 Periodo técnico

Até os anos setenta, a seguranca estava baseada na confiabilidade técnica. Durante
este periodo os modelos mais usados foram aqueles queHollnagel propés chamar
de ModelosSequenciais de Acidente, sendo seu exemplo mais representativo a

teoria de domino.

Durante este periodo W.G Johnson da Companhia Natural de Aerojet nos EUA
desenvolveu a técnica de analise Management OversightRiskTree(MORT) ou Arvore
de Falhas que é basicamente um sistema funcional detalhado de um SGS genérico
e é representado num grafico em forma de arvore(RASMUSSEN, 1997).

1.2.2 Periodo do “erro humano”

Durante os anos oitenta, 0 modelo de domin6é e o modelo de arvore de falhas ainda
continuavam sendo usados, mas de acordo com a teoria de dominé de Heinrich, a
investigacao devia identificar os atos inseguros para analisar os acidentes. Foi assim
quedepois do acidente de ThreeMilelsland, a abordagem de seguranga comecgou a
procurar um titulo para os elementos que ndo encaixavam como “fator técnico” e em
contraposicao foi criado o “fator humano”. Os operadores, entdo, foram incluidos na
lente da andlise e isto permitiu melhoras na interface homem-maquina, no entanto a

visdo continuava sendo uma visdo externa “para o operador” e nao “a partirdo
operador”, pelo qual o foco da anélise era orientado ao erro do operador. Foi neste
periodo também que foram promovidas as lessonslearned ou ligcBes

aprendidas(DIEN; DECHY; GUILLAUME, 2012). O Project Management Institute®

*Instituto de Gest&o de Projetos. Associacéo norte-americana que opera desde 1969.
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(PMI) define as licbes aprendidas como a aprendizagem adquirida com 0 processo
de execucao de um projeto. Estaspodem ser identificadas e documentadas em
qualguer momento durante o ciclo de vida do projeto. Seu objetivo é compartilhar e
usar o conhecimento derivado da experiéncia para promover a recorréncia de
resultados desejaveis e para impedir a recorréncia de resultados indesejaveis. Mas
elas ndo se restringem as questdes de seguranca, assim podem ser tiradas licdes
aprendidas de qualquer aspecto planejado para o projeto como 0 orgamento ou 0
cronograma(CDC, 2006).

A abordagem de atos inseguros que surge neste periodo estuda as ac6es humanas
através do comportamento do trabalhador desde a perspectiva do erro humano,
procurando identificar os tipos de erros que ocorrem e focando em remover 0s
mesmos (abordagem comportamentalista). Existem limitagbes importantes numa
andlise quando esses pressupostos sdo adotados. O fendmeno adquire uma
estrutura linearsimples causada por descumprimento de normas de seguranca ou
prescricdes com origens em aspetos individuais (aqui 0s erros seriam vistos s6 como
execucbes ou desfechos nao pretendidos), as causas s&do explicadas como
problemas dos trabalhadores e o sistema é poupado na analise (ALMEIDA, 2006).
Mesmo assim, os erros humanos ainda sdo identificados como causas dos
acidentes. No entanto, outros autores como Daniellou, Simard e Boissieres (2013),
concebem os erros como as consequéncias de uma situacdo que nao permitiu aos
operadores mobilizar suas habilidades de uma forma relevante por razfes ligadas a
concepcao dos sistemas, a interface, a organizacdo. Segundo Llory(1999), temos
gue assumir que errar € humano e com base no reconhecimento da inevitabilidade

do erro, ele defende a necessidade de mudar as abordagens propostas.

1.2.3 Periodo socio — técnico

Durante os anos noventa, depois do acidente de Chernobyl, emergiu o conceito de
“Cultura de Segurancga”. O termo foi usado pela primeira vez no relatério da analise
deste acidente pelo Grupo Internacional em Seguranca Nuclear (INSAG) em 1988.

Este mesmo grupo descreve entre as caracteristicas de uma cultura de seguranca,
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gue a pratica bem sucedida depende do comportamento dos individuos, influenciado
pela motivagdo e atitudes, tanto pessoais como de grupo. Assim os gestores devem
incentivar e oferecer recompensas tangiveis para atitudes elogidveis da
seguranca(INSAG, 1991).

Neste periodo, a origem dos problemas de seguranca industrial estava na interacéo
entre 0s subsistemas sociais e técnicos. No comportamentalismo ainda usado nesta
década, os programas de seguranca promovem a implantacdo de praticas de
observacdo que censuram comportamentos inseguros ou nao conformes no
trabalho. Abordagens individuais sdo usualmente estimuladas por préaticas que
procuravam obter a confissdo da falta cometida pelo trabalhador observado. Além
disso, esta abordagem nédo explora a dimenséo histdrica do sistema e as possiveis
contribuicdes de aspectos incubados nas origens de tal comportamento (ALMEIDA,
2006).

Para Llory, a abordagem comportamentalista ndo esclarece, mas obscurece a
compreensao de como aconteceu o acidente. Embora a necessidade de explorar a
origem de comportamentos humanos identificados como causas imediatas de um
acidente, estes estudos mostram que a interpretacdo destes resultados continua
baseada na mesma concepc¢éao do ser humano dentro do paradigma tradicional. Eles
partem do pressuposto de que ha uma maneira apropriada de executar o trabalho
baseada nos procedimentos de seguranca industrial;, espera-se que os operadores
tomem decisdes conscientes e considerem varias alternativas em um controle
completo da situacdo em progresso. Isto desconsidera o contexto, a natureza das
demandas da tarefa, a histéria das formas usuais de execucdo do trabalho, a
adequacdo as normas em termos de variabilidade e processos psiquicos
associados. Assim, esta pratica agrava a culpa da vitima e inibe praticas eficazes de
prevencao (ALMEIDA, 2006).

Nesta década, novos modelos para analisar acidentes comecam a ser usados.
Hollnagel(2003)refere-se a eles como Modelos Epidemioldgicos, pela sua analogia
com uma doencga, quer dizer, o acidente € o resultado de uma combinacdo de
fatores manifestos e latentes que coincidem no espaco e no tempo. O exemplo

classico deste modelo segundo Hollnagelé a descricdo de condi¢gOes latentes de
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Reason(1997)na teoria do queijo suico, onde as barreiras, retratadas como fatiasde
queijo, sdo mostradas como intermedidrias entre os perigos locais e as perdas
potenciais. Cada fatia ou barreira tem buracos ou lacunas, criadas por falhas ativas
e condicdes latentes decorrentes. Nos acidentes em sistemas complexos e de alto
risco, os operadores da ‘linha de frente’ raramente iniciam o colapso do sistema. Sua
contribuicdo é com frequéncia aportar justamente aquelas condi¢cdes de gatilho
locais necessérias para manifestar a fraqueza do sistema criada por decisbes

faliveis tomadas com anterioridade nas esferas organizacionais e gerencias.

Outro exemplo de modelo epidemioldgico é aqueleque considera os sistemas de
barreiras e os modelos patoldgicos (organizacdes, estados). No final da década de
noventa, Hollnagel(1998)propde uma técnica de analise baseada na confiabilidade
humana chamada CREAM”. Esta técnica tem uma orientacdo cognitiva incluida
através da utilizacdo de quatro modos basicos de controle, que um operador tem em
um determinado contexto e em ocorréncias com condi¢des distintas. Estes modos
de controle sdo: oportunista, tatico, estratégico ou misturado.Os modos sao
organizados em uma hierarquia e cada modo é avaliado em relagéo a classificacéo

das condic¢des de trabalho.

Uma teoria fundamental neste debate é a teoria do acidente normal estabelecida por
Perrow e consolidada por Sagan. Esta teoria sugere que os desastres sao um
resultado indesejado, mas inevitavel de sistemas sdcio técnicos. Usando a analogia
de defesas de seguranca industrial que sdo como fatias de queijo suico, a teoria do
acidente normal diria que ndo importa o quao alto as fatias sdo empilhadas, é
inevitavel que os malabarismos da organizacdo vao fazer um numero furos para se
alinhar com o tempo e as defesas seréo violadas(COOKE; ROHLEDER, 2006).

1.2.4 Periodo de relagdes inter-organizacionais

Durante a década de 2000, surgem varios métodos de investigagdo de acidentes.
Sklet apresenta o modelo MTO® que articula eventos, causas e barreiras e pretende
identificar causas raiz a partr de algumas listas de checagem.

Rasmussen(1997)desenvolveu uma estratégia de gerenciamento de risco, e

*Cognitive Reliability Error Analysis Method
®Man, Technology and Organisation
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apresentou o ACCIMAP como uma ferramenta para mapear a localizacdo das
relagdes hierarquicas entre os tomadores de decis@o e aqueles que contribuiram as
causas dos acidentes. Seu complemento, o modelo STAMP® de
Leveson(2004)baseia-se em niveis de controle do sistema socio técnico. Segundo a
teoria por tras do STAMP, os acidentes ocorrem devido a violacdo das condi¢cdes em
que o sistema foi projetado (OKSTAD; JERSIN; TINMANNSVIK, 2012). O método
TRIPOD apresentado por Groeneweget al.(2010), é baseado na teoria de queijo
suico de Reason e apresenta a idéia de falhas latentes enraizadas na organizacao
que permitem condi¢cdes (barreiras enfraquecidas) para que aparecam mais tarde
falhas ativas (atos inseguros); as falhas latentes estéo ligadas a 11 Fatores de Risco
Bésico. Groeneweg apresenta um modelo ‘estendido’, onde a investigacdo nao esta
focada em “o que aconteceu quando?” ou "o que causou um evento", mas "quem foi
o responsavel?”. Os modelos MTO e TRIPOD sé&o restritivos as causas pré-
elaboradas e o segundo cai de novo no paradigma do erro humano (ato inseguro).

Segundo Dien, Dechy e Guillaume(2012), todos estes métodos apontam fatores
organizacionais e humanos e alguns delesassinalam falhas do sistema. N&o
obstante, estes métodos apresentam varias limitacbes em comparacdo com as
investigacdes de acidentes, mais complexas e exemplares. Estes métodos nao
questionam o contexto organizacional, os papéis e as caracteristicas dos seus
usuarios, embora, exijam alto nivel de dominio da ferramenta, além de competéncias
subjacentes em fatores humanos e organizacionais. Além disso desconsideram o

aspecto historico da organizacdo e os subjetividade dos trabalhadores.

Daniellou, Simard e Boissiéres(2013), afirmam que o erro humano € uma explicacéo
insuficiente expondo os limites desta abordagem e que o modelo de seguranca de
gueijo suico de Reason seria insuficiente, porque ele corresponde a acontecimentos
gue puderam ser antecipados eportanto permitiram a concepg¢édo de barreiras. No
entanto, produzem-se combinacdes que nao foram previstas por mais sofisticados
gue sejam os aportes tecnoldgicos. A progressao da seguranca se apresentaria se
as situacdes sem consequéncias graves fossem analisadas enriquecendo o leque

dos cenarios antecipaveis.

®Systems-Theoretic Accident Model and Processes
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Para Lima (2005)a realidade do trabalho se apresenta, primeiramente, com
variagdes ndo desejaveis.E necessario, portanto, reconhecer que nas empresas se
confrontam duas ldgicas, pelas quais se tenta lidar com as diferencas entre as
previsbes e a realidade da producdo.Por um lado, a norma que representa a
racionalidade do engenheiro ao tentar assegurar a efetividade do resultado
planejado, e se materializa nas diversas formas de prescricdo e de comando do
trabalho vivo. Por outro lado, a atividade viva dos trabalhadores, os quais devem
gerir quotidianamente a variabilidade das situacbes de trabalho.Para este autor a
indUstria classica desenvolveu-se, até hoje, com base no “modelo técnico-
econdmico da operagdo” com as caracteristicas de um modelo fisico determinista:
descritivel a priori, previsivel, regular e passivel de ser regulado por antecipacao,
através de normas organizacionais que prescrevema execucdo das tarefas. Em
completa oposicéo a este modelo mecanicista e tradicional, que estad fundamentado
na norma e no padréo, os sistemas automatizados se diferenciam pelas situacdes
eventuais. Assim a gestdo de sistemas complexos tende, hoje, a depender da
andlise e da compreensdo de eventos singulares. Segundo Zarifian (1995 apud
LIMA, 2005, p. 61), os eventos apresentam quatro caracteristicas: sdo singulares,
imprevisiveis, tém certa importancia e sdo caracterizados por uma forte imanéncia a

situacgao.

No entanto a maioria das andlises de acidentes na investigacdo interna das
empresas usa métodos causais, cuja ferramenta mais famosa é a arvore de eventos.
Dien, Llory e Montmayeul(2004)indicam que as analises de fatores técnicos que
embasam as abordagens da causalidade tipo sequencial sdo apoiadas na
racionalidade da engenharia, que, no entanto sdo insuficientes e ndo conseguem
alcancar a dimensao social, subjetiva e organizacional. Assim sdo abordagens
limitadas quando se pretende mostrar as interacdes entre eventos, dependéncias
temporais e relagdes ndo causais. Estes métodos séo insuficientes para revelar os
fatores organizacionais na origem da ocorréncia e o desenvolvimento de um

acidente.

Assim esteperiodo se move num novo sentido, tomando em conta os “fatores

organizacionais”. De acordo com Llory e Montamayeul(2014), os acidentes
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industriaissdofenédmenos psico-organizacionais, onde a origem do acidente € uma
relacdo disfuncional entre organizacdes. Para a analise de AT, elee seus colegas
usam contribuicbes da ergonomia, da psicologia, dos sistemas de engenharia e de
outras fontes de conhecimento sobre aspectos cognitivos — individuais e coletivos -,
e sobre a confiabilidade humana em sistemas sécio—técnicos abertos; também
aparecem contribuicbes de andlise do acidente desde a discussdo de alguns
aspectos de métodos de producdo e de gestdo de seguranca. Eles propéem um
modelo de analise de eventos, que envolve a exploracdo de trés eixos principais: a
dimensao histérica, as redes transversais e as relacdes verticais da organizacao
(Figura 1).

Dimensao vertical
organizacional

Alta administracdo

ANALISE “DENTR

ESPESSURA DA

Ul

Estrutura organizacional

Dimensdo transversal
organizacional

Operadores de campo

PERIODO DE INCUBACAOE

SEQUENCIA DO EVENTO

Dimensdo
historica

Figura 1 — Modelo tridimensional na investigacdo de acidentes. Extraido de
Dienet al. (2012)
Nesta mesma década Hollnagel(2014)propde uma nova abordagem de seguranca
onde o proposito das investigacbes de AT seria entender como as coisas
usualmente vdo bem como base para explicar como as coisas ocasionalmente se
dao mal. Isto significa que primeiro € preciso entender o cotidiano do trabalho, como
ele é realmente feito, assim como é dito pela ergonomia da atividade, para poder

explicar resultados adversos como os acidentes.
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No Brasil foi desenvolvido desde um Centro de Referéncia e Saude do Trabalhador
(CEREST) o Modelo de Andlise e Prevencdo de Acidentes (MAPA). Este modelo
esta apoiado em conceitos da ergonomia da atividade, da engenharia de seguranca,
da psicologia cognitiva, da sociologia e da antropologia. Ele sugere a analise
dotrabalho habitual, das mudancas e das barreiras e explora aspectos de gestao
daproducéo e da seguranca (ALMEIDA; VILELA, 2010). O MAPA ja foi usado para
analisar acidentes de varios setores e de diferente gravidade, permitindo
compreender as origens e a relacdo de fatores mais remotos. Um resumo das

abordagens tedricas de analise de AT é apresentado noquadrol.

Década Periodo Conceitos Modelose técnicas
1970 Técnico Atos inseguros Dominé
1980 “Efro humano” Erro do operador e licdes aprendidas Arvores (FTA, ETA)

Queijo suico, CREAM, STEP,

1990 Sacio técnico Cultura de seguranca MORT

MTO, Accimap, STAMP,
TRIPOD, MAPA,
AnaliseOrganizacional do
Evento

. AT = Fenomenopsico-organizacional
Relacdes inter-

2000- R
organizacionais

FHOS

Quadro 1 — Abordagens tedricas das analises de AT

E dificil encontrar estas abordagens inovadoras nas investigacées dos acidentes em
geral, mas é cada vez mais comum encontrar a relevancia dos fatores humanos e
organizacionais na discussao dos eventos mais graves, daqueles casos que tém um
maior impacto para a sociedade e que requerem uma investigacdo profunda
independente e externa as empresas onde acontecem os AT. Alguns exemplos de

investigacfes ampliadas no setor de petréleo serdo mostrados na continuacao.
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1.3. Investigacédo de acidentes na industria de petréleo

Atualmente todos os acidentes de trabalho na indulstria de petréleo devem ser
reportados e investigados pela propria companhia e dependendo do caso por
agéncias externas ou comissdes especiais. Mesmo com as restricdes dos métodos
anteriormente mencionados, varias destas metodologias sdo amplamente usadas na
industria de petrdleo. De acordo com Tinmannsvik, citado por Okstad,Jersin e
Tinmannsvik(2012), oito das maiores companhias da industria de petréleo na
Noruega reivindicam que suas investigacdes internas sdo baseadas em algum dos
seguintes métodos: MTO, Anélise de Causas Raiz, TRIPOD, TapRoot e STEP'.
Okstadetal. também mostram que a maioria das investigacbes internas das
companhias estdo baseadas mais no senso comum do que no uso de métodos de
investigacdo sistematicos e que estas sao suportadas por listas de verificacdo ou
checklistsde causas diretas e indiretas incluidas nas bases de dados dos SGS. Por
ultimo eles apontam algumas fraquezas metodoldgicas em comum, encontradas em

25 relatérios de investigacao de acidentes na industria de petréleo na Noruega:

Definicbes diferentes para termos importantes como “causa”, “barreira”,

LE 11

“nao-conformidade”, “observagao” entre outros.
e Discussdes sobre as incertezas que aparecem nas investigacoes sao raras.
e Variacao na estrutura dos relatorios.
¢ Independéncia da investigacao questionada em alguns casos.

Quando se pretende mostrar andlises de acidentes com menos fraquezas
metodoldgicas, é necessario remontar-se a grandes catastrofes. Os desastres da
industria do petréleo tém trazido uma demanda da sociedade para que fossem feitas
investigacdes profundas, independentes e com resultados abertos ao publico. Para o
desenvolvimento do presente trabalho, sdo trazidos quatro exemplos de
investigagdes ampliadas, discute-se como a abordagem de cada uma delas contribui
com a metodologia de analises dos acidentes industriais e finalmente, destacam-se
aspectos entre elas que serviram como guia para analisar o acidente objeto deste

estudo.

’Sequentially Timed Events Plotting
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1.3.1 Piper Alpha
Um dos desastres mais lembrados na indastria de petroleo € a explosdo da

plataforma Piper Alphano Mar do Norte em 1988. No Reino Unido, foi estabelecida
uma comissao presidida pelo juiz escocés William Cullen para levar a cabo uma
investigag&o publica sobre o desastre. Depois de dois anos de trabalho, foipublicado
olnquérito Publico do desastre Piper Alpha, também conhecido como Relatorio
Cullen.Segundo o mesmo Cullen, ndo parecia ter muito sentido em limitar a analise
a um acidente especifico, porque isso s6 ajudaria impedir que aquele acidente
especifico ocorresse novamente. "Acidentes graves sao relativamente raros — a
historia ndo se repete da mesma forma,"ele disse.Em vez disso, ele examinou o
significado de tudo o que tinha uma conexdo com a cadeia de eventos que levaram
a catéastrofe, e ele também levou em conta outros fatores que ndo jogaramnenhum
papel sobre o resultado, mas que eram em si motivo de preocupacéo. Ele percebeu
que o fundamental, e que atravessava todo o resto, era a gestdo da seguranca.
Assim se dedicou analisar questdes de passagem de turno, sistema de permissoes,
treinamento, auditorias, avaliagcdo de perigos maiores, licdes de acidentes prévios e
procedimentos de evacuac¢do. E como cavou até o fundo do que aconteceu,
descobriu que ndo era s6 uma questdo de falha técnica ou humana, como é usual
em investigacbes deste tipo, mas que tais falhas s&o indicadores de

deficiénciassubjacentes na gestdo da seguranca (JEFFREY, 2013).

Este inquérito esta dividido em duas partes, a primeira era para estabelecer as
causas do desastre. O inquérito foi critico aOccidental, empresa operadora daPiper
Alpha, que foi considerada culpada de ter procedimentos de manutencdo e
seguranca inadequados(ROSSE, 2008).A segunda parte do relatério fez 106
recomendacdes para alteragbes aos procedimentos de seguranca do Mar do Norte.
Entre as recomendacbes mais significativas estdo que as companhias agora sao
obrigadas a submeter um Safety Case ou Caso de Seguranca antes de iniciar a
operacdo. Este caso € um documento, ou "argumento estruturado”, baseado em
evidencia, que pretende mostrar que 0 sistema a operar é seguro em um
determinado ambiente (LILLEY, 2013).Outra recomendacdo € que a
responsabilidade para reforcar a seguranca no Mar do Norte foi transferida do

Departamento de Energia para o 6rgdo de Saude e Seguranca do Reino Unido
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(Health andSafetyExecutive / HSE), pois quando a producdo e a seguranga eram

supervisionadas pela mesma agéncia existia um conflito de interesses.

1.3.2 Refinaria de Texas
Quase duas décadas depois aconteceu a que é considerada a maior catastrofe

industrial dos Estados Unidos (EUA) na histéria recente: o incéndio na refinaria da
British Petroleum (BP) na cidade de Texas em 2005. O inquérito foi feito
peloChemicalSafetyBoard (CSB), organismo federal norte-americano encarregado
das investigacbes de acidentes na industria quimica. Os investigadores do CSB
revisaram mais de 30.000 documentos, fizeram 370 entrevistas, testaram
instrumentos e avaliaram os danos. A equipe foi complementada por especialistas
em Varios processos técnicos e inclusive em fatores humanos. O CSB usou vérias
ferramentas de analises entre elas, a construcdo de uma linha de tempo de 1950-

2005 e de uma arvore de causas, de mais de 12 niveis(CSB, 2007).

Este inquérito interessou-se ndo somente pela refinaria de Texas, mas também pelo
papel da direcéo regional de Houston e pela de Londres, onde fica a direcao geral
do grupo. Incluiu-se na investigacdo o papel do Occupational Health
andSafetyAdministration(OSHA), organismo federal norte-americano das condi¢des
de seguranca e saude do trabalho. O relatdrio aponta que a OSHA realizou varias
inspecbes antes do acidente, principalmente em resposta as mortes na refinaria,
mas ndo identificou probabilidade de um acidente catastréfico, nem priorizou
inspecbes para fazer cumprir as normas de seguranca de processo, apesar dos
sinais de alerta (CSB, 2007). Foram também analisadas varias politicas da BP, entre
elas a cultura de seguranca, a de gerenciamento de mudancas e a de prevencgéao de
fadiga, entre outras. Houve uma andlise dos processos histéricos da usina que
permitiria levantar a génese do acidente. Fusbes entre empresas, descentralizacao
da gestdo de seguranca, redugcbes de or¢camento, incremento dos incidentes sem
acOes corretivas apropriadas, pressoes de producédo, confuséo entre os indicadores
de seguranca do trabalho e seguranca industrial entre outros, foram analisados no
inquérito como fatores organizacionais que ajudariam no processo de degradacao

da refinaria e a consequente catastrofe.
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Igualmente, Llory e Montamayeul(2014) destacam deste caso a degradacao
progressiva da seguranca industrial da refinaria, explicando como o acidente se
incubou ao longo de um periodo, durante o qual as pressdes, particularmente de
producdo diminuiram progressivamente o estado de seguranca. Eles também
apontam as responsabilidades dos gerenciamentos da BP em todos os niveis e
tentam responder por que os gerentes terminam tomando decisdes desfavoraveis
para a seguranca: auséncia de competéncia sobre problemas técnicos e 0s riscos,
atencao excessiva aos problemas financeiros e formas de duplicidade em fase de
seguranca, seriam alguns aspetos que reforcam um leque de formas variadas de

comportamento.

1.3.3 DeepwaterHorizon
Apenas cinco anos depois, a BP sofre aque € considerada a maior catastrofe

ambiental dos EUA, o caso do vazamento de petréleo da
plataformaDeepwaterHorizon no Golfo de México que comecou em Abril de 2010 e
foi totalmente controlado s6 cinco meses depois. No evento perderam a vida 11
trabalhadores. Varias investigacfes presididas por diversos o6rgdos foram feitas
sobre este acidente, entre elas a da Comissdo Nacional para o Vazamento da BP
DeepwaterHorizon e Perfuracdo Offshore®, do Escritério de Administracao,
Regulacao e Controle de Energia Oceénica, da Academia Nacional de Engenharia,
do Conselho Nacional de Pesquisa, do Escritorio de Contabilidade do Governo, da

Guarda Costeira Americana e do CSB.

Escolheu-se trazer a esta discussdo a abordagem usada pela Comissao Nacional,
gue publicou seu relatério final em Janeiro de 2011(GRAHAM ET AL., 2011). A
analise detalhada da Comissdo explica o marco regulatério e as praticas que
afetaram decisfes de negdécio. O relatério comeca com a historia da perfuracdo
petroleira nos EUA desde os anos 30, as suas particularidades, os trabalhos além
dos limites, o boom de producdo dos anos 60, a ultrapassagem das fronteiras

tecnoldgicas, antecedentes de outras explosfes importantes que aconteceram

8Costa afuera
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durante todo o século XX, a incerteza gerada pela queda do preco do barril durante
0os anos 80, a importancia das reservas no golfo de México, a chegada da BP ao
golfo nos anos 90, os desafios ambientais, e a reestruturacdo e globalizacdo da
industria. Também é analisada a fiscalizacdo do 6rgao que regulava a exploracao e

producado no Golfo de México.

Ja mais perto da linha do acidente, o relatério faz primeiro uma analise dos fatores
técnicos que vao desde a compra dos diretos de perfuracdo num bloco do golfo que
a BP fez em 2008, os desafios tecnolégicos e ambientais do po¢co Macondo, a
chegada da plataforma Deepwater e as decisGes criticas dos engenheiros sobre
detalhes da perfuracdo. Posteriormente identifica falhas no governo e falhas na
gestdo da industria como causas raiz do evento. Os autores colocam que 0s
esforcos do governo federal para regular a industria de petréleo e gas offshore tém
sofrido durante anos,efeitos transversais como presséo dos interesses politicos e da
industria, déficit de aprofundamento de conhecimentos técnicos e recursos
insuficientes para o0s 0rgdos governamentais encarregados da funcdo de
regulacdo.No tocante a gestéo global da industria, o relatdrio € claro ao colocar a
gestao dos processos de tomadas de decisdo dentro da BP e de outras empresas, a
comunicacdo dentro e entre a BP e o0s seus contratantes, e a formacdo dos
principais engenheiros e pessoal da plataforma, como fatores organizacionais que

se tivessem sido bem executados teriam ajudado muito na prevencéo do acidente.

O documento também apresenta a analise das acdes tomadas durante os meses
posteriores como mitigacdo ao acidente e deixa licdes aprendidas para o governo, a
indastria e a politica de energia. De modo similar ao ocorrido na investigagdo do
CSB para o acidente da refinaria de Texas, aqui também é discutida a cultura de
seguranca da BP. As recomendacdes estdo agrupadas em sete areas, uma delas a
de melhorar a seguranca nas operacgdes offshore. Nesta area o relatério propde uma
nova abordagem para gerenciar e avaliar os riscos e a criagdo de uma nova agéncia
reguladora, ambas as a¢Ges envolvem melhoras nos investimentos em seguranca

tanto da industria como do governo.
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1.3.4 Plataforma P-36
Na Bacia dos Campos, Rio de Janeiro, Brasil, o acidente da plataforma P-36 em

Marco de 2001, integra a galeria de grandes desastres na industria de petroleo.
Foram produzidos varios relatérios como resultados das investigacdes deste
acidente: da Comissao de Sindicancia da Petrobras, da Agéncia Nacional de
Petroleo (ANP) / Delegacia de Portos e Costas, e do Conselho Regional de
Engenharia e Arquitetura do Rio de Janeiro. Posteriormente, devido a uma parceria
entre o Sindicato dos Trabalhadores da Petrobras e a Universidade Federal
Fluminense comecou em 2009 a ser realizada uma analise com énfase nos fatores
gerencias e organizacionais e norteado na Ergonomia da Atividade e na
Psicodinamica de Trabalho, que foi apresentado finalmente no livro do professor
Marcelo Figueiredo (2012). Segundo o proprio autor o objetivo desta analise
restringe-se a tentar recuperar alguns dos elementos da cadeia de eventos que
resultou no acidente devido a importantes restricbes que tiveram para acessar as
fontes primarias dos relatorios citados. O professor e sua equipe tomaram por base
estes relatorios, assim como boletins do Sindipetro e a interlocucdo com trés

profissionais que atuaram na P-36.

Mesmo com as restricbes para realizar uma analise profunda do acidente, essa
pesquisa traz fatores histéricos como intensificagdo da rede de fornecimento de
equipamentos e servicos as grandes produtoras de petréleo a partir dos anos 1980,
como consequéncia da globalizacdo da industria; as possiveis irregularidades na
contratacdo de plataformas maritimas por parte da Petrobrds; e as decisdes
gerenciais importantes como a escolha da empresa que realizaria as alteragbes
necessarias para converter a plataforma P-36 em uma unidade de producéo capaz
de operar em aguas de maior profundidade e com capacidade de producédo superior.
A localizacéo dos tanques de drenagem de emergéncia na concepcédo da plataforma
aparece como fator de projeto tanto na analise de professor Figueiredo como dos
outros trés relatorios citados. O trabalho discute as metas de producdo em
detrimento da manutencdo e 0s riscos para a seguranca e a confiabilidade. Por
altimo relata as interdicbes realizadas pela ANP e o Ministério de Trabalho e
Emprego (MTE) as plataformas da Petrobras entre 2010 e 2011 como consequéncia

principalmente do descumprimento de normas de seguranca.
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E possivel evidenciar que as quatro analises citadas permitiram compreender melhor

o0 acidente e fazer recomendacdes de melhoras através de agbes preventivas

porque chegaram até causas organizacionais mais profundas, onde realmente se

encontram as raizes dos eventos. Quase todas estas investigacdes realizaram uma

analise da dimensao histdrica da organizacao, de fatores de alta geréncia e do papel

dos organismos fiscalizadores do governo (ver quadro2). Cabe anotar que as

comissfes dos casos estrangeiros tiveram acesso irrestrito as informacdes da

empresa.
Aspeto Piper Alpha Refinaria de Texas DeepwaterHorizon PlataformaP36
Autor Comissao presidida CSB (com Comissdo Nacional para  Grupo de
pelo juiz William especialista em 0 Vazamento da BP pesquisa da UFF
Cullen fatores humanos) DeepwaterHorizon e presidido pelo
Perfuracé@o Offshore Prof. Figueiredo
Analise Elementos do inicio  Construgéo de linha  Reconstrugao historica Fatores
historica das operagdes no de tempo (65 anos)  da exploracdo de historicos da
Mar do Norte? (15 petréleo no golfo (80 inddstria e da
anos) anos) empresa (30
anos)
Aspectos Analisa toda a Interesse na Tomadas de deciséo, Decisbes
destacados  gestdo de direcao regional e comunicagao dentro e gerenciais,
da analise seguranga internacional, na entre a empresa e 0s concepgOes de
da empresa cultura de seus projeto, metas
seguranga e no contratantes,formacgéo de producao
gerenciamento de dos trabalhadores
mudancas
Aspectos Conflito de Papel ineficaz das Interesses politicos eda  Conhecimento
destacados interesses no inspecdes prévias industria, déficit de por parte da
da andlise Departamento de da OSHA conhecimentos técnicos ANP das
dos Energia por cuidar e recursos insuficientes possiveis
organismos  ao mesmo tempo irregularidades

fiscalizadore
sdo
governo

da producéo e da
Seguranca

na contratacéo
das plataformas.
Interdigbes
realizadas pela
ANP e 0 MTE.

Quadro 2 — Comparacdo entre investigacdes ampliadas de acidentes no setor de petréleo

Existe uma distancia entre a forma como se deu a evolucao das abordagens tedricas

e as analises de acidentes que se realizam atualmente na industria de petroleo.

’N&o se teve acesso direto ao relatério Cullen, mas a trés resenhas sobre ele.
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Estas investigacfes independentes e externas nao refletem a metodologia de
investigacdo de acidentes realizada internamente nas empresas do setor de

petroleo.

A investigacdo de acidentes tem um potencial de aprendizagem para melhorar
aspetos organizacionais que nao sé beneficiariam a seguranca, mas outros sistemas
como a qualidade e a comunicacdo. Esta questdo tem sido estudada pelos
especialistas em aprendizagem organizacional. A aprendizagem organizacional na
literatura de administracdo tem sido vista como adaptacbes a ambientes
operacionais alterados(WAHLSTROM, 2011). John Carroll (1998), um dos seus
especialistas, afirma que plantas nucleares e de processamento quimico deveriam
gerenciar a seguranca como um dos principais componentes e, portanto, teriam de
aprender a partir de precursores e quase-acidentes e nao exclusivamente por

tentativa eerro.

Cooke e Rohleder(2006),afrmam que olLearning fromincidents (LFI) ou
aprendizagem desde os incidentes serve para usar 0s incidentes precursores em um
processo de aprendizagem para combater a complacéncia e evitar desastres.Um
sistema de LFlseriao conjunto de capacidades organizacionais que permitem a
organizacdo extrair informacdes Uteis de incidentes de todos os tipos, em particular
"quase-acidentes”, e usar essas informacbes para melhorar o desempenho
organizacional ao longo do tempo.Eles motivam aos gestores a implementar
sistemas de LFI como uma maneira de movimentar a gestdo de seguranca desde a
teoria de acidentes normais ada alta confiabilidade.

Sabe-se entdo que os estudos profundos e mais abrangentes de AT acabam sendo
restritos a grandes catastrofes e assim as empresas estdo perdendo oportunidade
de aprendizagem organizacional com eventos menores. Mas seria necessario
conhecer também o que tem concluido alguns estudos académicos que tém
estudado o assunto dos AT na induastria petrolifera no Brasil. Eles serao

apresentados brevemente a seguir.
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1.4 Estudo dos acidentes na industria de petroleo no Brasil

O tema dos AT na industria de petroleo foi abordado no Brasil em quatropesquisas
académicas. A primeira delas: “O trabalho dos petroleiros; perigoso, complexo,
continuo, coletivo” foi realizada em uma refinaria e dois terminais maritimos da
Petrobréas. Este trabalho da Fundacentro'® analisa a atividade dos trabalhadores, isto
€, 0 que eles faziam e como o faziam para dar conta das exigéncias de producao
gue lhes eram atribuidas (FERREIRA, 1996); embora o foco central ndoseja o tema
dos AT, trata aspectos que impactam a seguranca das atividades na industria

nacional de petrdleo como a terceirizacao e a diminuicao de efetivos.

De forma mais direta estaadissertacdao “Anadlise de acidentes de trabalho em
industrias de processo continuo” realizado na refinaria de Duque de Caixas, RJ. Este
trabalho usou como material empirico 193 relatérios de acidentes e 648 de
ocorréncias anormais. A andlise destes documentos apontou um significativo grau
de deterioracdo do sistema técnico-organizacional. As conclusdes e recomendacgdes
apontaram para a necessidade de amplas modificacées no sistema de investigacao
de acidentes e de gerenciamento de seguranca da empresa (SOUZA; FREITAS,
2002).

O trabalho “Acidentes de trabalho em plataformas de petréleo da Bacia de Campos”
também utilizou documentos como relatorios, laudos técnicos, comunicados e
estatisticas para analisar 64 eventos. Os resultados apontaram tanto para o
agravamento das condi¢cdes de seguranca, como para a necessidade imediata de os
orgaos publicos e das empresas de exploracdo do petrdleo mudarem suas técnicas
de investigacdo de acidentes de modo a permitir estratégias de controle e prevencao
mais amplas no seu escopo e impacto (FREITAS ET AL., 2001).

Mais recente,aparece o livro “A face oculta do ouro negro: trabalho, saude e
seguranca na industria petrolifera offshore da Bacia de Campos”, que relune o
resultado devarias pesquisas lideradas pelo professor Marcelo Figueiredo da
Universidade Federal Fluminense (UFF). Estes estudos abordam a relacdo entre

organizacdo do trabalho, saude e seguranca e destaca 0s aspectos associados a

10Fundacao Jorge Duprat Figueiredo de Seguranca e Medicina do Trabalho
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saude mental e as relacdes interpessoais. Mais especificamente o tema dos AT é
abordado no ultimo capitulo com a reanalise da explosao de plataforma P-36 que
aqui foi resumida (FIGUEREIDO, 2012).

Os quatros estudos que abordaram o tema da pesquisa coincidem em geral com o
pressuposto de que disfunc¢des organizacionais resultam em acidentes de trabalho e
que a industria de petroleo brasileira continua utilizando metodologias de
investigacdo de acidentes que se limitam a falhas técnicas e humanas. S0 o estudo
de Figueiredo, que traz a reanalise de um evento em particular, descreve com maior
detalhe como as decisGes gerenciais e os fatores de projeto foram se incubando

para construir um acidente.

Por outro lado, setor juridico ao procurar responsaveis dos acidentes, influencia
fortemente as investigacfes realizadas pelas empresas e pouco contribui com o
aprendizado organizacional. As empresas mantém uma tendéncia de evitar explorar
fatores administrativos ou causas enraizadas na historia da gestdo para ndo assumir

possiveis responsabilidades.

Assim torna-se importante estudar este tema primeiro pela gravidade dos ATnha
industria de petréleo. Inclusiveporque os acidentes tém se incrementado em
trabalhadores proprios nos ultimos anos™. Segundo, porque é preciso mostrar uma
abordagem diferente que ultrapasse o erro humano e mostre fatores organizacionais
e culturais. E por fim, porque as ac¢0es sindicais e do governo precisam de novas
ferramentas que expliqguem os acidentes. Os sindicatos da industria tém alarmado
sobre a quantidade de mortes por acidentes de trabalho, a precarizacdo de
condicbes de seguranca nos locais de trabalho e a limitacdo das investigacdes
internas dos AT(SINDIPETRO, 2008; PETROLEIROS, 2013). As empresas fazem
caso omisso a estes alarmes com o argumento de que suas investigagdes estao
baseadas em metodologias reconhecidas e “comprovadas cientificamente” e de que
estédo trabalhando nas acdes geradas por ditas analises. No entanto, as ditas acdes

nao estdo mostrando uma acao eficaz na prevencéao de acidentes.

“Esta é uma preocupacao atual no setor, um resultado ndo esperado, pois os trabalhadores préprios
ou diretos estariam menos expostos ao risco do que os contratados ou terceirizados.
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2. OBJETIVOS Y METODO

2.1 Objetivo geral

Contribuir para a difusdo de uma abordagem organizacional para analisar acidentes
de trabalho que ultrapassem o erro humano, as causas técnicas e as perspectivas

indicadas pelas normas padrao.

2.2 Objetivos especificos

e Abordar um caso de acidente de trabalho em refinaria de petréleo
contemplando as dimensfes historicas, hierarquicas e transversais da

organizagao.

e Formular novas recomendacdes para contribuir para a prevencdo de
acidentes com uma perspectiva que discuta novas hipoteses baseadas em

fatores organizacionais.

2.3 Caracterizacdo da pesquisa

Entendendo o tema dos AT na indUstria de petréleo, foi preciso fazer varios recortes
para estudar essa realidade: tematico, disciplinar, empirico e metodoldgico. Com o
primeiro deles foi definido que ia ser estudado um acidente de trabalho. Os critérios

de selecéo do caso foram:

a) gue tivesse acontecido em uma refinaria localizada nos estados de Sao Paulo
ou Rio de Janeiro (pelos primeiros contatos que ja existiam entre o grupo de

pesquisa e os sindicatos da categoria destas regides),

b) gue tivesse ocorrido os ultimos cinco anos (para poder encontrar com maior
facilidade as pessoas que iam a ser entrevistadas, pois especialmente em empresas

terceirizadas a rotatividade ¢é alta) e
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C) gue envolve-se ao menos uma vitima fatal, ou com afastamento superior a 30
dias (porque estes acidentes acostumam gerar mais registros tanto da empresa,

como dos sindicatos e a midia)

d) o acidente podia envolver trabalhadores préprios ou terceirizados.

N&o foram escolhidos para analisar casos que constituiam acidentes de trajeto

Duas sedes do sindicatoja tinham entrado em contato com o grupo de pesquisa e uma
delesja tinha aberto um Inquérito Civil Publico (ICP) na Procuradoria Regional de
Trabalho do Ministério Publico do Trabalho (PRT - MPT). Assim o ponto de inicio da
pesquisa foi o estudo dos documentos que faziam parte deste ICP. Nesta fase da
pesquisa, em setembro de 2014, um AT aconteceuna refinaria relacionada com o
ICP. As vitimas deste AT foram dois trabalhadores proprios (ou diretos) e quatro
contratados (ou terceirizados). Cinco trabalhadores ficaram feridos e outro faleceu
dois meses depois do acidente. Dada a gravidade e a recente ocorréncia do

acidente se decidiu analisar este caso.

E a partir dos pressupostos da ergonomia da atividade foi realizado o segundo
recorte. Esta abordagem orienta o olhar levado para campo e especialmente quando
diz que para analisar o acidente € preciso entender o trabalho habitual, isto é o dia a
dia do trabalhador, suas dificuldades e contradicdes, e as estratégias que ele usa
para lidar com elas e produzir seus resultados(GUERIN, 2001). Isto se contrapde ao
entendimento do trabalho prescrito: as normas, procedimentos e o que € esperado
do trabalhador ndo sé para produzir, mas para evitar os acidentes. A abordagem
tradicional da engenharia quando analisa um acidente se foca em sinalizar os

aspectos do trabalho prescrito que nao foram cumpridos pelo trabalhador.

Como o AT ocorreu dentro de uma refinaria com cerca de 1.000 trabalhadores, foi
preciso fazer um recorte empirico. Assim o grupo estudado esteve conformado
principalmente por trabalhadores que participavam da obra onde aconteceu o
acidente, proprios e terceirizados, chao de fabrica e gestores, e principalmente de
dois departamentos: operacdes e empreendimento (por serem 0s envolvidos no

acidente). Também por ser o técnico de operacdo a principal vitima e a sua vez o
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colocado como principal responsavel pela investigagdo da empresa,
foramenvolvidos mais operadores da refinaria mesmo sem eles fazerem parte da
obra, para entender como € o seu trabalho habitual. Por ultimo para entender
melhor aspetos da gestdo e da propria cultura de empresa foram envolvidos na
pesquisa gestores de departamentos diferentes (recursos humanos, seguranca

industrial, logistica, produ¢édo, manutencdo, juridico, sindicato).

Entendendo o acidente de trabalho como um fenémeno social, é feito o recorte
metodoldgico. Esta é uma pesquisa qualitativa na qual se utilizou a metodologia de
estudo de caso. Com este instrumento de investigacdo estuda-se uma parte de um
universo, onde ha uma coleta sistematica de informacdes sobre uma pessoa, grupo,
evento, atividade ou processo para melhor conhecer como sdo ou como operam em
um contexto real e visa entender como foram tomadas as decisfes e quais foram o0s
resultados(CHIZZOTTI, 2006). Com este procedimento se supde que se pode
adquirir conhecimento do fenébmeno estudado a partir da exploracéo intensa de um
unico caso(VENTURA, 2007). Esta € uma das principais modalidades de pesquisa
nas areas meédica e psicoldgicas, como também nas ciéncias humanas e sociais.
Escolheu-se esta modalidade, para explorar em profundidade o caso de acidente de

trabalho a ser analisado.

2.4 Procedimentos para producéo de dados

Inicialmentefoifeita uma revisdo bibliografica em livros, monografias, artigos
cientificos e matérias da midia, sobre os acidentes na industria de petréleo e sobre
metodologias de analise de acidentes de trabalho.Depois de selecionado o casofoi
feita uma visita inicial ao localquatro dias depois do acidente com integrantes do
grupo de pesquisa, da PRT e do sindicato. Nesta visita foi possivel conhecer olocal
do acidente e realizar um primeiro contato com representantes da empresa do
juridico, area técnica, Seguranca, Meio Ambiente e Saude (SMS) e Recursos
Humanos (RH).
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Foram solicitados a empresa via PRTvarios documentos diretamente relacionados
ao acidente como: Comunicacdesde Acidentes de Trabalho (CAT), Atestados de
Saude Ocupacional (ASO), Ordens de Manutencdo (OM), Andlises de Risco (AR),
matrizes de Liberacdo, Isolamento, Bloqueio, Raqueteio e Aviso (LIBRA),
permissdes de trabalho (PT), atas das reunides extraordinarias da Comisséao Interna
de Prevencéo de Acidentes (CIPA), o certificado de conformidade, as especificacoes
técnicas e o manual de operacdo da bomba elétrica e do torquimetro, lista de
trabalhadores que ja tinham realizado o mesmo trabalho dentro do projeto e relatério
final da investigacdo interna do acidente. Também foram solicitados documentos
relacionados ao projeto como: contrato com empreiteira de fornecimento de bens e
prestacdo de servigos, anexo contratual de SMS, organograma ecronograma do
projeto GLP-C5+, e Fichas de Comunicacdo de Acidentes e Incidentes (FICAI) de
outros acidentes que aconteceram dentro do mesmo projeto. E por ultimo,
documentos relacionados com a gestdo de SMS da refinaria como:diretrizes de PT,
de LIBRA e de Apropriacao, identificagédo e tratamento de anomalias. Posteriormente
foram solicitados alertas SMS™, relatérios de desvios registrados com a Auditoria
Comportamental (AudiComp),video de divulgacéo sobre a investigacdo do acidentee
dicionario de competéncias. Todos os documentos foram entregues pela empresa
com excecao da lista de trabalhadores. Dos trabalhos anteriores no projeto (aqueles
similares ao trabalho que envolveu o acidente) foram entregues as PT assinadas
pelos executantes da fase de intervencado. Ja a PT propria do trabalho que envolveu
o acidente so foi entregue uma copia tirada do sistema, porque segundo a empresa
as duas vias da PT assinada se queimaram durante o incéndio no local do evento.
Por fim s6 foram entregues os alertas SMS classificados com nivel de protecdo 1
(NP-1)*3. Isto foi percebido como um bloqueio de acesso as informagdes.Algumas
empresas tém como pratica o amplo e livre acesso de equipes de investigacdo a
todos os dados e informacdes disponiveis, entendendo que o interesse econdémico
nao pode sobrepor-se aos das obrigacgdes sociais e da dignidade humana em jogo

na situacgao.

“Documento de uma pagina elaborado pela empresa que resume um acidente de trabalho e serve
para a divulgacdo do mesmo a todos os trabalhadores.

BCada documento interno da empresa é classificado com um nivel de protecéo de 1 a 4, sendo NP-1
o documento accessivel para qualquer trabalhador e NP-4 s para alta gerencia da empresa
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O interesse econbmico nesses casos ndo pode sobrepor-se aos das obrigacdes

sociais e da dignidade humana em jogo na situagao.

Durante a pesquisa também foram analisados outros documentos como matérias na
midia regional e nacional sobre o acidente, videos de divulgacdo de outros acidentes
fatais, exemplares da revista “Viver com energia”,informativos dosindicato, boletins
anbnimos “Brocha”, e outros procedimentos e programas das empresas envolvidas

(contratante e terceirizada).

Do documento referente ao contrato de execucao do projeto foram selecionadas trés
clausulas para a etapa de andlise (2.5 - Seguranca industrial, higiene e medicina do
trabalho, 4 - Prazo e 5 — Precos e valor). Dentro dos alertas SMS subministrados foi
escolhido o grupo de alertas com NP-1 divulgados no periodo de 2014.
Finalmente,todos os documentos foram separados em trés grupos: acidente, projeto
e gestdo de SMS. No quadro3 sdo mostrados em detalhe quais foram os

documentos solicitados e fornecidos para cada um dos grupos.

No mesmo dia da visita ao local do acidente foi realizada uma Analise Coletiva de
Trabalho (ACT). Este € um método cujoobjetivo € compreender o trabalho real e
quemanalisa o trabalho sdo os préprios trabalhadores em um ambiente degrupo
guiados por uma questdo condutoraque é “o que vocé faz no seu trabalho?”. O
trabalho real aqui analisado € aquele chamado de atividade pelos ergonomistas, em
contraposicdo ao chamado trabalho prescrito ou tarefa. A atividade ou o que
realmente é feito, remete aquilo que o individuo traz de si e coloca de si e coloca de
si para fazer o trabalho (LEPLAT; HOC, 2005), a atividade requer um ajustamento
das relacdes entre as prescricbes das tarefas e obstaculos impostos pela
organizacédo do trabalho e a inteligéncia originada da experiéncia real do trabalhador
e da sua concepcéao sobre a atividade(DEJOURS, 2004).
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Documentos
Categoria o . Solicitados mas Observacées
Solicitados e fornecidos ~ .
néo fornecidos
CAT, ASO, OM, AR, Lista de Por meio das PT dos trabalhos
matrizes de LIBRA, PT, trabalhadores que anteriores foi possivel saber quais
Acidente atas das reunides ja tinham realizado foram os trabalhadores diretos que
extraordinarias da CIPA, 0 mesmo trabalho participaram na liberacdo e os
documentos técnicos da terceirizados que participaram na
bomba elétrica e do intervencdo. Mas ndo era possivel
torquimetro. Relatério final saber o nome dos terceirizados que
e video de divulgacao apoiaram a fase de liberacéo.
sobre a investigacdo do Aparentemente a empresa néo leva
acidente esse registro.

Contrato, anexo contratual

de SMS, organograma,
Projeto cronograma do projeto,

FICAI de outros acidentes.

Diretrizes de PT, de LIBRA Alertas SMS NP-2, Foram analisados videos de

B e de Apropriacéo, NP-3 e NP-4 divulgacéo de acidentes fatais
Gestao identificacdo e tratamento
SMS de anomalias.

Alertas SMS NP-1,
relatorio das AudiComp.
Dicionario de
competéncias (gestdo RH)

Quadro 3 — Documentos solicitados

7

A descricdo detalhada da rotina de cada um € o fio condutor da ACTe os
pesquisadores guiam a atividade realizando outras perguntas como: ‘como vocé
faz?”, “quais sao as metas?”, “quais sao as principais dificuldades?”, “quais sado as
estratégias?”. A participagdo deve ser voluntaria e fora do ambiente de trabalho. As
falas podem ser gravadas com consentimento dos participantes. Com este método
ja foi analisada mais de uma dezena de profissées no Brasil principalmente pela
Fundacentro(FERREIRA, 2015). Esta ACT contou com 16 técnicos, de operagéo e
de manutencéo, todos eles trabalhadores diretos. Foi realizada na sede do sindicato,
teve uma duragdo de duas horas e meia e foi gravada na sua totalidade.
Participaram trés integrantes do grupo de pesquisa e teve como convidada a

representante da PRT.A condugdo da reunido exploroua ocorréncia de
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variabilidades na atividade, ajustes que ensejavam e implicacfes disso para a
seguranca.

Posteriormente, foi programada outra ACT com técnicos de seguranga proprios na
sede do sindicato. Um sO confirmou a participacdo e finalmente nenhum
compareceu.

Um més depois do acidente a PRT realizou a oitiva de trés sobreviventes do
acidente (da empresa contratada). Dois integrantes do grupo de pesquisaforam
convidados para participar das mesmas. A assistente social e a advogada da
empresa terceirizada acompanharam os trabalhadores até a PRT. A oitiva foi
realizada em forma grupal (com os trés trabalhadores, a procuradora, e as
integrantes do grupo e pesquisa). Esta oitiva teve uma duracdo aproximada de duas
horas e foi gravada com autoriza¢do dos trabalhadores.

Trés meses depois a PRTapresentou esta pesquisadora,formalmente, perante os
gestores da refinaria como assistente técnica do MPT com o fim de ingressar as
instalacdes para desenvolvimento da pesquisa durante trés meses (0 periodo foi
posteriormente ampliado por mais um més).

Assim o trabalho de campo teve inicio em Janeiro de 2015 com uma
palestrarealizada pelo proprio gerente de SMS e um dos coordenadores do seu
grupo. Esta durou aproximadamente duas horas e foram apresentadas as diretrizes
da gestdo de SMS da empresa.

Depois de estudar estas diretrizes de SMS da empresa se deu inicio ao trabalho de
campo propriamente dito que foi dividido em duas partes. As entrevistas individuais e
coletivas, e a observagcdo participante. As entrevistas tiveram como critério de
inclusdo que os trabalhadores fossem: sobreviventes do acidente, trabalhadores do
projeto que participaram nas etapas de planejamento ou execuc¢ao da atividade (ou
das atividades anteriores similares) ou representantes de outros departamentos. No
total foram convidados para entrevista via PRT 36 trabalhadores e todos eles
participaram.Para realizar as entrevistas foi elaborado um roteirosemiestruturado
(Apéndice A). Estas foramrealizadas em salas destinadas a reuniées ou cursos da

refinaria. Outros trés trabalhadores manifestaram a vontade de participar na
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pesquisa e foi feita uma entrevista grupal na sede do sindicato em horario extra-

laboral.

Dentro dos entrevistados hatrabalhadores proprios (diretos) e contratados
(terceirizados), de varios niveis hierarquicos (desde um gestor da sede corporativa e
gerente geral da refinaria até ajudantes em campo), de departamentos diferentes da
refinaria [area de transferéncia e estocagem (ATE), grupo de planejamento e
intervencdes (GPI) producdo, manutencdo, juridico, RH e SMS] e do projeto
[administrativo,fiscalizac&o,assisténcia social, almoxarifado, RH e SMS].

Duas pessoas da empresa contratada sairam do projeto depois do acidente.
Segundo representantes da empresa eles pediram demisséo. Foi feito convite via e-
mail para participar da pesquisa, mas ndo obtivemos resposta. Posteriormente foi

feito contato com um deles pelo telefone. Ele recusou o convite para a entrevista.

Todas as entrevistas foram gravadas com autorizagdo dos participantes com
excecdo das entrevistas aos sobreviventes do acidente. A oitiva deles ja tinha sido
gravada na PRT e me pareceu que se sentiam mais confortaveis comigo sem gravar.
Nesse caso fiz anotagbes imediatamente depois de cada sessdo. As entrevistas
tiveram uma duragéo entre uma hora e hora e meia. As entrevistas gravadas foram

posteriormente transcritas.

Muitas vezes nos tempos de intervalo entre entrevistas iniciei conversas com 0s
instrutores terceirizados e com o grupo de operadores novos que estavam em

processo de treinamento.

A observacgdo participante consistiu em acompanhamento durante trés meses as
atividades relacionadas com o projeto GLP - C5+: reunides de planejamento,
avaliacao de PT, elaboracdo de matriz LIBRA, visita ao almoxarifado da obra, e
principalmente a execucdo de atividades em campo. A observagado participante ou
observacao direta € uma técnica de coleta de dados das ciéncias sociais que nasceu
na antropologia e teve um desenvolvimento maior nos meios urbanos a partir dos
anos 20 com a escola de Chicago.O obijetivo dela é se inserir num grupo social para

compreender seus significados culturais(JACCOUD; MAYER, 2012). Neste caso o
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grupo social que se pretendia observar era composto pelos trabalhadores proprios e

terceirizados que participavam no projeto.

Foi solicitada a refinaria a participacdo nos cursos de treinamento de LIBRA e PT.
Foi possivel fazer o curso de LIBRA para o pessoal contratado no centro de
treinamento da refinaria - Cetre. Ali foram observados e anotados aspetos como
metodologia do curso, conteudo, consisténcia com a diretriz escrita, participacado dos

trabalhadores e avaliacéo.

Ja que a minha condicao dentro da refinaria foi sempre de visitante e eu devia estar
acompanhada por um trabalhador préprio para poder entrar as instalacdes
industriais, sempre foi dado aviso destas visitas via correio eletrénico. A empresa
designou trés trabalhadores para fazer este acompanhamento (os trés foram
membros da comissdo interna de investigacdo do acidente). Outros dois
trabalhadores fizeram acompanhamento eventualmente. Nas primeiras visitas eu
tinha dois acompanhantes e depois s6 um. Durante estas observacdes meu
interesse era conversar principalmente com trabalhadores terceirizados. No inicio 0s
acompanhantes permaneciam do meu lado escutando todas as conversacoes,
posteriormente tive oportunidade de conversar com os trabalhadores sem a
presenca dos acompanhantes. Nessas ocasides a presenca do pesquisador deixava
de ser vista como algo ostensivamente externo a empresa e facilitava o acesso a
maior amplitude de observacfes e informacdes.Eu conversei também diretamente
com os acompanhantes sobre a gestdo de seguranca da empresa, sem abordar

diretamente o caso do acidente.

Depois de cada sessdo tomava nota das observacfes. SO em alguns casos tomei
nota durante a mesma atividade observada, por exemplo, durante o curso de LIBRA
e algumas reunifes, onde o meu caderno ndo era um elemento estranho entre os

sujeitos.

Os documentos, ACT, entrevistas e observacéo participante, foram submetidos a
uma andlise de conteudo em trés etapas: 1 — Leitura compreensiva 2 —Exploracao
de material 3 — Elaboracdo da sintese interpretativa. Estas etapas integram o
Método de Interpretacdo de Sentidos, proposta ancorada em obras classicas da
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pesquisa qualitativa e na experiéncia de um grupo de pesquisadores do Centro
Latino-americano de Estudos de Violéncia e Saude (CLAVES).Trata-se de uma
perspectiva das correntes das ciéncias sociais compreensivas que analisa palavras,
acOes, conjunto de inter-relacbes, grupos, instituicGes, dentre outros corpos
analiticos onde também é utilizado o conceito de inferéncia da analise de conteudo
de Bardin(GOMES, 2010).

Para a etapa de exploragdo de material foram definidas duas grandes categorias: 0s
aspetos da organizagdo e aspetos do acidente. Depois 0o material que ia sendo
selecionado foi classificado nas seguintes subcategorias: dados gerais, historia,
gestao, trabalho habitual, mudancas, barreiras, cultura de seguranca e outros. As
idéias identificadas iam sendo problematizadas com outros dados produzidos, com o

contexto da pesquisa e com os referenciais teoricos.

2.5 Procedimentos para a analise de dados
Para a elaboracdo da sintese interpretativa e analise propriamente dita do acidente

foram usadas como referéncias tedrico-metodologicaso MAPA proposto por Almeida
e Vilela (2010) e o modelo de Andlise Organizacional do Evento (AOE) proposto por

Llory e Montamayeul(2014) eDien, DechyeGillaume(2012).

No primeiro modelo (figura 1) a analise dos acidentes requer retroceder no tempo
com o objetivo de colocar em um lugar proeminente o fendbmeno de deterioracao.
Segundo Llory(1999)a andlise tem que remontar a histéria das organizacdes
envolvidas para destacar aspectos significativos. Esta abordagem histérica também
aparece nas quatro investigacdes de grandes eventos do setor de petréleo citadas
anteriormente, com maior presenca nos casos da refinaria de Texas e do Golfo de
México. E de primeira importancia também desenhar a rede organizacional entre as
entidades envolvidas no evento. Esta € uma ferramenta para mostrar numerosas e
complexas interacdes envolvidas para a ocorréncia de eventos.Por ultimo, a
dimensao vertical € uma parte da rede organizacional em que € necessario um foco
especifico. Abrange o papel da hierarquia as comunicagfes de cima para baixo e de

baixo para cima. E essencial uma analise especifica desta dimensdo uma vez que
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torna mais facil a compreenséo das interacdes entre os diferentes niveis de gestéao,
especialistas e operadores de campo(DIEN; DECHY; GUILLAUME, 2012).

Os componentes principais do MAPA incluem uma identificacdo das vitimas,
empresas e empreendimentos; uma descricdo do trabalho habitual (sem acidente); a
descricdo do acidente, a analise de mudancas e analise de barreiras, a analise das

gestdes de seguranca e de producao e a ampliacao conceitual da analise.

No MAPA o trabalho habitual é entendido como o trabalho real, o que a ergonomia
denomina de atividade, que expressa o como o operador de fato realiza aquilo que
deve ser feito, que inclui o fazer diante das variabilidades e as adequacdes que 0
trabalhador faz com base nos meios disponiveis, nas condicdes reais e na sua
experiéncia. Em contrapartida, o trabalho prescrito ou tarefa € entendido como tudo
0 que esta escrito formalmente nos procedimentos e normas da empresa e tudo o
que se espera do operador: a teoria de “0 que e o como deve ser feito”. (GUERIN,
2001). Segundo este modelo é necessario entender primeiro o trabalho real antes de
descrever o acidente. A descricao do trabalho habitual inclui variabilidades e ajustes
e, quando couber, foco naquelas envolvidas no acidente. Sempre que o acidente
envolver fracasso de estratégias ja usadas com sucesso no passado, a exploracdo
das origens dessas falhas também tende a mostrar falhas gerenciais em diferentes
sistemas e ou falhas na concepcdo de dispositivos técnicos ou na organizacdo do

trabalho.

A analise de mudancas do MAPA contribui para identificar falhas gerenciais (origens
em componentes do sistema, interagbes entre estes e ou entre eles e o ambiente
em que estd o sistema). Podem ser falhas na gestdo de: pessoal, manutencao,
materiais, comunicagdes, projetos, contratacdo de terceiras, sobreposicdo de
interesses econdmicos aos de segurancga, etc.Oscomponentes do sistema podem
ser classificados no nivel do individuo, a tarefa, o material e o ambiente de trabalho
(fisico ou organizacional). No presente trabalho a analise de mudancas
organizacionais aparece nas trés dimensdes da AOE e depois na propria analise de
gestdo da organizacado, por isso este nivel é excluido na analise de mudancas do
MAPA.
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A analise de barreiras do MAPA explora as falhas e a inexisténcia de barreiras
fisicas, funcionais, simbodlicas ou imateriais(HOLLNAGEL, 2008). Todas estas
barreiras foram identificadas na andlise do acidente, eforam classificadas em
barreiras preventivas (par evitar o acidente) e protetivas (para mitigar as
consequéncias do evento).A analise de barreiras evolui até conclusdo em termos de
falhas gerenciais com destaques para as da gestdo de seguranca implicadas em
falta ou falha de barreiras que tenha contribuido para o acidente. Também é possivel

evidenciar falhas em outros subsistemas gerenciais de acordo com a situagao.

A analise da gestdo de seguranca do MAPA explora aspetos relacionados com
identificacdo de perigos e riscos, acidentes anteriores e medidas de controle. Para
este trabalho estes aspetos foram abordados desde a analise individual de algumas

ferramentas criadas pelo SGS da empresa.

A analise da gestéo de producéo do MAPA também inclui os aspetos relacionados a
gestdo de pessoal, materiais, de manutencdo, de mudancas, de projetos. Para este

caso foi dado um destaque maior a gestao de pessoal.

O MAPA apresenta alguns aspetos de acidentes a serem usados como pistas para
identificacdo de situacfes em que ha indicacbes de ampliacdo conceitual da analise.
No caso analisado varios destes aspetos foram encontrados e sua analise e
discusséo se apresentam desde a perspectiva da investigacao interna do acidente e
da cultura de seguranca da empresa. No caso da exploracdo das origens de
situacdes ditas armadilhas cognitivas a analise tende a evidenciar falhas na
concepcao de dispositivos (ndo oferecer feedback ou fazé-lo de modo que
desrespeita caracteristicas psiquicas do operador), ou no desenho de outros
componentes da algca de controle.

No capitulo de resultados os componentes de andalise AOE: dimenséo historica,
andlise vertical e andlise transversal, vao ser apresentados depois da descri¢cdo do
acidente, como um tipo de parénteses para entender melhor alguns fatores
organizacionais relacionados com o evento antes de entrar na descricdo detalhada
do acidenteatravésdos demais componentes do MAPA (ver quadro 4). Noquadro5é

apresentada uma sintese da metodologia utilizada.



56

Identificacdo das vitimas, empresas e empreendimentos
Descricao do trabalho habitual (sem acidente)

Descricéo sucinta do acidentee da investigacao interna
Dimensé&o historica

Dimenséao vertical

Dimenséao transversal

Anadlise de mudancgas

Analise de barreiras

© ©® N o 0 &> 0 NP

Andlise da gestao

10. Ampliagéo conceitual da analise

Quadro 4 — Componentes do MAPA e da AOE usados na analise do AT.

O presente trabalho foi realizado com apoio do Programa Estudantes-Convénio de
Pos-Graduacao (PEC-PG), do Conselho Nacional do Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq). Faz parte do projeto tematico denominado “Acidente de
trabalho: Da analise socio técnica a construcao social de mudangas” financiado pela
Fundacdo de Amparo & Pesquisa do Estado de S&o Paulo (FAPESP) sob o
protocolo n° 2012/04721-1.

Adicionalmente foi elaborado um Termo de cooperagdo técnico cientifico
estabelecidoentre o MPT — PRT com a Faculdade de Saude Publica da Universidade
de S&o Paulo (FSP-USP), no ambito do ICP n° 00225.2011.15.002/3.



57

Instrumento Objetivo Com que e com quem? Quanto tempo?
14 documentos
Identificar vitimas, relacionados com o
empresas e acidente
empreendimento
Sete documentos do
Conhecer o trabalho projeto Trés meses (antes da
prescrito etapa de observacdo em
Seis documentos da gestdo campo)
Analise de Entender causas técnicas de SMS + 14 alertas SMS
documentos do AT + 12 videos de acidentes Um més (depois da
etapa de observacéao)
Identificar barreiras do AT Um manual da gestéo de
RH
Entender as ferramentas
do SGS Cinco matérias publicadas
em boletins do sindicato
Compreender o trabalho 16 trabalhadores préprios Duas horas e meia
habitual (técnicos de operacgéo e
Analise manutenc&o) Um més na analise
Coletiva de Entender relagbes
Trabalho hierarquicas.
Entre uma hora e uma
Compreender a historia da hora e meia cada
organizacéo, relacdes 36 trabalhadores em entrevista individual
hierdrquicas e transversais, entrevistas individuais
Entrevistas o trabalho habitual, as Duas horas na entrevista
individuais € mudancas do AT, a gestdo  Trés trabalhadores em grupal
grupais de producéo e de entrevista grupal
seguranca. Um més para
transcrigdo
Quatro meses na andlise
Trés meses em campo
compreender U0 o wapanadores
Observagéo ’ (aproximadamente) diretos  Trés meses na fase de

participante

TOTAL

hierarquicas e transversais,

a gestao e a cultura de
seguranca.

e terceirizados envolvidos
no projeto

59 documentos (aproximadamente)

55 trabalhadores em entrevistas e ACT

50 trabalhadores (aproximadamente) em observacéo

analise

Dez meses na producao
e andlise de dados

Quadro 5 — Sintese com os principais procedimentos do método



58

2.6Consideracbes éticas

Esta pesquisa ao fazer parte do projeto tematico da FAPESP 2012/04721-1 esta
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da FSP - USP sob o protocolo n°
11886113.5.0000.5421 (Anexo A). Foi apresentado aos participantes da pesquisa o
termo de responsabilidade sobre os esclarecimentos éticos usados na pesquisa
(Apéndice B) o qual foi assinado por duas testemunhas, que n&o participaram nem
como sujeitos nem como proponentes da pesquisa. O uso do termo de
responsabilidade e ndo do termo de consentimento justifica-se pela necessidade de
nao coleta do nome ou assinatura dos sujeitos da pesquisa. Em conformidade com a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, foi respeitada a autonomia e a
garantia do anonimato dos participantes, assegurando sua privacidade, quando a

dados confidencias.

As mulheres que participaram na pesquisa foram minoria. Portanto, para garantir
seu anonimato, as referéncias a elas sao apresentadas em termos masculinos. As
regibes as que pertencem o Sindicato e a PRT sdo omitidas para garantir o

anonimato das organizac¢des participantes da pesquisa.

Os resultados desta pesquisa foram apresentados aos participantes da mesma na
sede da refinaria, bem como no VI Congresso da Associacdo Paulista de Medicina
de Trabalho, no IX Congresso da Federacdo Nacional de Petroleiros (FNP), na
Semana Interna de Prevencdo de Acidentes de Trabalho (SIPAT) de umas das

unidades de empresa, na sede do Sindipetro e para autores do modelo de AOE.

O grupo de pesquisa elaborou um relatério da andlise do acidente que foi entregue a

PRT um ano depois do acidente. Este relatorio foi anexado ao ICP.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Antes de iniciar com a analise propriamente dita € necessario descrever alguns
aspetos do contexto da pesquisa. Na visita inicial feita quatro dias depois do
acidente, nenhum membro da refinaria sabia ainda que o caso ia ser selecionado
para a pesquisa e submetido a uma analise organizacional. A pesquisa de campo
(entrevistas e observacéo participante) teve inicio quando a empresa acabava de
entregar seu relatério final da investigacdo do acidente a PRT. Ao chegar ao campo
a pesquisadora era inicialmente apresentada como uma funcionaria do MPT. Alguns
trabalhadores contratados se sentiam constrangidos quando a pesquisadora era
apresentada dessa forma ou quando pediamos autorizacdo para as entrevistas.
Acredito que isto se deva ao fato de que no inicio do ano os meios de comunicacéo
mencionavam todo dia escandalos de corrupcdo da empresa contratante envolvida
no acidente, e mostravam alguns videos de depoimentos de funcionérios nas oitivas
do Ministério Publico Federal (MPF). Assim decidiu-se insistir na garantia no sigilo
das informacdes. Algumas semanas depois 0S mesmos gestores apresentavam-nos
como pesquisadora da USP fazendo um estudo da gestdo de seguranca, 0 que
facilitou o curso da pesquisa. Mas em geral para os trabalhadores em campo estava-

se investigando “o caso do H™**.

Os trabalhadores das empresas contratadas pareciam ter mais receio em
compartilhar informacdes ou opinides ja seja sobre o acidente ou sobre a gestdo da
empresa contratante, em contraste com os trabalhadores proprios que falavam com
maior tranquilidade. Isto parece obedecer ndo a uma maior antiguidade na empresa
dos préprios, mas também a uma melhor estabilidade e garantia no cargo. Por outro
lado durante a pesquisa foi possivel verificar que, depois do acidente, a empresa
terceirizada envolvida teve que parar as atividades na area do evento por cerca de
dois meses. Muitos trabalhadores ndo podiam ser recolocados em outras areas e
ficaram parados. A empresa terceirizada passou a empresa contratante uma

demanda de indenizacdo por R$9.600.000pelo prejuizo da interrupcdo do

' Nome ficticio dado ao trabalhador que faleceu no acidente
1> valor aproximado e equivalente a 3% do valor total do contrato
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trabalhoe porque, segundo eles,ndo tiveram responsabilidade alguma no acidente.
Quando esta pesquisa teve inicio, esse processo estava em espera de uma reposta
da contratante, que segundo alguns depoimentos estariam esperando os resultados
da investigacdo interna do acidente. Enfim, existia entre os trabalhadores da
empresa terceirizada em geral uma atitude de falar o minimo ou se restringir a
mencionar o que todos j4 sabiam do acidente, que foi interpretado como uma

estratégia para ndo colocar a terceirizada em suspeita de alguma responsabilidade.

Os representantes da refinaria sempre se mostraram atentos as minhas
necessidades e em vérias ocasifes me perguntaram se a minha pesquisa analisava
também o0s aspetos comportamentais, jA que a seguranca da empresa estava

baseada neste aspeto, ao que eu respondia afirmativamente.

Depois de um pouco mais de trés meses acompanhando o projeto, os dados
produzidos em campo, a revisdo de documentos e ACT realizada previamente
possibilitaram a analise apresentada a seguir.

3.1 Identificacdo das vitimas, empresas e empreendimento

O acidente deixou seis vitimas. Dois deles eram trabalhadores préprios que
ocupavam o cargo de técnico de operacdo (TO). Um deles tinha35anos de vinculo
com a empresa e outro 20. Os outros quatro eram trabalhadores terceirizados (ver
quadro 6). Foi escolhido apresentar os nomes dos cargos do relatério interno da
empresa, pois 0s cargos na CAT sdo mais genéricos. O tempo de fungcdo ndo se
limita & experiéncia especifica em setor de petréleo. O trabalhador que ocupava o
cargo de lider de tubulagdo tinha seis meses de funcdo, mas para a data do
acidente, tinha mais de 10 anos de experiéncia como mestre de construgéo civil.
Todos estiveram internados por causa de queimaduras multiplas, mas a vitima mais
grave foi o TO que liderava a equipe. Ele permaneceu na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) 71 dias e posteriormente faleceu.

A empresa contratante que sera denominada como empresa B é uma das 10
principais petroleiras do mundo e atualmente tem um efetivo aproximado de 79.200

trabalhadores. A area de abastecimento tem um total de 15 refinarias com um
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efetivo aproximado de 12.900 trabalhadores. A refinaria onde aconteceu o acidente
esta localizada na regido sudeste de Brasil e processaaproximadamente 15% da
producdo nacional de derivados de petréleo com um efetivo aproximado de 1000

trabalhadores diretos.

Tempo de

Tempo na empresa ~
P P funcéo (anos)

Cargo

(meses)
Lider tubulagéo 16 0.5
Encarregado montagem 10 4.5
Caldereiro tragador 8 2
Mecanico montador 5 4.6

Quadro 6 — Identificagé@o das vitimas (trabalhadores terceirizados).
Extraido do relat6rio interno da investigacéo do acidente

A empresa contratada ou terceirizada que serd denominada como empresa M tem
mais de 20 anos de experiéncia no setor de construcdo, montagem e manutencgao
industrial. Trabalha nos setores de energia, petréleo, mineracdoe siderurgia, entre
outros. Dentro da mesma refinaria ja tinha executado outro projeto entre 2005 e
2007 e ja tinha sido contratada pela empresa B para empreendimentos em outras
refinarias. Em 2014 a empresa M foi comprada por outra empresa, e se converteu
em uma das suas trés unidades de negdcio especializada em projetos de grande
porte em instalacfes industriais. Esta empresa maior tem um efetivo total de
aproximadamente4.000 trabalhadores.

O empreendimento onde aconteceu o acidente € o projeto de GLP -C5+, cujo
objetivo é ampliar e modernizar unidades existentes na refinaria para o
processamento do petréleo que sera recebido da camada pré-sal. No contrato a
empresa M fornece bens e executa os servicos de construcéo civil e montagem
eletromecanica, condicionamento, apoio a pré-operagao e apoio a partida do projeto.
Este. modelo de contrato é chamado de EPC (Engineering,
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ProcurementandConstruction'®). Nesta modalidade a empresa contratada projeta o
detalhe da obra a ser executada bem como procura 0os equipamentos e materiais
necessarios e a constréi para entrega-la funcionando. Esta modalidade também é
conhecida como “turn on key” ou “chaves na mao”. Era um projeto de grande porte.
O contrato entre a empresa B e a empresa M tinha um valor global de
R$295.000.000 e um prazo total de dois anos e meio, comecando em Fevereiro de
2013 e com término até Agosto de 2015. A fase de construcao na refinaria comecou
em Julhode 2013.

3.2 Descricéao do trabalho habitual

As intervences em equipamentos ou linhas em &reas classificadas'’ da refinaria
estdo sempre precedidas por uma fase de liberacdo. Esta liberacdo €
responsabilidade do operador de campo ou TO e consiste em deixar 0 equipamento
livre de energias que representem um risco para a fase de intervencao.

Foi escolhida a atividade especifica de liberacé@o realizada pelo TO para analisar o
trabalho habitualpor dois motivos: a) a fase em que aconteceu o acidente foi a de
liberacdo, b) a equipe envolvida no acidente estava conformada por trabalhadores
com funcdes diferentes, mas quem liderava era o TO e c) empresa B apontou entre
as causas basicas as falhas em etapas que eram de responsabilidade do TO, lider
da equipe.

Como parte do trabalho habitual serdo descritos primeiro alguns aspetos de
planejamento da liberacdo. Para realizar uma liberacdo, um TO da refinaria tem
como tarefas principais: a elaboracdo da AR, da matriz LIBRA, a emissdo da PT e a
participacdo em reunides de planejamento. Outras tarefas secundarias que em
algum momento podem ter uma interacdo ou uma interferéncia com a liberacéo de
equipamentos sdo a passagem de turno, as revisdes de rotina, a abertura de notas
de manutencdo, a realizacdo de auditorias e a participagdo em reunides de
divulgacao.

A Ordem de Manutencdo (OM) seria o0 primeiro insumo para o TO comecar as

tarefas de planejamento. Este € um documento elaborado pelo Grupo de

®Engenharia, Compras e Construcao
Areas geograficas com limites estabelecidos onde é necesséaria emissdo de PT (neste caso pela
possivel emissdo de gases combustiveis)



63

Planejamento e Intervencéo (GPI), conformado por técnicos da refinaria: operacao,
SMS a area da especialidade, por exemplo, mecanica. A OM possui as informacdes
técnicas de como vai ser feita a intervencdo e o TO pode sugerir ao GPlI mudancas
na OM, mas estas habitualmente ndo sé solicitadas e acostumam a aparecer nos

documentos subsequentes.

Na refinaria e especificamente nesta obra quem lidera a elaboracdo da AR é o TS.
Mas o TO participa quase sempre indo até a campo para realizar uma visita inicial e
conhecer 0s riscos e posteriormente com uma revisdo da mesma. Se o TO calcula
gue nao vai conseguir participar nas ARprogramadas para o dia ou alguns dos seus
colegas, que deveriam fazer a analise com ele, estdo ocupados em outras
atividades, ele vai priorizar a participacdo naquelas AR que sdo de risco mais alto
(Nivel 2), ou aquelas que estéo relacionadas com atividades feitas pela primeira vez
na obra. Assim aquelas de risco mais baixo (Nivel 1) ou que envolvem tarefas

“similares”vao ficar para o TS fazer sozinho e sem visita a campo.

O TO vai desdobrar a elaboracdo da matriz LIBRAem variassub-tarefas. Por
exemplo pode requisitar uma conversa com a pessoa que solicitou a matriz,
conseguir uma camera fotografica emprestada, ir a campo para coletar fotos, sentar
no computador para montar as fotos e redigir o texto no sistema e posteriormente
fazer as correcbes. Varias destas sub-tarefas estdo regidas pelos procedimentos
prescritos. Outras dependem de ferramentas como o caso da camera que nem
sempre estdo disponiveis. O TO também pode aproveitar uma matriz LIBRA que foi
feita anteriormente para um trabalho similar para adapta-la sem se deslocar a

campo.

A Ultima fase de planejamento é a emissdo da PT. Assim um requisitante, quase
sempre terceirizado, solicita ao TO a emissdo do documento. Esse ultimo vai checar
gue a AR, LIBRA, etc., estejam prontos, para logo no computador preencher uma
planilha com os dados principais da tarefa: data programada, local de trabalho,
ferramentas a usar, passo a passo (genérico) da tarefa, codigos dos documentos
relacionados, e os nomes do requisitante, do TS que vai realizar as Recomendacgao
Adicionais de Seguranca (RAS), se for o caso, e do requisitante. E algo mais ou

menos habitual na refinaria que o trabalhador elabore uma PT para fazer um
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trabalho e aproveite ela para fazer um servico ou incluir uma ferramenta que nao

estava incluso na PT.

As reunides de planejamento nesta obra foram mais comuns no inicio da mesma,
mas a medida que 0s atores em campo iam se conhecendo e que as atividades iam
se repetindo, as reunides foram caindo durante o pico da obra. Nesse momento, as
reunides se restringiam as atividades mais criticas e envolviam menos participantes.
Também reunides mais informais, isto € sem hora e participantes marcados, eram
comuns na obra para discutir detalhes das liberagdes (que nem sempre apareciam o
gque ndo eram muito claros nos documentos como AR e matriz LIBRA). Nestas
reunides participavam os TO, TS, e algumas vezes o CTO e o gerente do G1.

Terminando a parte de planejamento ou “administrativa”, a atividade de liberagao
compreende por fim o trabalho em campo. A liberacdo propriamente dita € também
conhecida como liberacédo de PT ou de frentes de trabalho. Depois da passagem de
turno os TO comecam a liberar as PT (pois deles depende que comecem as
atividades requisitadas em campo) e a partir dai organizam seu turno dando
prioridade as atividades de mais alto risco ou aquelas que tém mais “pressa” de se

fazer.

Os técnicos de operacao (TO) desta refinaria relataram que ja chegaram a liberar
mais de 20 PT num dia s6, e em trabalhos que nao séo de rotina como em paradas
de manutencdo esse numero ja chegou a 80. O TO deve ir a campo para realizar
esta atividade, mas dependendo, do nimero de PT a liberar ou da distancia entre as
frentes de trabalho, ele pode se deslocar s6 até aquelas frentes que vao executar
atividades de risco mais alto ou liberar outras s6 com a assinatura desde o escritorio.
Acontece assim algumas vezes com as Permissdes de Trabalho Temporais (PTT)
gue cobrem periodos superiores a um dia por serem consideradas mais rotineiras e

de risco mais baixo.

As liberagbes de equipamentos na refinaria sdo habitualmente realizadas so pelo
TO, mas dependendo da complexidade do equipamento, pode ser requerido um
apoio. Este apoio pode ser solicitado a outros TO mais novos, chamados de

“borrachos”, e também a terceirizados da manutengéo de rotina. Em particular para
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este projeto, o habitual era que esse tipo de apoio fosse solicitado aos terceirizados

da obra e que a equipe fosse definida no dia anterior.

A liberacéo propriamente dita da esfera de GLP pode ser dividida em cinco etapas:
despressurizacdo,purga, emissdo de Recomendacdes Adicionais de Seguranca
(RAS), apertura da linha e entrega formal do equipamento. Inicialmente oTO de
campo solicita aosupervisor de turno a despressurizacéo da linha, o que requereria a
finalizacdo de entrega de produto para clientes. As valvulas sdo abertas
remotamente desde o painel e é registrada a hora de inicio no livro de passagem de
turno. O TO de campo verifica com os indicadores de pressdo se esta se equalizou

com a tocha.

Finalizada este etapa, o TO iniciaa purga.Este é um processo de lavagem realizado
para limpar residuos de produtos combustiveis e evitar seu vazamento para a
atmosfera quando o equipamento ou a linha é aberta. A purga pode ser feita com
varios produtos. Habitualmente, nesta refinaria € utilizada agua, por ser um produto
disponivel em todas as unidades e porque outros produtos como nitrogénio exigem a
contratacdo de empresas terceirizadas, o que eleva o custo das intervencoes.
Segundo um TO nesta refinaria a agua € usada em 99% das liberacdes.

Ao finalizar a purga o TO chama pelo radio ao TS para cumprir as RAS, que neste
caso consiste na medicao de gases explosivos na atmosfera. Se o nivel de gases
estd abaixo do limitepermissivel, o TS aprova a apertura da linha. Na refinaria é
pouco comum que uma PT seja liberada sem a assinatura do TS (quando séo
requeridas as RAS). Alguns TS conseguem acompanhar a liberacdo deste a etapa
anterior, mas o que se € habitual é que as frentes de trabalho fiquem esperando
algum tempo a chegada do TS. Normalmente o TO ja avisa ao TS no inicio do dia
onde vai requerer dele e marca um horério aproximado.

Além do uso de equipamentos de medicdo, os TO também usam seus proprios
sentidos para saber “se esta indo tudo bem” com a liberagdo. Por exemplo, usam os
sentidos de visdo e olfato para detectar a presenca de gases, mas também o sentido
de tacto para detectar variacbes na temperatura e na vibragao das linhas, como o

qual identificariam passagens do produto.
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Para dar inicio a apertura da linha é necessario soltar ou apertar os parafusos dos
flanges, e as equipes de liberacdo acostumam usar ferramentas manuais em areas
classificadas. Normalmente os torquimetros e outras maquinas com motor elétrico s
sdo usadas em areas liberadas da obra. Mas na refinaria alguns flanges que ficam
muito tempo sem ser abertos tém parafusos muito apertados e ja foram usados
torquimetros em areas classificadas, tomando algumas medidas de prevencao como
aterramento da maquina e medicao previa de gases explosivos na atmosfera.
Finalmente a PT é assinada pelos responsaveis e assim o equipamento fica sob
responsabilidade da empresa contratada que vai realizar a intervencgao.

Os TO reconhecem que dentro das dificuldades do dia a dia ndo conseguem cumprir
com todas as exigéncias do trabalho prescrito. Foram identificados varios motivos
gue os TO tém para nao seguir todas as etapas do trabalho prescrito:

- Falhas dos procedimentos: falta de clareza ou de aplicabilidade; obsolescéncia;

contradicdes entre documentos.

- Pressbes de tempo: pela demanda de tarefas proprias do turno, pelas
necessidades da producao, pelo custo de aluguel de uma maquina em espera ou

pelos proprios prazos das tarefas ou dos projetos.

- Falta de recursos: pela ndo disponibilidade de colega da equipe para realizar tarefa

ou pela auséncia de ferramentas ou equipamentos

Essas diferengas entre o trabalho prescrito e o trabalho real vém sendo estudadas
pela ergonomia da atividade. Segundo Daniellouet al(2013), a atividade humana nao
consiste simplesmente em executar prescricdes: € preciso dar uma resposta e nao
podem ser respeitadas todas ao mesmo tempo e em todo tempo. Trabalhar sup6e
priorizar prescricdes potencialmente contraditérias. As contradicdes que o
trabalhador encontra entre o que é prescrito e no seu dia a dia gera situagdes de
constrangimento. Dependendo da sua experiéncia e expertise ele vai lidar com
essas situacdes de diversas formas. A atividade de trabalho € uma resposta a esses

constrangimentos e ao mesmo tempo é capaz de transforma-los (GUERIN, 2001).
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Entendendo melhor a atividade do trabalho do TO, sera descrito o acidente e 0s
primeiros detalhes técnicos explorados pela investigacao interna alcancada pela
empresa B.

3.3 Descric¢ao sucinta do acidente e da investigagéo interna

No dia 11 de Setembro de 2014 as 11h25min houve um incéndio no coletor da
esfera de GLP EF-47007. Uma linha antiga estava sendo preparada para conectar
com uma linha nova e seis trabalhadores estavam retirando um flange de 14" para
posterior instalacdo de uma valvula (ver figura 2). Um vazamento de GLP na forma
gasosa aconteceu e foi seguido por uma explosédo. Por causa das queimaduras

multiplas, o acidente deixou um saldo de cinco feridos e uma vitima fatal.

A empresa instituiu inicialmente uma comisséo de investigagdo com nove membros.
Quatro dias depois do acidente foi indicado um novo membro para dar apoio a

comissao.

Figura 2- Foto do flange de 14” onde aconteceu o vazamento

A metodologia de investigagdo interna contemplou visitas ao campo, andlise de
graficos e relatorios, entrevistas(com os integrantes da equipe da intervencéo e

outras pessoas relacionadas a atividade),brainstorming, levantamentos dos padrdes
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e normas. As técnicas de andlise usadas segundo o relatorioforam o STEP e a
arvore de causas. O STEP é um diagrama sequencial para analisar causas raiz.
Essencialmente o diagrama tem dois eixos: um vertical para os atores envolvidos no

acidente e outro horizontal para tracar a linha de tempo (HSE, 2001).

A primeira versdo do relatério foiconcluidaduas semanasdepois do acidente e a
versao final foi enviadaum més depoisdo evento a ANP. As causas raiz segundo a

investigacao interna foram:

¢ Indisciplina operacional —descumprimento de procedimentos
e Avaliacdo de risco inadequada e atitude imprépria

e Falha no planejamento e na analise de risco

O relatério aponta que ndo foram identificados outros fatores relevantes.Mas estas
causas raizes deveriam ter continuado sendo exploradas para chegar as origens
mais profundas do acidente, e ndo foram. Os anexos que acompanham o
documento sdo CAT, ASO, comunicacdes de indicacdo de empregados para a
comissdo,relatério de atendimento médico inicial, relatério de eventos do
equipamento detector de gases, laudo sobre integralidade e funcionalidade do
mesmo equipamento, relatorio do sistema de GLP e parecer técnico sobre a fonte de
ignicdo. Entre estes anexos, os dois Ultimosrelatérios foram escolhidos para resumir

a continuagao.

O relatorio do sistema de GLP é um documento de sete paginas cujos autores sao
dois funcionarios da mesma refinaria. O objetivo do relatorio € determinar se existe a
possibilidade de presenca de hidrocarbonetos leves dentro da tubulacdo apés alivio
para o sistema de tocha. Foi usado o software Indiss para simular o alivio de GLP e
0 tempo necessario para equalizar as pressées. A comissdo apurou que o produto
na linha foi resultado de uma liberacdo deficiente e inadequada. Segundo o relatorio
interno, o processo de despressurizacdo aconteceu aproximadamente das 14h do
dia 10 de Setembro as 10h do dia 11 de Setembro, portanto em torno das 20 horas.
Através da simulacgéo, foi possivel calcular o comportamento aproximado da massa
de GLP remanescente na tubulacdo com o decorrer do tempode despressurizacéo
(ver tabela 5). Observa-se que a despressurizacéo total ocorreria em torno de 22
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horas e 40 minutos, onde o sistema entraria em equilibrio com a tocha. Néao foi
explorado se os TO tém acesso a este software, mas nédo apareceu a mencgao a este

nas entrevistas.

Tabela 5 — Detalhamento do acimulo de GLP remanescente

Tempo decorrido (horas) Massa no interior do coletor (kilogramos)
16 463,5
18 329,5
20 194,3
22 49,74
22h40m 14,15
24 14,15

Extraido do relatorio técnico do sistema de GLP

O parecer técnico sobre a fonte de ignicdo € um documento de seis paginas
elaborado por dois consultores pertencentes a empresa B, mas de unidades
diferentes a refinaria. Seu objetivo € identificar as possiveis fontes de ignicdo que
deram origem a explosao. Foi realizada inspecéo visual dos equipamentos elétricos
e da instrumentacdo circunvizinha com revisdo das normas técnicas e do manual de
operacdo da maquina de torque de parafusos'®. O parecer conclui que existem
evidéncias circunstanciais de que o motor elétrico universal da maquina de torque de
parafusos tenha sido a fonte de ignicdo e que as aberturas existentes nas laterais do
invélucro na maquina foram os provaveis pontos de ingresso de GLP no interior da
maquina (ver figuras 3 e 4). Também estabelece que a densidade do GLP associada

ao arranjo do piso do andaime, instalado abaixo do nivel do flange, pode ter

18Mais conhecida pelos trabalhadores de campo como torquimetro ou high-torque. E um equipamento
para soltar ou apertar parafusos. Neste caso era um equipamento hidraulico com motor elétrico.
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contribuido para a presenca de atmosfera explosiva em torno dos equipamentos

elétricos que se encontravam sobre o piso do andaime (ver piso na figura 2).

Figura 3—Foto da maquina de torque de Figura 4 — Foto da abertura do invélucro da
parafusos maquina de torque de parafusos

Extraido do relatério técnico sobre a fonte de ignicao

As recomendacdes geradas pela investigacado foram:

e Solicitacdo a diretoria de abastecimento da revisdo do Padrdo Béasico de
Seguranca(PBS) sobre uso de ferramentas elétricas na area industrial para
inclusdo de orientacdes especificas

eReforcar junto a equipe envolvida nas intervencdes as praticas ja
estabelecidas do uso do PBS, do Padrdo Basico de Operacdo (PBO) e das
Listas de Verificacédo (LV) das AR.

e Constar no planejamento e na analise de risco o uso de ferramentas elétricas
de uso industrial em areas classificadas, com as devidas a¢des mitigadoras

e Divulgacao do incidente para a equipe da refinaria e do abastecimento

O relatério nao inclui em que achados especificos da investigacdo se baseiam ditas
recomendacdes.

O relatério tem 22 paginas (sem anexos) e ndo foi assinado pelo representante do
sindicato.Dois meses depois da sua emissaofoi fornecida uma copiaa PRT.
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A empresa M também realizou uma investigacao interna do acidente. Este relatorio
basicamente apresenta os eventos na ordem cronolégica sem apontar causas
especificas. Segundo um dos membros da empresa: “O nosso relatério de
investigacdo ndo tem uma causa, a gente investigou fatos que aconteceram. Mas a
gente ndo tem uma conclusao especifica”. Isto é interpretado como uma medida
cautelosa para evitar assumir responsabilidades dada a demanda de indenizacao

que foi comentada no contexto da pesquisa.

A analise propriamente dita da investigagéo interna da empresa B seréa abordada ao
final do capitulo de resultados.Neste ponto € necessario entender melhor a
organizacao onde estava inserido o acidente. Por istoserdo apresentadosprimeiro os
aspetos relacionados a histéria e a gestdo da empresa B, e a ocorréncia do evento

em sim, dentro das trés dimensodes da AOE.

3.4 Dimenséo histoérica

E indispensavel retroceder no tempo, entender a dimens&o historica e a influéncia
de certos momentos na gestdo, na prevencdo de acidentes e até no fenbmeno de
deterioracdo de seguranca da empresa B e alguns momentos especificos da

refinaria onde aconteceu o acidente. Os principais momentos analisados foram:

O inicio da operacao nos anos 80. Arefinaria iniciou suas atividadesquando o estado

possuia 100% da empresa e era gerenciada pelos militares no fim do periodo da
ditadura. Embora seja uma das refinarias mais novas do pais e que a maior parte
dos trabalhadores reconheceque o estilo autoritdrio de gestdo da empresa tem
diminuido bastante, algumas falas permitem interpretar que existem resquicios deste
estilo de gestdo, como quando um dos gestores diz “a regra esta ai para ser
cumprida, ndo para ser questionada” ou quando um dos trabalhadores de campo diz
‘quando chega um procedimento novo a ordem € “excuta-se e cumpra-se”. Tais
afirmacdes mostram que, perante novas regras de trabalho, o ator em campo tem

espaco restrito para emitir suas opiniées ou objecdes.
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A intensificacdo da terceirizacdo nos anos 90. O processo de terceirizacdo na

industria de petréleo j& existia mesmo antes do inicio da operagdo da refinaria,
sobretudo para atividades especializadas. A difuséo da terceirizacao iniciou-se com
atividades de apoio como vigilancia e limpeza. Nos anos 90, a industria de petréleo a
nivel mundial atravessou um processo intensificado e gradativo de terceirizacdo de
atividades. Pesquisas junto aos trabalhadores do setor de petr6leo no Brasil tém
denunciado que a dita intensificacdo estd associada a uma degradacdo dos
processos de comunicagdo interna da organizagdo, aumento das tarefas de
supervisdo do trabalhador direto ao terceirizado, uma alta rotatividade do pessoal
contratado, uma queda da quantidade e qualidade de treinamento dado aos
trabalhadores  terceirizados e uma  fragilizacao do coletivo de
trabalhadores(FERREIRA, 1996; FIGUEREIDO, 2012).

As certificacfes nos sistemas de gestdo nos anos 2000. Arefinaria teve sua

certificacdo em sistemas de gestdo de qualidade (1ISO*-9000), segurancae salde
(OSHAS-18000) e meio ambiente (ISO-14000) no inicio do novo milénio. Naquela
época, cada uma das refinarias tinha sua certificacdo individual. Mas a empresa B,
dentro das exigéncias do mercado internacional, adotou como estratégia corporativa
certificar todas as refinarias em conjunto. Partindo do prescrito, este processo
facilitaria aos trabalhadores executar suas atividades em diferentes refinarias,
porque assim lidam com as mesmas ferramentas de gestdo e as mesmas normas,
mas considerando o real, inibe ainda mais a autonomia e implica no
desconhecimento de particularidades de cada unidade de negdcio. Por outro lado,
neste novo modelo de gestéo, as a¢cdes que se formulam depois da investigacao de
uma anomalia tém resultado na criacdo de mais requisitos e documentos para
execucao de tarefas ou processos. Isto tem resultado em um aumento consideravel
de documentos a preencher e € o que os trabalhadores descrevem como um
sistema burocratizado. Os TO comparam o trabalho anterior e posterior as
certificacdes, descrevendo o primeiro como um trabalho principalmente de campo e
o segundo como um trabalho principalmente de escritorio, como descreve uma

trabalhador da operacdo: “E uma burocracia muito grande. A gente esta atolado em

“International Standard Organisation. Conjunto de normas técnicas que estabelecem um modelo de
gestao.
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papeis. Cada vez mais enfiando checklist. (...) Hoje as pessoas se preocupam mais em

preencher o papel do que propriamente executar as tarefas”.

A modernizacdo, a ampliacédo e a diminuicdo de efetivo. Este processo se deu entre

2005 e 2012, quando a refinaria passou a ter nove novas unidades operando.
Atualmente é uma das maiores refinarias do pais com um total de 17 unidades de
processo. No inicio deste processo de modernizagdo teve uma movimentacdo e
rotatividade do corpo gerencial importante. Alguns gerentes vieram de outras
refinarias, outros funcionarios da mesma refinaria tiveram um “ascenso de cargo” e
outros que ja eram gerentes ali mudaram de departamento. Por exemplo, o gerente
de comunicacgdes passou a ser gerente de SMS, e um trabalhador “novo” que vinha
da area de manutencdo passou a ser o0 gerente setorial da ATE. Alguns
trabalhadores antigos da equipe da ATE ndo gostaram desta ultima mudanca, por
ele ser uma pessoa mais joveme por vir da area de manutencdo e nao da
producéo®.Por outro lado, para os trabalhadores de campo, existem lideres mais
focados nas questdes de SMS do que outros. As mudancas de gerentes durante o
periodo de modernizacdo aconteceram em um curto periodo de tempo,
considerando a complexidade técnica do refino e isto levou também a mudancas

rapidas em estilos de lideranca.

A ampliagdo da refinaria, com o dobro de unidades operando, ndo se viu
acompanhada da contratacdo do dobro de técnicos para operar em campo. Desde a
perspectiva da empresa, com a modernizacdo de varias unidades que passaram a
serem automatizadas,estas ja ndo precisariam de tantos operadores. Mas a
densidade do trabalho destes técnicos de operagdo ndo diminui, pois, partir deste
momento, eles foram assumindo fun¢gées mais administrativas e de supervisdo, em
relacdo com as novas demandas dos sistemas de gestdo e da intensificacdo de

terceirizagao.

*Esta empresa passou por dificuldades em torno a uma proposta de converter os TO em
operadores-mantenedores, durante os processos de corte de efetivo, por tanto existe ja
certa resisténcia desde o chéo de fabricade misturar experiéncias diferentes em um cargo
SO.
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O projeto pré-salna presente década. De 2010 a 2014, a média anual de producao

diaria do pré-sal cresceu quase 12 vezes no Brasil, avancando de uma média de 42
mil barris por dia em 2010 para 492 mil barris por dia em 2014(PETROBRAS,
2015).0 acidente analisado aconteceu dentro da execucéo do projeto GLP-C5+, que
iniciou em 2012e que tem como objetivo final ampliar a unidade existente para o
recebimento do produto da exploracdo do pré-sal.O projeto pré-sal tem importancia

nacional e é considerado como prioritdrio dentro da unidade de negdcio,pois a

refinaria vai ser a primeira em receber produtos do pré-sal por dutos.

A diminuicdo de efetivo se agravou ainda mais na presente década, quando uma
guantidade significativa de técnicos proprios, comecaram a se aposentar ou a aderir
ao plano de demissédo voluntaria da empresa. Estes egressos ndo vém sendo
acompanhados pelo mesmo numero de contratacfes, mesmo com 0 incremento

significativo da producéao.

Os dois ultimos momentos analisados, a ampliacao e o pré-sal, constitueminiciativas
modernas que formulam o futuro da empresa B, masse encontram e se chocam com
resquicios de um antigo estilo autoritario, com os efeitos adversos da terceirizacao,
da diminuicdo de efetivos e com uma gestao burocratizada na refinaria. Na figura 5 é

resumida a dimenséo historica.

Projeto
) pré-sal =7
Certificagoes =

em sistemas——7"
__degestéo ,‘ ‘
Inicio da/// ' Modemizagzo
aﬁ‘ e diminuigao
e ° ‘ do efetivo

Intensificagode
terceirizagao

Figura 5 — Dimenséo histérica



75

3.5Dimenséaovertical

Para desenvolver a analise da dimenséo vertical foram estabelecidas trés categorias
de grupos tendo como base as representacfes que os trabalhadores tém da
empresa B e o préprio vocabulario utilizado por eles. O primeiro seria o nivel de
chdo de fébrica e estaria composto por trabalhadores de campo queinclui os
técnicos proprios e contratados: de Manutencdo (TM), de Operacédo (TO) e de
Seguranca (TS), supervisores e outros trabalhadores,principalmente,contratados
gue atuam como soldadores, eletricistas, ajudantes, etc. nas atividades em campo.
O segundo nivel estaria formado pelos gestores da refinaria (Que podem ser
coordenadores, gerentes setoriais, gerentes do grupo um ou G1, gerente geral ou
gerentes das empresas contratadas). E o nivel hierdrquico mais alto € o corporativo

gue inclui o corpo gerencial que atuam desde a sede principal no Rio de Janeiro.

Antes de continuar com a analise das relacdes entre estes trés niveis cabe notar que
o departamento de SMS a nivel corporativo ndo responde diretamente a presidéncia
da empresa (ver figura 6), mas esta inserido dentro da Diretoria Corporativa e de
Servicos, junto com RH, responsabilidade social e servicos compartilhados.Isto se
contrapbe a uma tendéncia mundial das grandes empresas que colocam o SMS
diretamente ligado a presidéncia, para mostrar a importancia destes assuntos dentro

da organizacdo. No nivel corporativo este departamento € responsavel também

pelos assuntos de eficiéncia energética, passando a ser denominada de SMES.

o Presidente =
Gabinete da Presidéncia Juridico
Secretaria-Geral Comunicacao Institucional
. . . . Exploragao . Engenharia, Corporativa e Governanga,
Financeira Gés e Energia e Producio Abastecimento Tecnologia e de Servicos Risco e
Materiais Conformidade
Corporativo Corporativo Corporativo Corporativo Recursos Humanos
= Engenharia e Governanga,
Planejamento Logistica e Gy Programas de Tecnologia Seo » Organizacao e
Financeiro e Participagoes SErvigos Investimento e Servicos Me LL}';"‘”""‘ 1 estao
2 - - , eio Ambiente
Gestdo de Riscos em Gas Natural 5 Corporativos Ef 4
Exploracao ) iciéncia
Logistica Energética Riscos
Financas Operagdes e : Materiais e Saude Empresarias
= ParticinacGes Pré-Sal —

Figura 6—Insercéo do SMES dentro do organograma da empresa B
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As comunicacOes do corporativo até os trabalhadores de campo sdo desdobradas
em cada um dos niveis da organizacéo, perdendo-se as vezes no meio do caminho
o sentido original da mensagem. Raras vezes um representante do corporativo se
desloca até o campo para expor um novo procedimento ou os resultados de uma

investigacao de acidente.

No entanto, os gestores da refinaria tém o habito de ir pelo menos uma vez por
semana ao campo para conversar com o0s trabalhadores e realizar as diversas
auditorias. lgualmente quando os trabalhadores de campo desejam expressar suas
opinibes no sentido ascendente, a conduta habitual €& passar nivel a nivel,
obedecendo a hierarquia da organizacdo. Mesmo assim, esta regra pode ser
“‘quebrada” e um técnico da empresa B pode chegar diretamente na sala do gerente

geral (GG) para conversar, mas esta conduta ndo € habitual e causa estranheza.

Os trabalhadores proprios tratam os gerentes com certa familiaridade chamando-os
diretamente pelo nome, sobrenome ou apelido.O mesmo n&o acontece com 0s
trabalhadores terceirizados, que tratam os gestores com mais formalidade e passam
a chama-los de “engenheiros”. Um trabalhador contratado dentro da obra nao
procura diretamente um gestor da refinaria. Se o contratado tiver necessidade de
expor alguma necessidade, vai ser por meio ou dos gestores contratados ou dos
técnicos diretos da empresa B.

A ouvidoria “presencial’” desapareceu da refinaria, desde a aposentadoria do
ouvidor, e passou a ser substituida por uma linha 0800 que comunica
telefonicamente aos trabalhadores diretamente com a sede corporativa. A maioria de
participantes da pesquisa do chado de fabrica manifestou ndo se sentir confortaveis
para a utilizacao desta linha.

Em geral varias rupturas podem ser encontradas entre os trés niveis. Uma delas
e,talvez a mais importante, € o fato do trabalho de campo ser concebido, pensado e
planejado pelo corporativo com uma baixa participagéo dos trabalhadores de chéao
de fabrica. Isto é 0 que encontramos como uma caracteristica tipica do modelo
taylorista(LLORY; MONTMAYEUL, 2014). Esta participagcdo é recente e se da

geralmente com a inclusdo de um representante dos trabalhadores de uma unidade
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de negdcio (refinaria) ou de processona elaboracdo de procedimentos. O que,
segundo os trabalhadores de chéo de fabrica é insuficiente devido & complexidade

das atividades e aos diferentes modus operandi dentro de uma mesma equipe.

Descrevendo 0 mesmo assunto no sentido contrario, a empresa dispde de
mecanismos em que os trabalhadores de chéo de fabrica consigam ajustar os novos
procedimentos as realidades das suas unidades de processo, mas exultam em
sistemas que permite modificagdes que seriam “mais de forma que de fundo”. Isto é
consistente com o analisado na dimensdo historica sobre a necessidade de
padronizacdo de procedimentos nas refinarias como um todo para trabalhar sob a
mesma certificacao.

Llory(1999) mostraaauséncia de articulacdo entre duas culturas fundamentalmente
diferentes: a dos engenheiros e a dosoperadores. Para os primeiros, a solugédo dos
problemas praticos deve ser encontrada antes de tudo,pelo bom emprego do
raciocinio cientifico, isto € a cultura cientifica. Para os segundos, sua experiéncia e
nao a teoria isolada ensinou-lhes que a realidade € mais rica que a teoria, isto é a
cultura préatica. E a cultura pratica ndo é reconhecidapelos portadores da cultura
tedrica:‘Nem os operadores nem o0s gerentes sdo ouvidos, nada é previsto para
permitir sua expressao, e menos ainda para fazer subir nahierarquia os dados de

sua experiéncia”.

O segundo grupo chamado “dos gestores” se caracteriza por ter uma postura
intermediaria e compreensiva entre as duas partes. Este grupo esta formado por
trabalhadores que foram do chao de fabrica e que entendem muitas das dificuldades
expostas pelos trabalhadores de campo, mas se mostram passivos diante das

reclamacdes e mais entusiastas com as idéias que chegam do corporativo.

Para o chao de fabrica o grupo de gestores ja ndo trabalha pelo coletivo, mas pelo
individual. Nenhum dos gestores que participou na pesquisa pertence ao sindicato, e
segundo este ultimo, eles estariam mais motivados pelos beneficios do sistema de

avaliacdo de desempenho da empresa.

Outra ruptura que aparece entre 0s niveis hierarquicos é a concepc¢ao que eles tém

das causas dos acidentes. Em geral o grupo de gestores acredita que o fator cultural
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€ determinante na explicagdo dos acidentes, pois o0 que é conhecido como o “jeitinho
brasileiro” dificultaria o cumprimento das normas de seguranca criadas pela empresa
B. Para a maior parte deles o trabalhador “pula” procedimentos porque a natureza
do brasileiro é querer fazer tudo mais rapido e ou com menos dificuldade. Ja os
trabalhadores de chéo de fabrica se dividem em geral entre duas opinides. Aqueles
que acreditam que os AT acontecem pela “correria”, a dinamica da obra ou as
pressbes por producdo. E aqueles outros que acham que os AT acontecem por
descuido e falta de cuidado. Esta ultima opinido € mais comum entre ajudantes de
campo, trabalhadores terceirizados que também manifestaram que as causas raiz

dos acidentes seriam inexplicaveis ou “coisas de Deus”.

Também podem ser encontradas algumas semelhancas entre as opinides emitidas
pelos trabalhadores dos trés niveis hierarquicos. Como ja foi mencionado, a maior
parte concorda em que a empresa B tem diminuido muito o estilo autoritario. Outros
pontos em comum nas opinides sdo: a)que o nivel de formag¢do minimo exigido para
trabalhar na empresa tem impactado positivamente a seguranca (erradicacdo de
trabalhadores analfabetos em campo) b) que a terceirizagdo tem impactado
negativamente os treinamentos técnicos do pessoal de campo, ¢) que a empresa B
tem um SGS com muitas ferramentas e normas, mais do que ja viram em outras
empresas e d) que antigamente existia uma cultura de subnotificacdo de

acidentes,mas que atualmente sao reportados quase em sua totalidade.

A andlise vertical permite entdo ressaltar que a organizacdo mantém um ritmo lento
nas comunicacdes, com baixa participacdo do chdo de fabrica. As rupturas
marcadas entres os trés niveis hierarquicos se ddo na forma como € concebido o
trabalho de campo e como séo entendidas as causas dos AT.Ja as opinides mais
semelhantes estdo relacionadas com o menor estilo autoritario, a maior notificacdo
de acidentes, as deficiéncias nos treinamentos do pessoal terceirizado e a

guantidade de ferramentas e normas do SGS.
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3.6 Dimenséao transversal

Na dimenséo transversal foi necessario primeiro categorizar as“entidades”, como as
chamam Llory e Montamayeul(2014),envolvidas no evento. Depois foram analisadas
as comunicacoes realizadas e as decisdes tomadas no projeto, especificamente o
apoio de pessoal da empresa M nas liberacbes de equipamentos, e as indicacdes

dos operadores da ATE para trabalhar no projeto.

Foram identificadas trés entidades: o grupo da empresa M que atuava na refinaria, a
ATEe o departamento de Implementacdo de Empreendimentos na Refinaria (IER). O
IER e a ATE pertencem a empresa B, mas sdo entidades independentes. A ATE é
uma unidade da refinaria, que responde a Diretoria do Abastecimento, enquanto o
IER pertence a engenharia para empreendimentos do abastecimento queresponde &

Diretoria da Engenharia (ver figura 7).
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Figura 7 — Insercdo da ATE e o IER dentro do cronograma da empresa B

O IER gerencia os projetos de grande porte dentro da refinaria. O IER concebeu e
administrou o projeto de GLP-C5+ na refinaria e contratou os servigcos da empresa M
para executar o EPC. Para o IER e para a empresa M, a ATEda refinaria € um
cliente, pois € a ATE que deve receber a obra completa e funcionando em um prazo

determinado.
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Mesmo sendo entidades com origens diferentes, em geral gestores do IER e a ATE
ja se conheciam antes do inicio de projeto, pois 0s gestores do primeiro grupo
tinhamvarias passagens pela refinaria e trabalharam em conjunto em outros
empreendimentos. Assim os gestores do IER e os gestores da ATE mantinham
comunicacdes durante todo o projeto, mas esta comunicacdo ndo se replicava da
mesma forma entre os trabalhadores de chéo de fabrica.As relagdes de longa data e
de maior confianca entre gestores contrastam com as relagcdes entre 0s
trabalhadores em campo, onde estes Ultimos praticamente desconhecem com quem
vao iniciar e até com quem vao terminar a obra (pela alta rotatividade dos

terceirizados).

E comum encontrar entre as opinides dos participantes da pesquisa que o
terceirizado de rotina ndo é o mesmo que o terceirizado de obra. Os primeirossao
trabalhadores que estdo mudando de empresa terceirizada a cada nova licitagéo, o
gue resulta que em geral a cada trés anos “s6 mudam o cracha”. Isto significa que
mesmo mudando de empresa contratada, eles continuam trabalhando dentro da
refinaria. Estes terceirizadossaoreconhecidos pelos trabalhadores préprios da
refinaria como profissionais quetém bom tempo de experiéncia e jA conhecem 0s
equipamentos. Os segundosséo trabalhadores que “rodam pelo pais inteiro”, “pulam
de refinaria em refinaria”, e assim sao muito experientesno seu oficio, mas pouco

conhecedores das unidades.

Também dentro das caracteristicas de uma obra, € comum que se formam equipes
de trabalho de forma mais dindmica, como explicou um dos trabalhadores: “Na
gestédo das pessoas (da obra) acontece direto de pegar ajudantes para por eles em
diferentes frentes sem ter o treinamento suficiente”. Isto significa que a conformacéao

de equipes de trabalho é algumas vezes improvisada.

7

Nas instalagGes industriais a liberacdo de um equipamento é responsabilidade do
operador do equipamento. Liberagcbes complexas que fazem parte da rotina da
refinaria requerem um apoio do pessoal terceirizado de manutencdo de rotina.
Geralmente os TO e os TMde rotina ja tém uma experiéncia de trabalho conjunto e

confiangca matua para a realizacao de liberacbes complexas.
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No caso do acidente a liberacdo da esfera de GLP era responsabilidade dos TO da
ATE. O contrato entre a empresa B e a empresa M nao é claro no quesito de quem
deveria apoiar estas atividades, mas segundo varios gestores de ambas as
empresas este apoio ndo fazia parte do escopo do contrato. Assim este apoio era
solicitado “informalmente” ao pessoal da empresa M, justamente porque durante a
fase de intensificacdo do processo de terceirizagcdo, quando as atividades de
manutencao foram terceirizadas, a ATE foi perdendo efetivo e ferramentas proprias
para realizar tarefas de liberacdo complexas. A equipe de manutencao de rotina da

refinaria ndo foi envolvida em nenhuma parte do projeto em questao.

O segundo aspecto analisado vem do inicio da fase de construcdo, quando
representantes do IER, da empresa M e da ATE se reuniram para realizar o acordo
de nivel de servico. Ali sdo discutidos aspectos especificos do projeto como a
entrada de pessoal, de materiais, de maquinaria, o atendimento de emergéncias,
etc. Também sdo delegadosos responsaveis e canais de comunicacdo entre as
partes. E neste momento que foi estabelecido que nenhuma frente de trabalho do
empreendimento (da empresa M) podia esperar mais de uma hora entre a requisicéo
e emissdo de uma PT. Mas néo sado definidos quantos TO vao ser necessarios para
liberar as frentes de trabalho®*. Podemos apontar essa decisdo como um dos
componentes do periodo de incubacdo do acidente, pois mais para frente esta

decisao tem que ser tomada pelos gestores s6 que em um tempo menor.

A fase de construcdo do projeto comeca com um TO da ATE que aqui chamaremos
de “A”?2. Ele é um dos mais experientes e conhecedores da prépria ATE e por isso
foi designado para acompanhar as obras. O segundo TO que chegou para dar apoio
era experiente, mas vinha de outra refinaria. O que significa que ndo conhecia com
profundidade as unidades de GLP e precisava sempre da orientacao de “A”. No pico
da obra chegaram a existir entre 20 e 25 frentes de trabalho que deviam ser
atendidas (liberadas e supervisionadas) pelos dois TO.E mesmo com a prescricdo
de que as PT nao deviam esperar mais de uma hora em ser emitidas, tinha dias em

gue algumas frentes esperavam até quatro horas para iniciar o trabalho.Segundo

“'Sabe-se gue nao é possivel saber quantas frentes vao existir em cada dia da obra, mas seria
E)ossivel sim calcular quantas frentes um TO consegue acompanhar.
% Nome ficticio dado ao trabalhador gue liderou a equipe de TO desde o inicio ao fim do projeto.
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alguns trabalhadores estas demoras se deram mais pela falta de TO para emitir PT
e ndo porque 0s requisitos para iniciar os trabalhos n&o estivessem sendo

cumpridos.

Desde o inicio do projeto estava previsto que “A” fosse deslocado, de campo ao
escritério, para dar apoio & formulagdo dos procedimentos operacionais que
entrariam em vigor depois de finalizado o projeto. Durante o pico da obra “A” ja vinha
solicitando a designacdo de outro TO da ATE para acompanhar as liberacbes de
equipamentos, pois seu trabalho de escritério vinha aumentando (elaboracdo de

documentos para o planejamento das intervencgdes).

O gestor responséavel por decidir qual TO iria substituir a “A” no projetotinha dois
critérios fundamentais: que fosse um TO experiente e conhecedor da area e que
estivesse disponivel no curto prazo. O quadro de TO na ATE é composto por dez
trabalhadores assim: oito TO em turno, um TO que esta de férias e um TO que esta
em programa de capacitacao. A isto se soma uma restricdo de efetivo importante: ha
30 anos existiam 18 TO na equipe es06 nos ultimos 10 anos sairam trés aposentados
gue ndo tiveram reposicdo. Entdo, esta decisdo foi tomada com uma restricdo
importante de tempo e de recursos, pois nem todos os TO da equipe sao
experientes para este trabalho, nem os pouco experientes estariam disponiveis

nesse momento.

Segundo diretrizes da empresa, quando mudancas deste tipo acontecem durante o
andamento do projeto, os gestores devem realizar uma analise de risco das

mudancas, mas neste caso nao foi feita.

O TO escolhido foi “H”, que resultou ser a vitima fatal do acidente. Existe outro fator
ainda considerado na escolha de“H” que situa-se justamente na relagdo antiga entre
a ATE e o IER. Mas estefator vai ser analisado com maior profundidade na analise

da gestao de producéo.

Assim, com a analise transversal,é possivel se deparar com trés aspetos
importantes: a) as comunicagdes e relagbes de confianga entre os gestores e entre
os trabalhadores de campo das trés entidades sdo desiguais; b)estas relacdes mais

frageis entre trabalhadores de campo levam a formacédo de equipes de trabalho
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improvisadas no dia a dia; ec) a falta de definicAo de numero de TO da ATE
designados para o projeto na fase de planejamento levou a uma deciséo apressada

sem a analise de risco da gestdo de mudancas, ou pelo menos alguma formal.

Através da AOEfoi possivel visualizar alguns fatores que contribuiram para a
degradacgéo de seguranca da organizacao e acontecimentos que iriam se ancorando
para a incubacéo do evento. Aseguirserdo apresentados os demais componentes do
MAPA.

3.7 Analise das mudancas

O projeto GLP - C5+ incluia a liberacao de oito esferas de GLP para a realizacéo
das conexdes do sistema antigo com o sistema novo. Seis ja tinham sido liberadas e
0 acidente aconteceu na liberacdo de sétima esfera.Para entender este acidente, foi
investigado como foram feitas as primeiras seis liberacbes. Varias mudancas
aconteceram, envolvendo os individuos, os materiais e a tarefa. As mudancas a

nivel organizacional foram apresentadas nas dimensdes da AOE.

Nivel de individuos. As mudancas se deram no TO, no TS e nos terceirizados. O TO

que tinha realizado as liberacBes das seis primeiras esferas foi “A”. Ele é conhecido
pelos trabalhadores das empresas B e M como um operador cuidadoso e recebe de
seus colegas o apelido de “Aquaman”, porque acostuma terminar as liberagdes de
linha, que precisam de purga de agua, com a roupa molhada. Isto significa que usa
uma quantidade de agua suficiente para lavar a linha completa e que toma o tempo
necessario para cumprir esta etapa. Um depoimento que permite imaginar melhor
como foram feitas as liberacbes das primeiras seis esferas € dado por um dos

trabalhadores de campo:

Tinha que raquetear, a gente sabe que as valvulas ndo davam estanqueidade, a
gente metia agua, enquanto a 4gua nao saia pelo vent, a gente ndo deixava abrir o
flange, quando ia abrir o flange ja colocava a raquete. O cara se molhava, mas tudo
bem, melhor se molhar do que se queimar. E a agua também n&o era contaminada.
O cara se molhava um pouquinho. Isso ai demandava tempo. Um trampo que era
para fazer em um dia, levava dois dias, trés dias, mas néo interessa. A integridade
fisica do trabalhador estava garantida.
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“A” acompanhou a fase de construcdo do projeto desde o inicio e estava previsto
seu deslocamento de campo para o escritério com o objetivo de elaborar os novos
procedimentos. Embora n&o estava previsto em que fase especifica do projeto
deveria aconteceresta mudancga, € possivel interpretar que “A” devia realizar todas
as liberacOes criticas antes de se dedicar exclusivamente aos procedimentos.O TO
“H”substitui o TO “A” na equipe e liberou alguns equipamentos para a obra, masso
deu inicio a liberacdoda sétima esfera de GLP, que nao foi concluida, poisterminou

em acidente.

Asegundamudanca que cabe analisar € o do TS ndo ser chamado para realizar a
medicdo de gases explosivos na atmosfera antes da abertura do flange. Quando
indagadas as possiveis causas deste fato se encontrou que no dia anterior ao
acidente, “H” liderou um trabalho que resultou em um pequeno vazamento de gas
propano (controlado localmente). Ao final da tarde a equipe de TO e de TS da ATE
se reuniu e discutiu este incidente assim como o planejamento da liberacdo que ia
ser feita no dia seguinte. Eles deixaram claro para “H” que nao apoiariam a forma
em que ele pretendia liberar a linha (sem fazer a purga com agua). Nao foi possivel
entrevistar “H”, mas em base as entrevistas realizadas com os TS e os outros TO
gue davam apoio ao projeto, é possivel pensar que ele tivesse decidido ndo chamar
o TS antes de iniciar a abertura do flange, por intuir que o0 mesmo néo apoiaria a

liberacdo, sabendo que estava sendo feita sem a purga de agua.

O relatério interno aponta que para esta tarefa de liberagdo neste sistema “néo era
necessario qualquer recurso adicional de mao de obra e que poderia ser executada
pela operacdo com assessoria de SMS pelo Técnico de Segurancga”. Mas o
trabalho habitual analisado mostra que este apoio tinha sido efetivado em todas as
seis liberagcbes anteriores com conhecimento dos gestores da ATE e do IER. E

inclusive foi efetivado na liberacdo da oitava esfera depois do acidente.

A terceira mudanca diz ao respeito dos trabalhadores contratados que deram apoio
a esta fase de liberacdo e que ndo foram exatamente os mesmos que realizaram as
liberacGes anteriores. Alguns deles ndo tinham experiéncia trabalhando nas areas
classificadas desta obra e seu conhecimento sobre o0s riscos maiores se

restringiama saber que por ali passava GLP ou “gas de cozinha”. Quando o
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vazamento comegou, alguns deles perguntaram ao "H” “se n&o era para parar o
trabalho”, mas continuaram a atividade, dada a confianga que tinham em geral nos
TO.

Essa confiangca que os ajudantes terceirizados depositam nos TO é interpretada
como um mecanismo de adaptabilidade a um meio perigoso dado o baixo nivel de
treinamento. Em outras palavras, os ajudantes ao ndo conhecerem em profundidade
0S perigos a gque estdo expostos, confiam na experiéncia e portanto, nas decisdes

dos TO que lideram as atividades em campo.

Nivel de matérias. Neste nivel a principal mudanca esta relacionada com o uso do

torquimetro. Nas seis primeiras esferas néo foi utilizada esta ferramenta, e na AR da
tarefa foi previsto o uso de ferramentas manuais para abrir o flange. Mas, diante das
dificuldades para abrir outros flanges com ferramentas manuais, “H” ja incluiuna
elaboracdo da PT, a maquina de high-torque na descricdo de ferramentas a serem
empregadas. No dia do acidente “H” solicitouesta maquina a equipe da empresa M.
Vale lembrar que o parecer técnico do relatério interno aponta que a bomba elétrica
da ferramenta como possivel fonte de ignicdo, mas o relatério ndo analisa a
integridade, o aterramento e como a ferramenta chega a area. Segundo o0s
documentos analisados a bomba elétrica recebeu manutencdo preventiva em Julho
de 2014. Nao foi possivel saber se 0 equipamento estava aterrado, pois ndo se teve
acesso a PT preenchida. Também foi realizada uma visita ao almoxarifado central
da empresa M. Se encontrou um estoque de materiais organizado e com controle
rigoroso de saida de ferramentas. Mas a empresa Mfazem uma identificacao direta
nas ferramentas intrinsecamente seguras (aquelas que podem ser utilizadas em
area classificada), e segundo o manual do torquimetro este ndo podia ser usado em
ambientes explosivos. Outro aspecto € que na época do pico da obra existiam
quatro almoxarifados satélites espalhados nas obras do projeto. O almoxarifado
central ficava afastado das frentes de trabalho e ndo foi possivel saber se esses
satélites eram igualmente rigorosos. Este ponto também vai ser explorado na

analise de barreiras preventivas.

Nivel de tarefa. Foram identificadas duas mudancas: a purga incompleta e a

abertura antecipada da linha. As liberacdes das seis primeiras esferas foram feitas
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com a purgacompleta da linha até que o nivel de 4gua alcancasse dois metros de
altura dentro da esfera (ver figura 8) e a abertura das linhas foram feitas 24 horas
depois de iniciada a despressurizacdo. Lembremos que o relatério técnico de alivio
de GLP conclui que devia se esperar no minimo 23 horas. A liberacdo da sétima
esfera foiiniciada sem purga de agua e com 20 horas de despressurizacao. Depois
de identificada a passagem de GLP por valvulas localizadas no coletorse apertaram
essas Valvulas e se decidiu injetar agua. Mesmo assim, a purga nao foi completa

COMO nos casos anteriores(ver figura 9).
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Figura 8 - Purga completa Figura 9 - Purga incompleta

Alguns trabalhadores da ATE apontam que esta decisdo de iniciar a liberacdo sem a
purga de agua néao foi por “vontade livre e espontanea” de “H”, mas que era uma
deciséo avaliada e aprovada informalmente por um dos gestores. Na entrevista este
gestor negou conhecer a decisdo do “H”. Mesmo assim o0s resultados obtidos
permitiram revelar que este procedimento (sem agua) permitiria realizar uma
liberacdo mais rapida, poupando assim um ou até dois para 0 cronograma das

obras.

E possivel interpretar que “H” ndo esperoua que a linha completasse 23 horas de
despressurizacdo, nem planejou uma purga adequada de agua, porgue assim a
liberacdo comecaria as 13h e poderiaatrasar o trabalho de intervencdo, quer dizer,

qgue os trabalhadores da empresa M nao conseguiriam instalar a valvula antes de
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finalizar seu turno, incorrendo em horas extras ou em adiar o trabalho para o dia
seguinte. Cabe notar aquique existia um caminhdo guindaste alugado pela empresa
M para a movimentacdo da valvula, mas este fator ndo exerceu nenhuma presséo

de tempo sobre a atividade, pois o caminho estava alugado para varios dias.

O resumo das principais mudancas entre as liberagbes das primeiras seis esferas e

a esfera sete sdo apresentados no quadro 7.

Mudancas Esferas 1-6 Esfera 7

TO lider ‘A7 “‘H”

TS TS presente para medir atmosfera Ausente
explosiva

Contratados Técnicos com experiéncia em area Alguns técnicos ndo tinham experiéncia em area
classificada classificada

Materiais Nao uso de torquimetro Uso de torquimetro

Tarefa Liberadas com purga de 4gua Inicio da liberacdo sem purga de agua e com 20
completa e depois de 24 horas de horas de despressurizacdo. Depois de constatar falta
despressurizagao de estanqueidade das valvulas é feita uma lavagem

parcial da linha (n&o chega até a esfera)

Quadro7 —Resumo da analise de mudancas

As origens destas mudancas estdo associadas as componentes de sistema que
foram reveladas a través das trés dimensBes da AOE: assim, na dimens&o
transversal foi explorado o aspecto da formacao improvisada de equipes de trabalho
nas obras, habito que teria dado origem a participacdo de trabalhadores sem
experiéncia em areas classificadas para apoiar a liberacdo. Por outro lado, o
trabalho com terceiras € criticado por desmontar equipes que desenvolvem esses
vinculos de confianca e que eliminam ou minam contribuicbes que essa cooperacao
traz para os sistemas.O que aconteceu foi que a falta de autonomia dos contratados

levou a que ficassem ainda mais restritos as decisées de “H”.

A falta de definicdo de quantos TO seriam necessarios na obra, ou mesmo de

planejar qual seria o melhor momento de deslocar “A” para fazer os procedimentos,
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teria dado origem a uma decisdo apressada para escolha de “H”.Aqui também
aparece um novo fator na entrega de prazo do projeto que sera explorado na gestéao

de producgéo.

3.8Analise de barreiras

Primeirosera apresentada a andlise das barreiras de prevencédo, aguelas que foram
concebidas para evitar o acidente e que tiveram alguma falha ou que nao foram
previstas ou estavam completamente ausentes. Posteriormente serd apresentada a
analise da gestdo de seguranca om as principais ferramentas que deveriam ter
funcionado como barreiras para a prevencado deste acidente e a analise da
investigagédo interna do acidente.

3.8.1 Barreiras de prevencao
Para este caso as barreiras de prevencédo foram separadas em documentais, de

treinamento, de equipamentos e de planejamento.

Barreiras _documentais. O SGS da empresa exige varios documentos para a

realizacdo de atividades em areas industriais; assim primeiro € aberta uma Ordem
de Manutencéo (OM), depois € elaborada uma Analise de Risco (AR). Se forpreciso
isolar o sistema é elaborada também uma matriz LIBRA e por ultimo é emitida uma
Permissdo de Trabalho (PT). A empresa B aponta no relatério do acidente a
inconsisténcia de atividades descritas nestes documentos. E possivel que isto
aconteca porque alguns deles sao elaborados com anterioridade superior a um ano
e por pessoas diferentes. Por exemplo, para a tarefa de liberacdo analisada neste
caso, a OM foi elaborada em Abril de 2013 e refere que ndo se aplica a matriz
LIBRA para o trabalho (ndo aparece o autor). Mesmo assim para a liberacdo das
seis primeiras esferas foi elaborada a matriz LIBRA. A AR foi elaborada em Abril de
2013 por um TS da empresa B, que néo participou dos trabalhos em campo o dia do
acidente; ndo contemplao tipo de ferramentas para a tarefa de abertura de flange e
nenhum trabalhador da empresa M participou de sua elaboracdo. A matriz LIBRA
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associada foi elaborada em Margo de 2013 por “A” que também n&o participou dos
trabalhos no dia do acidente. Estes detalhes mostram que os documentos sao
elaborados com antecedéncia e de forma desconexa, por exemplo a matriz LIBRA
foi elaborada um més antes da OM, e mesmo assim este Ultimo documento diz que
o procedimento de LIBRA ndo aplica para a intervencdo. O fato de aproveitar
documentos similares que ja foram elaborados para a obra, € uma estratégia dos
trabalhadores para ganhar tempo, que ndo pode ser julgada como errada. O que
merece atengéo € que estas falhas séo aparecem visiveis depois dos acidentes.

A versao digital da PT informa que foi elaborada por “H”, inclui o torquimetro, as
ferramentas manuais e o caminhdo guindaste, relaciona a OM, AR e matriz LIBRA,
relata as passos para instalar as valvulas, e por fim, relaciona o nome dos dois TO,
do TS e do encarregado da contratada que autorizariam o trabalho. Um detalhe
importante € que perante uma variabilidade, se o TO precisa de uma ferramenta
diferente as planejadas na AR, ele pode inclui-la na PT, sem precisar depois de
nenhuma aprovacdo. Se o resultado da liberacdo € bem sucedido, esta falha so
passa a ser vista em uma eventual auditoria. Mas se o resultado da liberacdo é
indesejavel, como no caso de um acidente, o sistema responsabiliza o trabalhador

pela improvisacao.

Outra barreira ausente foi identificada com o manual do torquimetro. Este
documento especifica que a maquina ndo pode ser usada em ambientes explosivos,
e indica que a area deve ser limpa de sustancias inflamaveis. Mas o manual ndo
estava disponivel em campo, nem traduzido ao portugués (Unico idioma dominado

pelos contratados que faziam parte da equipe).

A quantidade de documentos exigidos para a realizacdo de uma tarefa e a
prescricdo de que eles sejam elaborados por equipes interdisciplinares contrastam
com o baixo efetivo de TO e TS. Por outro lado, a identificacdo de riscos pelos
proprios executores das tarefas ajudaria a garantir uma melhorimplementacéo de
controles, mas a alta rotatividade de terceirizados na obra dificulta a participacdo dos
executores na elaboragéao de AR. Valelembrar que a AR foi elaborada com quase 18
meses de antecipagdo e naquela época os terceirizados que executaram a atividade

ainda nem tinham ingressado na empresa M. A divulgacdo da ARantes de iniciar o
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trabalho vinha sendo feita depois de terminada a liberacdo para os executores que

iam participar da fase de intervencgéo, neste caso da instalagéo da valvula.

Barreiras de treinamento. E reconhecido em todos os niveis da organizacdo que a

empresa B investe no treinamento de trabalhadores préprios e contratados. Assim
mesmo é reconhecido que o treinamento em pessoal contratado se perde pela alta
rotatividade. Antigamente osproprios TO treinavam o0s contratados em cursos
especificos de PT, LIBRA,Normas Regulamentadoras (NR), entre outros, mas a
atividade foi terceirizada ha alguns anos. Na participacdo do treinamento chamado

“reciclagem de LIBRA” para contratados foram observados os seguintes aspetos:
a) o treinamento € 100% tedrico e usa a metodologia de aula expositiva;

b) ndo s&o trazidos casos para problematizar e analisar com os participantes; quer
dizer o treinamento ndo explora as variabilidades préprias do trabalho, nem como

lidar com elas;

c) as duvidas relacionadas com a aplicacdo do procedimento em campo foram

resolvidas pelos participantes, pois o instrutor s6 soube responder uma delas;

d) a avaliacao escrita € efetuada com teste tipo multipla escolha e exige apenas uma

compreensao basica do contetdo do curso para aprovacao do mesmo.

O treinamento da NR-20 “Segurangca e Saude no Trabalho com Inflamaveis e
Combustiveis”, exigido para trabalhar em areas classificadas, so foi oferecido aos
dois TO que faziam parte da equipe de liberacdo da esfera sete. Nenhum dos
contratados acidentados tinha este treinamento, nem aquele que aparece como
requisitante da PT. O relatério da empresa nao relaciona este aspecto como uma
falha que tivesse contribuido com o acidente. Mas se os contratados tivessem
melhor conhecimento dos riscos na area classificada e das propriedades do produto
gue estava presente na linha, eles poderiam tomar a decisdo de n&o apoiar a

atividade ou de parar os trabalhos e evacuar a area no inicio do vazamento.

Cabe mencionar que alguns técnicos manifestaram que treinamentos especificos
dos trabalhadores préprios também tém diminuido em frequéncia e qualidade. Como
relata um dos trabalhadores de campo:
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Quando eu entrei(ha 30 anos) eu fiquei seis meses colado no meu treinador. Quando
ele passou para operador trés, eles falaram assim:“ele fica na retaguarda”. Sempre
foi assim, hoje ndo. A gente ndo tinha os tags das valvulas, entdo eu tinha que saber
pelo meu conhecimento. Hoje eu tenho as valvulas todas numeradas. Se vocé for |4,
vocé opera. O operador de painel fala para vocé: “Sandra abra a valvula #327115,
fica perto de tal lugar” Vocé vai la: “E pra abrir?” (faz o gesto de comunicagdo pelo
radio):o painel. N&o tenho que ter aquela experiéncia, aquele conhecimento que
tinha antes. Eu ia la eu sabia o que tinha que fazer sem a numeracdo, sem nada.
Hoje o pessoal vai la e ndo tem esse conhecimento. Hoje ndo sabe o fator do tanque,
mal sabe o produto que tem no tanque.A parte operacional nossa esta muito fraca, o
treinamento caiu a qualidade. Borracho: operador novo treinando operador novo.
Isso ai é complicado.

Alguns gestores atribuem esta percepcdo dos técnicos ao fato de que 0s cursos
agora sao feitos localmente, e que os trabalhadores encontrariam mais qualidade

em cursos feitos “fora de casa”.

Barreiras _de equipamentos. Desde o prescrito antes de abrir uma linha ou

equipamento com produto combustivel ou mesmo antes de utilizar uma ferramenta
que possa ocasionar faisca em area classificada, o TS emite umas Recomendacdes
Adicionais de Seguranca (RAS) e como parte delas realiza a medicdo de gases
explosivos na atmosfera com o detector de gases®®. Muitos trabalhos desta obra
foram feitos com essa medicao inicial do TS, mas nem sempre ficava um multigas na
area durante a atividade. Para o caso que estamos analisando, o TO ndo chamou o
TS para fazer esta medicdo, mas foi colocado um multigas perto do flange a ser
aberto e quando iniciou 0 vazamento o multigaspermaneceu alarmando por quatro
minutos e depois foi desligado por‘H”. O importante €& entender ndo so60
comportamento individual, mas porque foi aceito pelo resto da equipe. Cabe lembrar
qgue: a) nenhum dos contratados envolvidos tinham o treinamento na NR-20 e b) os
contratados estavam acostumados a trabalhar sem multigas porque realizavam suas
atividades em areas liberadas®®ou porque realizavam atividades em &reas

classificadas sem o monitoramento constante do multigas.

%% Este equipamento também é conhecido entre os trabalhadores como multigas.

*S&0 areas em que ndo é requerida a emissdo de uma PT. Nesta obra, a empresa M estava
montando instalagBes novas em areas liberadas, que nado tinham presenca de produtos combustiveis.
Estima-se que até a data do acidente 70% da obra foi executada em areas liberadas.
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Também merece registro o fato de que comportamentos de desligamento ou de néo
valorizacdo das mesmas ja foram registrados como fatores contributivos para a
ocorréncia de acidentes em diferentes tipos de sistemas, inclusive em industrias

quimicas.

Barreiras de planejamento. Um dos aspectos mais importantes da pesquisa foi

encontrar a justificativa por parte de alguns trabalhadores proprios de realizar este
trabalno mesmo com vazamento: “os vazamentos sdo comuns nesse tipo de
trabalho aqui na refinaria, o importante é nao ter ferramentas elétricas por perto”. E
em contraste, os depoimentos de gestores da obra que justificavam a presenca do
torquimetro na area:“nés entendemos que podemos utilizar este tipo de ferramenta
elétrica em area classificada, sempre que ndo existam vazamentos”. Isto permite
mostrar que as duas partes, operacdo e empreendimento, possuiam normas do
trabalho prescrito (0 que era esperado fazer) que ndo se conversavam no trabalho
real. Estes aspetos deveriam ser discutidos previamente em reunibes de
planejamento entre os responsaveis pela liberacdo (da empresa B) e a equipe que ia

dar apoio (da empresa M), mas néo foram.

Dentro da andlise das barreiras preventivas cabe destacar quea falha destas
barreiras tem se tornado habitual em trabalhos dentro da refinaria e varios
trabalhadores de campo coincidiram em falar que as metas de produgao exercem
uma pressao grande para pular essas barreiras, como ilustra um trabalhador quando
diz:
No dia a dia é dificil. O pessoal fica perguntando: ‘Mas nao da para pular esta etapa
aqui?’. Vocé sofre essa pressdo. A producdo sempre quer atropelar(...). Essa coisa
de colocar muito procedimento também engessa e a pessoa acaba pulando etapa.

Eu vejo hoje gerentes pedindo pular etapa que eles mesmos criaram. A parte critica
€ essa ai, a gente ndo querer fazer uma coisinha de procedimento.

3.8.2 Barreiras de protecéo

Também foi realizada a andlise das barreiras destinadas a minimizar as
consequéncias apds a ocorréncia do evento. Para este caso ha trés barreiras de
protecdo ausentes: as mangueiras contra incéndio, a roupa de trabalho especial e a

rota de fuga.
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Uma “neblina” de agua criada com as mangueiras do sistema contra incéndio
durante a abertura do flange permitiria controlar possiveis vazamentos de géas. Esta
medida estava prevista dentro da AR mas néo foi realizada na liberagdo da esfera.
Alguns trabalhadores apontaram que “H” ja realizava liberagées sem seguir todas as
recomendacdes, mas o que ndo pode deixar de ser explorado € como foram
tratadas essas situagbes. Quando “H” realizava liberagcdes que terminavam sendo

bem sucedidas ele costumava ser parabenizado.

SO o uniforme dos trabalhadores proprios era feito de um material especial para
mitigar o possivel contato de chamas com a pele. Os terceirizados ndo estavam
usando este tipo de roupa. Quando explorado este aspecto, 0s responsaveis
sinalizaram que este tipo de EPI ndo era subministrado aos ajudantes envolvidos ja
gue néo era o0 escopo da contratada apoiar uma liberagéo desse tipo. Quer dizer que
a empresa nao veia a necessidade do EPI para estes trabalhadores. Mesmo assim,
foi constatado depois do acidente que todos os contratados da obra passaram a

usar este tipo de roupa.

No momento do incéndio os trabalhadores tiveram que andar por cima de uma
superficie irregular (ver figura 10) e pular desde a plataforma até o asfalto da rua,
uma altura superior a 1,5 metros. Uma escada com guarda-corpo para o lado da rua
serviria como rota de fuga. Esta barreira ndo foi contemplada na etapa de
planejamento, mas a escada foi instalada depois do acidente. Quando explorado
este aspecto, alguns trabalhadores da area de seguranca comentaram que era
habitual realizar as intervencdes com rotas de fuga ineficientes ou até ausentes,
tudo pela “correria das obras”. Pois a instalacdo de uma escada ou a melhoria do
piso do andaime implicaria um trabalho aparte com todas as etapas de
planejamento, AR, PT, etc. Isto é interpretado como um raciocinio dos gestores
de:“se tudo deu certo até agora (liberacdes anteriores sem rota de fuga), vamos
tentar fazer de novo, que vai dar certo”. Raciocinio que seria motivado por interesses

de executar o projeto mais rapidamente.
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Figura 10 — Posi¢cédo dos trabalhadores e piso do andaime (extraido do video de
simulagdo do acidente)

Encontrou-se também como barreira de protecdo com falha, o fato de que o
transladode quatro vitimas desde o local do acidente até o ambulatorio da refinaria
foi feito pelo trabalhador com queimaduras mais graves, no carro da companhia, e
ndo em ambulancia e com a equipe de atencdo pré-hospitalar como era de se
esperar. Estes recursos, tanto da refinaria como da contratada, estariam disponiveis
no dia do eventoe chegaram ao local do acidente depois dos primeiros acidentados
terem saido. Nem o pessoal de SMS da refinaria nem da contratada manifestou
falhas neste aspecto. No inicio do projeto, na reunido de kickoff, sdo definidos os
responsaveis e canais de comunicacao entre as partes para ativar estes recursos. A
contratada apontou que eles ja tinham feito simulacros com as brigadas, mas
aparentemente estes simulacros ndo envolviam os recursos da refinaria. O pessoal
de atendimento pré-hospitalar da obra n&o esta envolvido nas reunibes de
planejamento, onde se discutem as atividades mais criticas, é desta forma

desconhecem onde vao ser realizados estes trabalhos e suas possiveis implicagdes.

Uma identificacdo das barreiras ausentes ou que faltaram sdo apresentadosnos
quadros 8 e 9. Tendo mais claras as mudancas e as falhas ou auséncias das
barreiras relacionadas com a tarefa de liberacdo da esfera, sera apresentada a
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analise da gestdo de seguranca através da exploracdo de algumas de suas

ferramentas.
Tipo de Ausentes Com falha
barreiras

Documentais Recomendacbes de seguranca do Documentos elaborados por pessoas

Treinamento

Da fase de
liberagdo

Planejamento

manual do torquimetro disponiveis em
campo e em portugués

Treinamento de NR-20 ausente nos
terceirizados

RAS

ReuniBes prévias entre responsaveis
pela liberagdo e equipe de apoio

diferentes, sem interdisciplinariedade, com
pouca especificidade e com muita
antecedéncia. Torquimetro néo incluido na AR.

Outros treinamentos com falhas metodoldgicas

Desligamento do multigas quando estava
alarmando

Quadro 8 — Resumo da analise de barreiras preventivas

Tipo de barreiras

Ausentes

Com falha

Contra incéndio

EPI

Rota de fuga

Ambulancia

Uso de neblina de agua durante a

apertura do flange

Roupa de trabalho especial ndo
estava sendo usada por terceiros

Superficie de trabalho regular
Escada para o lado da rua

Chegou depois que quatro
trabalhadores tinham saido por
seus préprios meios até o
ambulatério

Quadro 9 — Resumo da andlise de barreiras protectivas

3.8.3 Gestao de seguranca

A anadlise de gestdo de seguranca demandou entender os indicadores a as

ferramentas do SGS. Foram analisados aqueles mais comentados pelos proprios
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trabalhadores e gestores em campo: Taxa de Ocorréncias Registraveis, Dialogos
Diarios de Seguranga, Relatorio e Tratamento de Anomalias (inclui varias outras
ferramentas: Auditorias Comportamentais, registro de desvios, investigacdo e

divulgacdo das anomalias).

Taxa de Ocorréncias Registraveis (TOR). A TOR representa a frequéncia dos AT?

em qualquer unidade da empresa, mas também faz parte do Boletim de Avaliacéo
de Desempenho (BADEM) das empresas contratadas tendo um peso importante
dentro do quesito SMS.A TOR é um indicador de resultado e ele se constitui quase
em um termdmetro para saber como esta indoa seguranca de uma unidade, de uma
contratada ou de um projeto. Mais do que uma ferramenta de gestédo, ela € uma

ferramenta de avaliacéo.

Para o ano 2014 o Limite Maximo Admissivel (LMA) desta taxa na refinaria foi fixado
em 4,75 efechou 0 ano em 3,59. Alguns gestores chegaram a mostrar este resultado
com orgulho, indicando até que mesmo com a fatalidade de Setembro conseguiram
fechar o ano “em verde”. E para o ano 2015 o LMA fixado foi de 4,49, uma cifra
ainda acima do resultado obtido para 2014. Isto significa que para este ano
poderiam acontecer a mesma quantidade de AT, e a TOR alcancaria o resultado
esperado. No entanto a TOR né&o representa a situagcdo real da seguranca com
todas as dificuldades da implementacdo do SGS em campo e ainda ajuda a criar

uma sensacdo de falsa seguranca entre os gestores.

Na refinaria este indicador € negociado entre o GG e 0 gerente de SMS, sem a
participacdo de representantes dos trabalhadores de chéao de fabrica. O indicador sé
tem um impacto financeiro no ganho dos gerentes, se este for considerado dentro
das metas individuais fixadas entre o gerente e seu superior na avaliacdo de
desempenho.Para o caso analisado, por exemplo, existiu uma negociacdo entre
gerentes, para que o acidente ndo fosse computado dentro dos indicadores da
empresa M, por entender inicialmente que esta nao teria nenhuma responsabilidade.

Se ndao tivesse tido essa negociacdo a TOR néo ficaria dentro da meta e muito

*Este indicador se calcula com o nimero total de empregados(préprios e contratados) envolvidos em
acidentes (fatalidades, AT com e sem afastamento e primeiros socorros) multiplicados por um milhdo
e dividido por HHER
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provavelmente a empresa M nao teria condicdes de ser chamada para novos
contratos. Alguns trabalhadores apontaram que este tipo de decisfes sdo comuns
na empresa, € o que eles chamam de “maquiagem dos dados” e que tem como
objetivo realizar uma manipulacdo dos indicadores de seguranca para cumprir as
metas finais. Assim 0 que era para ser um elemento favoravel a seguranca termina

sendo contrario.

Didlogos Diarios de Seguranca (DDS). Estes dialogos ocorrem em quase toda a

refinaria e em todos os niveis. Os trabalhadores expressam que houve uma
evolugao, pois agora os DDS estdo centrados nas atividades que vao ser feitas no
dia e os encarregados usam um roteiro de perguntas abertas para estimular que os
trabalhadores falem sobre os riscos a que vao estar expostos. Estas perguntas sao
basicamente: Qual é o trabalho que vamos fazer hoje? O que pode dar errado? Tem
interferéncia com os equipamentos de grande porte, com outras equipes?Apesar
destas mudancas os DDS na obra ainda estdo sob a responsabilidade dosupervisor
de cada equipe ou “encarregado”, e se focam nos riscos e controles mais
repetitivospor exemplo, uso de Equipamentos de Protec&o Individual (EPI) e na
responsabilidade individual para a seguranca da organizagcdo. Assim o encarregado
faz as perguntas e alguns trabalhadores as respondem, outros sé escutam e tem

agueles que nem prestam atencao.

O nome desta ferramenta foi mudado para Dialogos Diarios com Produtividade em
Seguranca (DDPS). Nao foi possivel estabelecer se esta mudanca de nome
aconteceu sO nesta refinaria, mas em campo a atividade continua sendo chamada
de DDS. Segundo um gestor a mudanga se deu para “mostrar que podemos ser
produtivos e ao mesmo tempo fazer um trabalho seguro”. Isto deve acontecer pela
contradicdo entre a produtividade e a segurancga e portanto seria uma tentativa da
empresa de mostrar que ambas podem andar de maos dadas.Estudos mostram que
quando exigido trabalhar mais rapido e até com menos recursos, 0s operadores
adotam como estratégias a aceleracdo de gestos e movimentos (ALMEIDA ET AL.,

2010)assim o trabalhador esta sendo induzido ao erro, eportanto a um acidente.

Relatério e Tratamento de Anomalias (RTA). Para a empresa B, as anomalias

podem ser identificadas em trés grupos: a) desvios comportamentais, b) acidentes,
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incidentes e desvios ndo comportamentais e ¢) doengas ocupacionais.Foi estudado
o tratamento dos primeiros dois grupos por ter uma maior relagdo com o caso

selecionado para analise.

A ferramenta para identificar estes desvios comportamentais € a Auditoria
Comportamental — AudiComp. Esta foi a ferramenta mais comentada tanto por
gestores como por trabalhadores de campo, sendo que ambos podem atuar como
auditores desde que sejam trabalhadores diretos. Em geral,é reconhecida a
importancia da ferramenta por levar os gestores até o campo. Varios gestores
identificam na ferramenta um potencial de identificar fatores organizacionais de
seguranca, mas quando o auditor leva os resultados para o sistema AudiComp este
oferece sO categorias predefinidas (ordem e limpeza, procedimentos, EPI). Embora
0 gestor identifique numa auditoria um fator organizacional (como excesso de horas
extras, o atraso na entrega de material da obra) ele ndo tem onde “encaixar’ esse
achado. O fato de encontrar este tipo de aspectos na obra também vai depender da
habilidade do gestor como auditor e do grau de confianca que ele crie com o0s
trabalhadores em campo. De outro lado, trabalhadores de campo, principalmente TO
e TS acreditam que a ferramenta serve para encontrar “bobeirinhas” como “pregos
espalhados pelo chao”, “plaquinhas caidas”, residuos mal classificados ou auséncia
de algum EPI. Alguns afirmam que nas auditorias 0s gestores deixam passar de lado
larga gama de situacdes, de condicdes e de suas possiveis interacdes
potencialmente fragilizadoras da seguranca. Alguns gestores entrevistados
reconheceram que durante as auditorias eles cobravam coisas como a camisa fora
da calca, luva muito suja ou que parabenizavam a um trabalhador que fechava a

camisa até o pescogo.

Nos resultados da AudiComp realizadas na refinaria durante o ano 2014 se
observou que a maioria dos achados estava relacionada com EPI e ordem,
arrumacao e limpeza. Alguns trabalhadores de campo expressavam: “A gente esta
correndo atras da formiguinha e deixando passar o elefante de lado”, isto é
interpretado com uma outra explicacdo dada por um trabalhador do SMS: “A
auditoria comportamental é para pegar coisas que vocé pode resolver na hora, nao

da para pegar coisas de tipo organizacional com ela”. A empresa investe em corrigir
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com campanhas como a 55%°, que ndo vai atingir a prevencéo de acidentes graves
em liberagdo de linhas, por exemplo. Em conclusdo, a empresa ndo tem uma
ferramenta sistematizada para encontrar fatores organizacionais potencialmente
relacionados a ocorréncia de acidentes. A seguranca comportamental se restringe a
alguns fatores ou aspectos observaveis sendo praticamente inGcua em relacdo as
chamadas condic¢fes latentes. Além disso, as observagdes se restringem a acfes de
trabalhadores situados nos niveis hierarquicos inferiores do sistema.

hY

Em contrapartida a auditoria realizada pelos trabalhadores diretos, qualquer
trabalhadorpodereportar incidentes, acidentes e desvios ndo comportamentais. Este
registro é feito no Sistema Integrado de Gestdo de Anomalias (SIGA) e é preciso ter
uma chave de acesso. Para quem ndo tem acesso ao sistema o relato pode ser feito
através do folheto de comunicacdo de incidentes e desvios. Nenhum dos
trabalhadores de campo da empresa M conhecia este folheto. O habitual é que cada
empresa contratada possua uma ferramenta propria para realizar este registro, por
exemplo, de forma escrita através de urna ou de forma oral através do TS
terceirizado. Os trabalhadores contratados do projeto GLP - C5+ ndo tém uma
claridadesobre a forma de reportar, pois alguns confundem a sistemética do proprio
projeto com a de outras obras pelas quais passaram. Varios deles afirmaram que
observavam incidentes ou desvios ndo comportamentais, mas ndo os reportavam.
Quando questionado o motivo desta omissao, alguns responderam que era dificil
“ficar parando o servico” porque podia ser fichado como o “cara que atrapalha”.
Outros se sentiam inibidos de reportar desvios originados pelos proprios superiores.
E uma justificativa mais comum entre trabalhadores proprios era que as a¢des de
um tratamento de anomalia ndo geravam as solu¢des necessarias para corrigir a

falha.

No tocante aos acidentes, como ja foi mencionado,todos os trabalhadores
reconhecem que tem melhorado o habito de registrar os mesmos. Depois que o

acidente é registradoe investigado, deve ser emitido um alerta de SMS, e se o

*Metodologia chamada assim devido a primeira letra de cinco palavras ja,ponesas:
Seiri(Utilizacao), Seiton(arrumacéo), Seiso(limpeza), Shitsuke(Disciplina) Seiketsu(higiene). E usada
para promover ordem e limpeza nos locais de trabalho.
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acidente foi grave, a empresa elabora adicionalmente um video com a simulagcéo do

acidente. Foi realizada uma analise tanto de alertas como de videos.

Segundo as diretrizes da empresa B, os alertas SMS devem ser emitidos nos casos
das anomalias trés ou quatro®’, sendo possivel emitir alerta para qualquer anomalia
mesmo que a investigacdo ndo tenha sido iniciada. Seu conteddo se limita a uma
Gnica paginae mantém o anonimato do local e das pessoas envolvidas. O modelo
padrdo contém a descricdo daocorréncia, o “por que aconteceu?”, “0 que devemos

fazer para evitar?” e algumas fotos.

Foi escolhido para analise o grupo de alertas mais recentes, gerados em diferentes
unidades do abastecimento e divulgados no periodo de 2014. Este grupo esta
composto porll alertas com anomalias classe trés. Todos os alertas incluem uma ou
duas fotos. O item “0 que aconteceu?” corresponde a uma descricdo sucinta do
evento de duas a dez linhas. No item “por que aconteceu?” sdo descritas entre uma
e cinco causas. Embora a empresa indique que o processo de andlise deve
determinar as causas imediatas e basicas, nenhum dos alertas apresenta esta
diferenciacdo. Para a andlise destes alertas, a pesquisadora classificou as causas
de cada ocorrénciaem dois niveis. O primeiro nivel contémaquelas causas que
descrevem gestos e movimentos dos trabalhadores, descumprimento do prescrito,
falha ou auséncia de barreiras mais proximas ao eventoe portantopodem ser
classificadas como imediatas.O segundo nivel esta composto pelas causas que
encontram falhas nas etapas de andlise de risco, de planejamento, de treinamento,
de gestdo de manutencdo e de estrutura eportanto foram identificadas como
basicas(ver Apéndice C).

A maioria das causas foi identificada como imediatas. Alguns alertas s6 mostram
este nivel de causas e entre eles tém um que chega a apresentar uma Unica causa
para explicar o evento. JA entre os alertas que chegaram a identificar causas
basicas, tem um que aponta uma lesdo degenerativa preexistente do trabalhador

como fator que poderia ter contribuido para sua propria queda. Nao foi possivel

’’Segundo determinacdo da empresa B e para o caso dos acidentes com lesdes a trabalhadores, as
anomalias classe trés correspondem a lesdes com afastamento e as anomalias classe quatro
correspondem a fatalidades.
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saber se a comisséo chegou a esta conclusdo com base em um critério médico, mas
a que parece ser a Unica “causa basica” do evento, mostra a tendéncia de culpar a
vitima, para deixar de explorar as causas organizacionais (VILELA; IGUTI,
ALMEIDA, 2004). No mesmo grupo sO doisse destacam porque mostramcausas
mais profundas. Um deles identificou que os componentes de uma valvula néao
estavam dentro do plano de manutencdo preventiva e o outro que era impossivel
fazer um raqueteamento total do sistema, masa andlise parou por ali, e estas causas

nao foram mais exploradas.

Por ultimo, o item “o que devemos fazer para evitar?” que em alguns alertas é
intitulado como “agbes de abrangéncia® descreve entre duas e cinco
recomendacdes. Em geral as recomendacfes falam de cumprir, comprovar, garantir,
assegurar e observar os padrdes, as normas e 0s procedimentos ja existentes do
SGS. Algumas apontam recomendacdes diretas ao executante como “manter o local
de trabalho limpo e organizado”, “manter atengdo e concentragdo nas atividades”,
‘s intervir com o equipamento parado” ou “ndo impor toda a forga possivel”.
Algumas recomendacbes sdo pouco especificas como: “A lideranca deve
demonstrar que SMS é valor através de suas atitudes, decisbes e palavras,
orientando, por exemplo, sempre o cumprimento dos procedimentos”. Poucos
alertas contém recomendac6es mais especificas, claras e que envolvem alguma
mudanca no nivel da causa béasica, mas nunca se atinge mudancas a nivel
corporativo. E por ultimo, s6 dois alertas recomendam fortalecer ou garantir a
percepcdo de riscos. Segundo o sindicato o termo “baixa percepcdo de risco”
aparecia muito mais nos alertas de SMS, mas eles fizeram uma solicitacdoa diretoria
do abastecimento para tirar esse conceito, pois era contraditério que a empresa
falasse que investia muito em treinamentos em SMS para que os trabalhadores na
hora de executar as tarefas nédo identificassem os riscos.

A diretriz sobre o tratamento de anomalias apresenta uma contradicdo no tocante ao
prazo para emissao de alertas de SMS. Para ocorréncias relevantes o alerta deve
ser emitido sete dias depois da ocorréncia. Enquanto para as demais anomalias
deve ser emitido em 30 dias. Assim ndo € compreensivel como uma analise que
merece maior tempo deva gerar um resultado quase imediato. Este fato poderia

explicar em parte a superficialidade dos alertas analisados.
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Também foi analisado um grupo de 12 videos que a empresa B elaborou para a
divulgacéo de acidentes fatais durante o ano de 2012. Estes casos aconteceram nao
sé no abastecimento, mas em unidades de exploracdo, producdo e transporte. Os
videos tém uma duracdo aproximada de 10 minutos e se apoiam em simulacdes
feitas em computador para apresentar o acidente. Todos os videos comecam com a
adverténcia sobre a confidencialidade do material e a localizagao do evento.

Logo depois os videos passam a descrever do trabalho prescrito, como a tarefa
deveria ser feita, embora esta parte seja intitulada como “descricdo da atividade”.
Em algumas ocasides esta parte serve para esclarecer o local do acidente ou o
funcionamento de sistemas ou equipamentos. Mas salvo uma excecdo, ndo séo
descritos aspectos do trabalho habitual.

Os eventos que antecederam o acidente geralmente recuam até o dia anterior do
evento, relatando decis6es que foram tomadas ao nivel do chéao de fabrica. O apoio
a familia descreve as medidas tomadas pela empresa B e a contratada envolvida
para dar apoio as vitimas e familiares. Os trabalhadores percebem este componente
como um elemento repetitivo e de defesa de empresa.Depois vem uma fala que
aparece quase idéntica em todos os videos ressaltando a importancia de “observar a
relacdo entre o trabalhador na execucédo da sua atividade e as caracteristicas fisicas
do ambiente de trabalho". S6 em alguns videos usam conceitos mais especificos do
caso para detalhar a atividade e o ambiente de trabalho. Logo sdo apresentados
trechos de videos ou fotos de acidentes de trabalho similares que ja aconteceram
dentro das empresa, onde geralmente sdo escolhidos dois casos. Depois vem outra
fala em comum que diz que atividades como a descrita “fazem parte da nossa vida
na companhia, varios acidentes semelhantes ja aconteceram”. Posteriormente sao
feitas entre trés e seis perguntas para que os trabalhadores discutam em equipe.
Estas perguntas estédo direcionadas a identificacéo, avaliacdo e controles dos riscos.
Os videos fecham com os dados de contato para maiores informacdes e com as
frases “Todo acidente traz aprendizado. Proteja-se sempre. Trabalhe100% seguro”.
Cabe destacar dois casos onde sao explorados eventos que antecederam o
acidente varios meses atrds e ressaltam falhas no planejamento da atividade. O
primeiro deles menciona que os trabalhadores nunca tinham realizado a atividade

especifica que levou ao acidente (¢ o0 mesmo video que comeca descrevendo o
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trabalho habitual). E o segundo chama a atencéo porque as atividades de apoio a
familia passam do habitual®®, o que é interpretado como um maior comprometimento
da empresa ao reconhecer as falhas de planejamento.

Com excecao de um caso, nenhum dos videos mostra as causas que a COmissao
identificou como imediatas e basicas, nem as recomendacdes geradas pela
investigacdo. A empresa B também elaborou um video para divulgar o acidente
estudado nesta pesquisa. Uma analise separada foi realizada e resumida no quadro
10.

Componente do roteiro do video Aspetos destacados da andlise

Introducéo ]
E descricao do trabalho prescrito especialmente de como deveria

Servigo a ser executado
Eventos que antecederam o acidente

Descri¢do do acidente

Apoio a familia

Trechos de outros acidentes similares na
empresa

Pontos importantes para discutir

Dados de contato para obter maiores
informacdes e slogans de seguranca

ser feita 0 procedimento de LIBRA
Recuam até o dia anterior do acidente
Foco nos detalhes técnicos e nas decisdes do chdo de fabrica.

Seria dispensavel. Nao aporta nada ao objetivo central da
divulgacéo do caso.

Dois acidentes relacionados a energia acumulada. Nao séo
trazidas as causas nem do acidente discutido nem dos outros
acidentes

Perguntas direcionadas a identificagdo, avaliagcao e controles dos
riscos a as decisdes no chao de fabrica.

Os slogans seriam dispensaveis pois reforcam a idéia de que a
seguranca € responsabilidade Unica do trabalhador.

Quadro 10 — Resumo da analise do video de divulgacdo de acidente

Neste video a pena destacar a fala “Dois contratados preparam o flange de 8” para
abertura, em quanto outros dois contratados usam a torqueadera(...)para quebrar o

torque do flange de 14” assessorados pelos dois empregados da (hnome da empresa

B)”. A palavra “assessorados” pode ser interpretada como se os terceirizados
tivessem autonomia para decidir sobre o uso da ferramenta, quando em realidade a
acao estava sendo “supervisionada” ou ‘liderada” pelos TO. E também merece

destaque na secdo de perguntas a seguinte: “Utilizamos equipamentos

**Neste caso a empresa B se comprometeu a manter assisténcia médica, odontolégica e psicolégica
para esposa e filhos da vitima e a buscar escola gratuita para os filhos. Este tipo de apoio néo foi
visto nos outros videos analisados.
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adequadosnas intervencdes com relacao a atividade e a classificagao da area?” isto
é interpretado de novo com uma tentativa de responsabilizar as decisdes do chdo de
fabrica como causadoras dos acidentes.

Embora os videos cheguem acompanhados de uma apresentacdo com causas e
recomendacdes, esta fica mais restrita a trabalhadores proprios e gerentes. Isto
significa que para caso especifico das fatalidades, a maioria de terceirizados recebe
a informacgédo de aqueles alertas SMS emitidos com mais pressa e focados nas
causas imediatas, e dos videos que chegam meses depois do alerta e nao
descrevem causas. Tanto alertas como videos acostumam a ser divulgados em DDS
especiais cada 15 ou 30 dias, que sdo dedicados s6 a apresentacao de acidentes.
Assim é solicitado aos executantes dos trabalhos em campo que realizem uma
discusséo sobre o acidente com uma informagé&o incompleta e desconexa.

Para finalizar, as opinides ou sugestbes dos trabalhadores que realizam atividades
similares ndo sao sistematizadas depois das discussfes para enriquecer a analise.
Isto €& colocado por Llory e Montamayeul(2014) como um dos Fatores
Organizacionais Patogénicos (FOP) que é encontrado comumente nas suas analises
de acidentes e que eles citam como “falta ou ineficacia do retorno de experiéncia”.
Cabe anotar que entre as técnicas mais usadas pela empresa para a analise de
acidentes esta o Modelo de Causalidade de Perdas (MCP), que segundo a propria
diretriz interna € uma metodologia que proporciona identificar causas imediatas,
basicas e administrativas de acidentes através do uso de lista de verificagdo padrao.
Esta lista ndo aparece na diretriz nem nos anexos. Na propria diretriz a empresa
indica que o processo de andlise deve determinar as causas imediatas e bésicas. E
na avaliagdo de anomalias esclarece que nas ocorréncias classes trés ou quatro,
cabe validar o relatério observando “se as causas béasicas sdo suficientes para
bloquear ocorréncias futuras”. Isto mostra que a mesma diretriz orienta para o

esquecimento das causas administrativas indicadas na definicdo do MCP.

Mas aparentemente a empresa B ndo esquece as causas administrativas, a0 menos
no papel. Alguns gestores relataram que qguando acontece um acidente grave,
representantes da area técnica e do SMS da empresa envolvida no acidente devem
se apresentar ao dia seguinte no escritério de um gerente SMS da empresa B na

sede corporativa. Nesta reunido sao discutidas possiveis causas do acidente, entre
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elas as causas administrativas. A partir desta reunido surgiriam modificacbes que
ndo aparecem na divulgacdo oficial dos acidentes. Isto é interpretado como uma
estratégia de protecdo juridica da empresa, pois desta forma ndo estariam
reconhecendo oficialmente medidas de prevencao, e portanto sua responsabilidade

no acidente.

Os trabalhadores de chéo de fabrica, especialmente os da empresa B reclamam que
com a divulgacéo destes acidentes ndo estao aprendendo nada de novo, porque as
conclusbes sdo muito parecidas e alguns deles ja acostumam antecipa-las. A
utilizacao de listas de verificacdo para descrever as causas do acidente, a repeticao
das mesmas recomendacfesnos alertas SMS e as mesmas falas nos videosestaria

ajudando a criar esta sensacéao entre os trabalhadores.

Um dos trabalhadores que ja participou em comissdes internas relata assim sua

insatisfacdo com os resultados das investigacoes:
Aqui na empresa esta tendo muito modismo, sabe? Vocé pega uma coisa pontual,
por exemplo, um cara caiu de bicicleta 1& na refinaria C... Veio fraturar a cabeca e
faleceu. Pronto. Ninguém pode andar mais de bicicleta dentro da refinaria (ele bate
duas vezes na mesa com a palma). Em vez de eles tratarem a causa, eles proibem.
N&o é isso que funciona. O que é que tinha que ser feito? Por que o cara caiu? Qual
foi a forma que caiu? Como € que ele estava? Estava bem de saude? Quer dizer

essa investigacdo a gente ndo faz. O cara quer achar o culpado. A gente ndo esta
aqui para isso.

Por ultimo, deve ser discutido que a ANP, Unica revisora dos relatérios de acidentes
da empresa, seja 0 6rgdo que cuida dos aspetos da producdo de petréleo no Brasil,
0 gque poderia resultar em um conflito de interesses, pois ndo existe independéncia

na fiscalizacdo dos aspetos de seguranca e produgéo.

Esses achados sugerem que essas praticas do SGS estejam sendo vivenciadas
como meras formalidades burocraticas e ndo como processos organizacionais vivos
capazes de impulsionar reais mudancas e melhorias da seguranca. Embora esse
tipo de pratica seja apontado como um dos elementos de uma cultura de seguranca
sua utilidade se mostra associada ao conhecimento por parte dos trabalhadores em

relacdo a utilizacao e/ou valorizacdo de suas opinides. Saber que o sistema costuma
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utilizar resultados de analises de acidentes como base para atribuir culpa e punir
trabalhadores é reconhecido fator inibidor de novos registros. E neste caso
especifico pode promover a subnotificacdo do que a empresa chama de incidentes e
desvios. O mesmo acontece quando os trabalhadores ndo enxergam no sistema
feedbacks de efetiva valorizacdo de suas contribuicdes. Ou seja, se analises de
acidentes ndo se mostram como estimulos verdadeiros a promog¢édo de mudancas e
melhorias na seguranga do sistema, os trabalhadores tendem a n&o aderir a

iniciativas como essa.

3.8.4 Investigacgéao interna do acidente
Foi estudada a investigacdo interna que a empresa B realizou do acidente para

analisar os pontos fortes e fracos como ferramenta de prevencdo de novos eventos.
O primeiro aspecto estudado foi o da conformacdo da comissdo. A comissdo de
investigacdo estava composta por 10 membros com uma baixa representacdo de
trabalhadores do chdo de fabrica (um da é&rea técnica, um da CIPA e um do
sindicato), mas uma alta participacdo de gestores (sete membros), nenhum
representante da empresa M. A auséncia de representantes externos a empresa B é
interpretada como um possivel mecanismo de protecdo, neste caso por existir

conflitos de interesses (demanda de indenizacéo e impacto de TOR na empresa M).

O ultimo membro indicado para dar apoio a comissao tinha sido gerente da refinaria
onde aconteceu o acidente alguns anos atras e conhecia pessoalmente a “H”.
Segundo representantes do sindicato esta indicacdo mostra que as conclusdes da
investigacdo ja estavam prontas antes sequer de dar inicio aos trabalhos da
comissao. Este novo membro estaria interessado em conduzir a investigacao para

que o perfil de “H” fosse apontado como causa do acidente.

e

A cronologia de eventos comeca em Julho de 2014 quando é realizado o
planejamento das tarefas nas esferas de GLP. Depois pula para o dia 9 de
Setembro, dois dias antes do acidente. Nao existe em todo o relatério mencao a
algum evento anterior a essas datas. Portantosdo desconsideradas as decisbes de

projeto e assim o0s aspetos de incubacdo do evento como propdemLlory e
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Montmayeul(2014). Ao contrario, na pesquisa foram analisados aspectos que
contribuiram para o evento desde o inicio do projeto e aspectos que contribuiram a

cultura de seguranca desde o inicio do funcionamento da refinaria.

Os treinamentos técnicos que as vitimas tinham sdoapenas descritos no relatério e
ndo analisados. Ndo é discutido nem a efetividade dos treinamentos nem a

abrangéncia dos mesmos.

Sédo levantadas nove normas da empresa B para logo descrever quais itens das
normas foram descumpridos. Mas ndo existe uma analise, nem profunda, nem
superficial dos possiveis motivos que levaram a estes descumprimentos. De seis

mudancas identificadas nenhuma € analisada na investigacdo interna da empresa.

O relatério menciona que foi utilizada a técnica de arvore de causas, mas ela ndo
aparece nos anexos. Mesmo assim, se a arvore chegou a ser realizada ela
provavelmente resultou em um curto desenho. Através de uma lista padréo de 24
falhas, o relatério identifica oito falhas que contribuiram para a ocorréncia (ver anexo
B). Posteriormente, as causas do relatério sdo divididas em trés niveis: imediatas,
contribuintes e béasicas, mas as causas raizes ou latentes ndo sdo exploradas. As
causas basicasparecem uma repeticdo das falhas com o uso de quase as mesmas

palavras, como é possivel visualizar na figura 11.

N&o aparece a discussdo de fatores humanos ou organizacionais nem no relatério
nem no video de divulgagdo. Até aparece explicito no relatorio o texto “ndo foram
identificados outros fatores relevantes”.Nenhum dos membros da comisséo
éespecialista em fatores humanos ou tem um treinamento em abordagens
organizacionais para investigacao de acidentes. Mesmo assim, o representante do
sindicato se negou a assinar o relatério por considerar que este mantinha a
tendéncia da empresa B a culpar as vitimas pelos acidentes®. As recomendacdes
que traz o relatorio, ja citadas na descricdo sucinta do mesmo, estdo focadas em
revisao e reforgco da utilizagdo de procedimentos, e a verificacdo de que as normas

nao sejam infringidas de novo, sem nenhuma mudanca a nivel administrativo o

*|sto ja aconteceu inimeras vezes em outras unidades de negdcio da empresa.
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mesmo com a intencdo de modificar a cultura organizacional. Estas recomendacfes

propostas pela empresa limitam profundamente a prevencéo de novos acidentes.

Falhas Causas Basicas
Neutralizacédo de dispositivos de seguranca

Procedimento n&o seguido (indisciplina operacional) = Indisciplina operacional

Comportamento inadequado 1 —— Atitude impropria

Falha na emissao de PT

Falha no cumprimento da PT

Falha na elaboracédo da AR — Avaliacéo inadequada do risco
Falha no planejamento da intervengdo ————— Falha de planejamento e da AR

Falha na sistematica do LIBRA

Figura 11 — Falhas e as causas identificadas pela investigacéo interna

Mas além do reforco do cumprimento da parte documental, os trabalhadores em
campo do projeto de GLP — C5+ observaram outras mudancas depois do acidente,
como maior acompanhamento dos TO nas frentes de trabalho e maior rigorosidade
na exigéncia de equipamentos multigas para cada frente de trabalho. Também foi
adequada a rota de fuga no acesso ao coletorda esfera sete. Por ultimo para a
liberacdo da esfera oito foram realizadas reunibes de planejamento entre
executantes e gestores da empresa M e do IER e foram preparadas mangueiras
contra incéndiopara a atividade. Nenhuma destas mudancas aparece como parte da
analise ou das recomendac¢des nem do relatorio interno, nem do alerta SMS, nem do
video de divulgacdo do acidente. Perdendo-se assim uma valiosa oportunidade de
que outras unidades de negdcio da empresa B conhecam esses detalhes e

programem em Sseus projetos.



109

3.9 Anélise da gestéo de producéo

Para realizar a analise da gestdo de producdo foram levados em conta dois
aspectos: o cronograma do projeto GLP-C5+ e o gerenciamento de desempenho

dos trabalhadores da empresa B.

A entrega final do empreendimento para a refinaria estava prevista para 27 de
Agosto de 2015. No primeiro semestre deste ano, gestores do IER e da ATE
decidiram que era possivel adiantar o projeto e fizeram um aditivo ao contrato
modificando o prazo para o dia 8 de Julho de 2015. No entanto a expectativa real
era adiantar em cinco meses e entregar em Marco de 2015. Para chegar a cumprir
esse novo objetivo era necessério trabalhar na rota critica do projeto, aquela que
concentra as intervengdes “vitais”. Sem o adiantamento dessas intervengdes, outros
trabalhos que dependiam subsequentemente delase outras etapas da obra iriam
ficando na fila de espera eportantoa obra seria atrasada. Assim, com as novas
metas de entrega a desmontagem da obra deveria comecar mais ou menos em
Dezembro para iniciar o comissionamento em Janeiro. A instalacdo da valvula no

coletor da esfera sete era uma dessas intervencdes que faziam parte da rota critica.

Em reunides subsequentes entre as duas partes, também foi decidido que “H” seria
o TO da ATE que iria compor a equipe de apoio para a liberacdo de trabalhos em
campo, pois, como ja foi comentado,“A” quem liderava esta atividade estava sendo
deslocado para a elaboracdo dos novos procedimentos de operacdo. “H” era
reconhecido amplamente na refinaria e entre alguns gestores do IER pelo seu
conhecimento técnico e pela sua experiéncia na area. Mas também eram
reconhecidas varias outras caracteristicas da sua personalidade. Entre os diversos
adjetivos que os trabalhadores da refinaria usaram para descrever “H” estao:
generoso, colaborador, prestativo, proativo, “de por mao na massa”, “dos antigos”,
dos mais experientes,apressadoe “porra louca”. Estes dois ultimos adjetivos sdo
interpretados assim: “H” era um trabalhador daqueles que preferia o campo e estava
acostumado a trabalhar com menos prescricbes e mais autonomia, € nao era

daquele que pensava muito nos riscos antes de atuar. Ele recebia também o apelido
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130

de “Highlander™”, que € como os operadores chamamos colegas de equipe que

fazem o trabalho acontecer mesmo “burlando” procedimentos e assumindo riscos>".

Em geral os trabalhadores da ATE concordam em afirmar que esta liberacdo
requeria muito tempo e cuidado. Mas os depoimentos contraditérios que apareceram
foram justamente se os gestores da ATE estavam cientes ou ndo que “H” iniciaria a
liberacdo da esfera sete sem realizar a purga de agua. Em geral a versdo dos
gestores € gque eles desconheciam este aspecto e a versao de alguns técnicos é que
“H” chegou a desenhar a intervengdo no quadro para um dos gestores, evidenciando
ndo s6 o conhecimento, mas a aprovacao deste Ultimo para ndo utilizar 4gua na

liberacao.

As intervencdes, por sua vez, dependiam da “janela operativa”, que é o espacgo de
tempo em que o equipamento podia ficar liberado para a intervencéo, pois ja teria
cumprido sua agenda de producéo, neste caso de entrega de produtos aos clientes.
Foi explorado se as janelas operativas ou outras exigéncias das companhias cliente
teriam criado alguma pressdao de tempo nas liberagcbes das esferas, mas este
aspecto foi descartado inicialmente. Na etapa de apresentacdo de resultados da
pesquisa, surgiu uma nova versdo a respeito. Representantes do sindicato
trouxeram a versdo de técnicos da ATEde que as companhias cliente estariam
reclamando por “contaminagdo” do produto com agua, que resultaria pelo uso de
uma quantidade excessiva de agua durante a purga. Mas este aspecto nao foi

explorado com mais detalhe, pois o0 estudo de campo ja havia sido conduzido.

Até aqui os resultados indicam que “H” tinha pressa de realizar a liberagao: comecou
sem purga de agua, ndo esperou a linha estar totalmente despressurizada, depois
realizou um purga incompleta, ndo chamou o TS para emitir as RAS, improvisou com
uma equipe de ajudantes ndo experientes e com um torquimetro ndo apropriado
para a area, desligou o detector de gases... Mas, o TO que ja era conhecido como
apressado tinha motivagcbes sO individuais para pular todas essas etapas de

seguranca? O que leva a um TO a acelerar um trabalho dessa forma?

**Highlander“O guerreiro imortal” & um personagem ficticio que viveu na Escécia da Idade Media
*'Depois do acidente, “H” também comegou a ser chamado por alguns trabalhadores como “Dryman”
ou “homen-seco”, personagem que nao existe mas, que se contrapde ao apelido de “Aquaman”
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Assim se chega ao segundo aspecto analisado na gestdo de producédo:o
gerenciamento de desempenho (GD) que a empresa B faz internamente com seus
empregados. Quando um trabalhador ao final de ano recebe uma boa avaliagdo ou
“‘letrinha” na GD, a sua remuneracdo do ano subsequente vai ter um acréscimo de
3% acima do ajuste legal. Mais a longo prazo também serve para ter promocdes de

cargo.

O GD é composto por oito competéncias organizacionais e por nove competéncias
individuais. Entre a competéncia organizacional de gestdo de processos aparece
uma referéncia a seguranca assim: “Gestao de qualidade total dos processos em
preservacao do meio ambiente, da saude, da seguranca e do patrimoénio”. E entre as
competéncias individuais ndo ha referéncia especifica & seguranca. Os gestores
explicaram que a seguranca podia aparecer dentro da GD quando € incluida uma
meta especifica dentro de algumas das competéncias. Por exemplo, um trabalhador
pode ter como meta desenvolver uma nova estratégia para a gestdo de seguranca

durante o ano.

Os trabalhadores de campo reclamam principalmente que a ferramenta ndo oferece
um acompanhamento gradual e que esta € muito subjetiva. Desde o prescrito, 0
gestor poderia chamar cada trimestre a seus subordinados para discutir o
desempenho, mas o que acontece é que 0s gestores deixam para fazer a avaliacdo
no final do ano, e este é aparentemente uma questdo de falta de tempo. Como
aponta um dos entrevistados: “(...) Que de tempos em tempos deveria chamar para
falar com tua equipe, masa gente ndo tem tempo. E outra questdo que pega, o
namero de pessoas € insuficiente.” Por outro lado, a ferramenta seria subjetiva, pois
vai depender das prioridades e valores de cada supervisor. Eles sentem que devem
“cair na graca do chefe” ou fazer as coisas que ele espera para ganhar uma boa
avaliacdo. E assim, se o supervisor for daqueles que ndo gostam que os trabalhos
sejam parados por questbes de seguranca, ele vai recompensar melhor aos

trabalhadores que fazem as coisas acontecerem ou “highlanders”.

O apelido ‘highlander’nédo era exclusivo do “H”, mas se repete entre varios
trabalhadores, pois é usado para chamar assim a colegas que circunstancialmente

fazem um trabalho acontecer mesmo assumindo o0s riscos. Segundo
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Dejours(1993)este tipo de reconhecimento do trabalho por parte dos colegas, estaria
na base da constituicdo das “regras de oficio” e seria essencial paraa harmonia do
coletivo e para a confiabilidade humana na atividade.E esta caracteristica é também
aproveitada e estimulada por varios gestores especialmente ao valorizar sempre
mais o resultado das intervencfes do que eventuais estratégias usadas pelos TO

para parar um trabalho que ndo consideram seguro.

Existe entdo uma recompensa financeira e um poder exacerbado nas méaos dos
gestores. No caso especifico de “H” ele ja tinha sido premiado com tantas letras “A”
(avaliagdo maxima), que seu salario superava o de alguns dos seus supervisores.

Por outro lado, entre os depoimentos, um TO conta:
Quando vocé néo quer realizar uma liberacéo por acreditar que as condi¢cdes ndo sao
seguras, seu chefe chama outro TO (...) ai depois todos escutam pelo radio um

‘parabéns” do seu chefe para esse TO (...) ja vocé sabe que alguém completou a
liberacdo que vocé néo quis fazer.

Isto significa que além da recompensafinanceira e moral também existeo
constrangimento para aquele trabalhador que quis dar prioridade a seguranca, e que
€ desvalorizado. Esses desencontros entre producdo e seguranca também
aparecem em depoimentos dos préprios gestores quando reclamam que um
trabalhador “ndo veste a camisa da empresa’, isto significa que fica atrapalhando o
desenvolvimento dos trabalhos. Enquanto outros gestores reconhecem que 0s
acidentes ocorrem pela “correria do dia a dia”. Para ilustrar melhor este ultimo
sentimento de pressdo dos prazos nas obras, € trazido um trecho de um dos
gestores quando questionado de por que acredita que continuam acontecendo
acidentes graves:

E até dificil a gente expor uma opinido ao respeito. Mas ¢é dificil, ndo sei nem como

colocar isso, mas esta muito ligado com o resultado do empreendimento, com as

metas do empreendimento. Algumas coisas sdo passadas, deixadas de lado, em pro
de prazo, resultado financeiro, € isso.

Através de analise da gestdo de producgdo aparece entdo um elemento em comum:

a escolha de “H” como TO que iria fazer a liberagédo das intervengdes criticas. Essa
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escolha responderia por um lado a demanda do projeto de adiantar a entrega do
mesmo e por outro lado, a valorizagdo de trabalhadores que realizam liberacdes
mais rapidas mesmo pulando etapas de seguranca. Este aspecto estd inserido na
cultura da organizacédo, como vai ser apresentado a seguir. A seguir é apresentada

uma linha de tempo mais proximal do acidente (figura 12).

Mar-Abr/14
Elaboracéo de
Fev/13 documentos Jul/14 “A”
Inicio requeridos para vai para 10/9/14 Inicio da 11/9/14
do libera cao da tarefas de despressurizacio Inciio da
projeto esfera escritério daesfera7 liberagdo

I/

\ < 119114
N < Acidente
45 /N‘l\
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construgdo adiantar projeto da equipe de
finalizac&o apoio

do projeto

Figura 12 — Linha de tempo proximal ao acidente

3.10 Ampliacdo conceitual da analise

Dentro da ampliagdo conceitual da andlise foram consideradosdois aspetos: a
cultura de seguranca ea nova forma de avaliagcdo das PTqueadotou a empresa B.

A empresa adota atuacdo estratégica envolvendo discurso que indicaria uma
suposta cultura de seguranca. Mas a seguranca real estd caracterizada, por
excessiva normatizacédo, em que chama a atengéo o excesso de procedimentos. Ou
seja, a grande quantidade de documentos que devem ser elaborados para realizar
uma atividade em campo, com as respectivas assinaturas ou aprovacdes. Os

executantes das atividades devem assinar a PT mesmo sem ter participado da
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elaboracdo da AR e sem as terem lido em sua totalidade. O encarregado divulga a
AR através dos itens de uma lista de verificacdo (LV) e deve assind-los um a um.
Isto significa que a mesma LV pode ter mais de 10 assinaturas da mesma pessoa.
Se em uma auditoria for achado esse descumprimento o auditor pode até parar 0s
trabalhos até regularizar toda a documentacao. Trabalhadores em campo reclamam
desta situacdo, pois segundo eles existem condicdes mais criticas que nao
permitiiam a realizagdo do trabalho, como o vazamento de produto ou uma
manutengao pendente, mas os auditores ndo enxergam essas condigcdes ou mesmo

sendo advertidos sobre elas ndo Ihes dao uma solucao satisfatéria.

Os trabalhadores também reclamam que a manutencao preventiva ndo esta sendo
feita porque existe um discurso corporativo de que “manutencao gera emergéncia” e
que € necessario diminuir o nimero de Horas Homens Expostas ao Risco (HHER).
Assim os trabalhadores se sentem obrigados a operar dentro de um sistema
inseguro como relata um entrevistado:
(...) E a manutencdo mal feita, mal planejada, com pessoas sem experiéncia, isso
gera emergéncia. A visdo (...) que quanto menos mexer, Menos risco... iSso é uma
visdo de gente que ndo conhece a operacdo. Porque eu tenho que ter todos os meus
equipamentos disponiveis, todo feito preventiva, para mim ter seguranca na
operacdo. E ndo eu deixar uma bomba até ela estourar. E se nao tiver outra? Ai é
gue eu vou fazer a manutencao? Entdo é uma visdo equivocada. Entao a gente esta

fazendo o estritamente necessario. Se eu quebro uma bomba de oleoduto, se eu ndo
tenho reserva, ai eu vou fazer manutencéo.

Adicionalmente, a cultura da empresa incentiva a realizacdo de atividades mesmo
com o descumprimento de suas normas quando 0s supervisores pedem ou aprovam
que trabalhadores de campo “deem um jeito” ou procurem solugdes fora da norma
para fazer um trabalho acontecer, e depois se a atividade for bem sucedida o
supervisor avalia bem este trabalhador. Em outras palavras, os comportamentos dos
gestores transmitem aos trabalhadores que o valor mais importante para o sistema é
a producdo. Mas por outro lado, principalmente depois do acidente, individualizam
responsabilidades por desfechos adversos negando-se a reconhecer suas

contribuicdes nas origens desses eventos.
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Esse comportamento paradoxal tem suas origens em decisdes e condutas dos
gestores que responsabilizam individualmente os operadores, por descumprir uma
determinada norma de seguranca. Os trabalhadores tendem a agir em consonancia
com o0s comportamentos historicamente esperados e mais valorizados no sistema

em que estao.

E interessante que quase todos os gestores culpam o “jeitinho brasileiro” ou a
“cultura local” pelo fato da persisténcia de acidentes graves na empresa e a0 mesmo
tempo alguns gestores solicitam aos subordinados “dar um jeito” para fazer os
trabalhos acontecerem. Os gestores consideram que € algo natural do trabalhador
brasileiro pular etapas ou normas para fazer as coisas mais rapidas. E alguns deles
até consideram que é um problema que ndo tem solucdo, que a empresa nao pode
fazer nada para mudar esta cultura como quando um deles expressa: “Um
trabalhador ndo vai mudar (a cultura que traz de fora) quando desce do 6nibus e
coloca um pé na refinaria”. Por sua vez alguns trabalhadores de campo denominam

como “cinica” esta politica de SMS da empresa.

Ao mesmo tempo, quase todos os trabalhadores reconhecem que fatores humanos
podem interagir e também contribuir para a ocorréncia dos acidentes. Como relata
um dos gestores:
As pessoas ndo sdo maquinas. Cada um é um ser Unico. (...) O homem é um ser
Vivo psicossocial, ele pensa e age por sim s0, ele pode ser influenciado por fatores
internos ou externos. Entdo € do momento da pessoa, da condig&o. (...) Vocé lida

com sentimentos, emogdes, com o racional, com vontades.Muitas vezes o emocional
esta encima do racional. Muita questédo pessoal e interpessoal.

Mas os fatores humanos reconhecidos quase sempre se limitam a fatores externos a
empresa, como situacdes familiares ou econdmicas. Em outras palavras, poucos
trabalhadores relacionam as situacdes constrangedoras proprias da atividade laboral
como influenciadoras de um comportamento coletivo e por tanto da cultura de

seguranca da empresa.

Como segundo aspecto,foi analisado o caso de uma nova medida da diretoria de

abastecimento para avaliar as PT. Este caso exemplifica varios aspetos ja
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analisados. Depois de realizado a Analise de Risco Operacional (ARO) de uma
tarefa, a PT passa a receber uma classificagdo em cores: branca, amarela, verde o
vermelha. Assim uma PT deve ser avaliada ja ndo s6 pelo TO, mas pelo
Coordenador Técnico de Operacdes (CTO), gerente setorial, gerente do grupo um
(G1) ou Gerente Geral (GG) dependendo do risco operacional da atividade. Quando
uma PT é vermelha, o que significa de risco mais alto,o executor explica para o TO e
CTO o que ele vai fazer, como e quais sdo os principais riscos, e o CTO explica para
0 seu nivel superior, e assim até chegar ao GG.

O representante do corporativo explicou o motivo de implementacdo desta medida,
mas os trabalhadores de campo tém entendimento diferente do porque é necessaria
esta nova regra de jogo. Alguns gestores explicaram que a medida nasceu porque a
empresa B comecgou a ficar preocupada com as fatalidades acontecidas em
trabalhadores proprios, especialmente com a atividade de liberacéo de trabalhos e
gue esta nova avaliacdo buscaria maior participacéo e divisdo de responsabilidades
com o0s niveis superiores das refinarias. Para varios trabalhadores de campo a
medida ndo acrescenta seguranca, pois consideram que quanto mais alto € o nivel
que avalia a PT menor é o conhecimento que este gestor tem da area e da
atividade. Alguns gestores contratados expressaram que a medida s6 implica em
mais demora para a execucdo dos trabalhos e que as vezes as correcbes se

restringem a erros de portugués ou de ortografia.

Mas observacgfes de campo evidenciam que, quando os executantes fazem fila para
esperar a avaliacdo de uma PT pelo gestor em campo, todos ficam escutando a
descricdo que o colega na frente da fila faz da sua atividade. Aqueles que estéo na
fila chegam as vezes a dar sua opinido e sugestdes sobre a melhor forma de
controlar os riscos. Esta experiéncia se perde pelo caminho quando as PT mais
criticas chegam ao GG, pois ali s6 chega o resumo de um gerente, que ndo escutou

diretamente os requisitantes.

As medidas novas adotadas na empresa B ndo tem um sistema de feedback, onde
sejam recolhidas durante um periodo de prova as opinibes ou sugestbes dos
sujeitos que irdo usar a ferramenta no dia a dia. Fica de novo evidente a baixa

participacdo dos trabalhadores de campo nos procedimentos corporativos e
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portantoa dificuldade para eles aderirem. Um trabalhador de campo se expressou
assim quando mencionado o assunto: “Enquanto os procedimentos forem escritos
por um ‘iluminado’ sentado na sua poltrona na sede, os acidentes continuarao

acontecendo”.

Essa forma de atuacdo em que a gestdo de seguranca assume formato burocréatico,
com uso de larga quantidade de documentos ja teve seus prejuizos para a
seguranca real denunciados por Llory(1999), que a denominou de
‘proceduralizagdo”. O foco da organizagdo em documentos acaba criando
quantidade excessiva dos mesmos, impossibilitando aos operadores o
conhecimento de seu teor e contribuindo para a fragilizacdo de acdes praticas
dirigidas a seguranca real. A seguir € apresentado um resumo daandlise nos
quadros 11 e 12e o modelo da AOE como os aspectos destacados do acidente na
figura 13.

Em seguida e para fechar a discussdo de resultados sera apresentada a analise

critica feita a investigacao interna do acidente realizada pela empresa B.

Dimensao Resumo da analise

A ampliacdo da refinaria e o projeto pré-sal constituem iniciativas modernas que formulam o

Histérica futuro da empresa B, mas que se encontram e chocam com resquicios de um antigo estilo
autoritario, com a precarizagdo do trabalho pela terceirizagdo de servicos, a reducao de efetivo e
com uma gestao burocratizada.

Os trabalhadores da empresa B foram categorizados em trés grupos: chao de fabrica, gestores
da refinaria e o corporativo. A organizagdo mantém um ritmo lento nas comunicagdes, com baixa

Vertical e ~ x s e
participacdo do chao de fabrica, rupturas marcadas, mas algumas opini6es em comum entres 0s
trés niveis hierarquicos. A GD acrescenta poder excessivo aos gestores e enfraquece 0s
coletivos.
Comunicacgdes e relagdes de confianca entre os gestores e entre os trabalhadores de campo das
Transversal trés entidades séo desiguais; rela¢cdes mais frageis entre trabalhadores de campo levam a

formacéo de equipes de trabalho improvisadas; a falta de definicdo de nimero de TO designados
para o projeto na fase de planejamento levou a uma decisdo apressada sem a andlise de risco da
gestdo de mudancas.

Quadroll — Resumo da Analise Organizacional do Evento
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Componente Descrigdo
o Em tarefa de limpeza do coletor da esfera de GLP, durante retirada de flange de 14”, houve
Descricdo de g3 fai lodiu. O incéndio atingi .
sucinta do vazamento de gas que entrou em contato com faisca e explodiu. O incéndio atingiu seis
. trabalhadores e as queimaduras terminaram matando o responséavel pela tarefa e ferindo
acidente S
mais cinco trabalhadores,
A liberagdo de equipamentos ou linhas para intervencao inclui etapas de planejamento
(reunides, elaboracdo de OM, AR, matriz LIBRA e PT) e etapa de liberacdo propriamente
dita em campo (aplicagéo do procedimento de LIBRA, emissdo de RAS). Habitualmente os
Trabalho TO nao dao conta de todas as prescri¢cdes nestas etapas por conta do baixo efetivo, falta de
habitual ferramentas, contradiges no prescrito ou pressdes de tempo, entre outras causas. Os TO

adaptam usam estratégias individuais e coletivas para lidar com estas situac¢des: entre elas:
priorizar atividades, apoio entre colegas, recusa a fazer uma tarefa, interpretagdo individual
dos procedimentos, procura de ferramentas entre colegas préprios ou contratados.

Descricao do
cenario

O coletor da esfera sete ocupa uma area aproximada de m*> O parque possui em total
esferas com coletores similares. No local especifico do acidente existem trés flanges. O piso
do andaime instalado ndo era regular e ndo existia uma rota de acesso direta desde a rua.

Variabilidades

Foram descritas e analisadas as variabilidades relacionadas com emissao de documentos,
execucdo de liberagao.

Andlise de
mudancas

Individual: foi trocado o TO lider da liberacé@o. TS ausente. Alguns contratados néo tinham
experiéncia em areas classificadas.

Ferramentas: foi utilizado um torquimetro com bomba elétrica ao invés das ferramentas
manuais usadas nas anteriores liberacdes

Tarefa: a linha foi aberta trés horas antes e a liberag&o iniciou sem purga de agua.
Posteriormente foi realizada uma purga incompleta

Andlise de
barreiras

De prevencao. a) Documentais: documentos que contem andlise de risco e de medidas de
isolamento da linha sdo elaborados com mais de um ano de anterioridade a tarefa a ser
realizada. Recomendagdes de seguranca do torquimetro nédo disponiveis em campo e em
portugués b) De treinamento: os cursos para contratados mostram falhas metodologicas, os
contratados ndo tinham treinamento para trabalhar em areas classificadas. c) De
equipamentos: o desligamento do multigas concorre com a falta de treinamento, com a
habitualidade de trabalhar sem ele e com a baixa valorizagéo de alarmes. d) De
planejamento: auséncia de reunifes entre as partes responsaveis pela liberacéo (ATE) e o
apoio a mesma (contratada) para discutir os detalhes técnicos da liberagao

De protecdo: nao disposi¢cao de mangueiras do sistema contra incéndio durante a abertura
do flange, terceirizados que ndo usavam roupas de trabalho especiais, superficie de trabalho
irregular e auséncia da rota de fuga (plataforma de trabalho e escada para o lado da rua).
Chegada tardia da ambulancia.

Ampliacédo
conceitual

Cultura de seguranga excessivamente normatizada. Explicagdo dos AT por parte dos
gestores com o conceito do “jeitinho brasileiro”. Burla previsivel de barreiras. Nova avaliacao
das PT aumenta a distancia entre gestores e trabalhadores em campo

Sintese
conclusiva

O acidente tem como origem a interacdo de fatores sécio-organizacionais: entre
eles cultura normatizada, ferramentas de gestéo e indicadores de resultado que
dao uma sensacdo de falsa seguranca, deciséo de adiantar o projeto, troca do TO
para favorecer dito resultado e gestdo de desempenho com impacto na
remuneracao que estimula a burla habitual de barreiras

Quadro 12 — Resumo da analise com os componentes do MAPA
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“Empresa M"

Relagdo entre as entidades e periodode incubagao do evento

Figura 13 — Modelo 3D da anélise do acidente
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As duas metodologias de andlise, o MAPA e AOE,permitiram revelar fatores que a

investigacao interna realizada pela empresa ignorou. As principais diferencas entre

aanalise da presente pesquisa e a investigacdo interna foram resumidas no

quadrol3 e fazem referéncia tanto a abordagem como as técnicas. A perpetuidade

deste tipo de abordagem usado nas investigacdes internas da empresa B né&o

conduz a prevencao de novos acidentes. A organizacao confia que esta controlando

0s riscos mediante as acdes corretivas, quando em realidade esta reforcando as

mesmas normas ou criando novos procedimentos desde o corporativo com baixa

participacéo de trabalhadores de campo.

Aspetos Investigagdo da empresa Andlise da pesquisa
Abordagem Técnica com énfase Organizacional
comportamental
Causas Diretas (que a empresa chama Causas imediatas e suas origens situadas em
alcancadas de basicas) relacionadas com aspectos enraizados na  histéria da

Técnicas usadas

Envolvimento de
participantes

Andlise de
controles pés —
evento

aspectos técnicos e “erro do
operador”

Entrevistas e analise de
relatérios técnicos

Vitimas, colegas e supervisores

N&ao menciona os controles
colocados na obra depois do
acidente.

organizagéo humanos e

organizacionais)

(fatores

Entrevistas, ACT, observacbes em campo,
andlise de documentos(relacionados com o
acidente e com a gestdo) e revisdo de outros
acidentes

Vitimas, colegas, supervisores, gestores e
trabalhadores de outros departamentos

Analisa estes controles (reunides de
planejamento, supervisdo de TO, uso
demultigds, mangueiras contra-incéndio e rotas
de fuga)

Quadrol3 - Comparacdo entre a investigacao interna da empresa e a analise
de acidente da pesquisa

Os gestores desta organizacdo confiam no SGS e na sua certificacdo e em geral

acreditam que ela torna as atividades de campo mais seguras. Ao contrario, a
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analise da cultura de seguranca da empresa permite considerar que o SGS néo
deixa as atividades mais seguras, mas sO documenta que a empresa esta

cumprindo todos os requisitos referentes a seguranca industrial exigidos pela lei.

O SGS da empresa B se focana seguranca comportamental, isto foi avaliado
também nas investigacOes de grandes desastres como Piper Alpha e da refinaria de
Texas. Segundo Cullen, deve haver uma compreensdo dos grandes riscos para
controlar os acidentes (JEFFREY, 2013). De outro lado, para criar uma cultura de
seguranca é essencial que esta seja entendida como a prioridade nimero um das
empresas. Ele afirma que uma cultura de aprendizagem positiva implica em valores

e praticas.

Daniellou, Simard e Boissiéres(2013)prop6em a abordagem dos Fatores Humanos e
Organizacionais de Seguranca (FHOS) para identificar e implementar as condi¢cbes
que favorecem uma contribuicdo positiva dos operadores na construgdo da
seguranca industrial. O conhecimento dado por esta abordagem permitiria entender
0 que determina a atividade humana e agir sobre a concepcao de situacdes de
trabalho e da organizacdo. Essa abordagem ajuda a desenvolver a dimensdo de
"seguranca em acao" com base nas habilidades das pessoas, nos objetivos e no
funcionamento das organizacdes. Esta abordagem pretende lidar com situagdes nao
previstas e ajuda a promover a compatibilidade com a "seguran¢a normatizada" que
pretende antecipar por meio de regras todas as situacfes previsiveis. O reencontro
e evolucdo destas duas contribuicdes resultariam em uma cultura de seguranca

integrada.

Com base nos questionamentos e nos resultados deste estudo, é possivel um
repensar critico que crie mais espaco para que os atores internos debatam e criem
solugdes que superem as contradi¢cdes aqui apontadas. A Academia, caso chamada,
podera ajudar na implementacdo de mudancas participativas que levem nesta

direcéo.

Seria necessario entdo rever praticas de gestdo de seguranca especialmente

procurando reconhecer situacbes atualmente marcadas por excessiva
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burocratizacdo e formalismo (proceduralizacdo) e substitui-las por praticas de

seguranca na acgao.

Assim é possivel delinear alguns eixos tematicos sobre os quais a organizacao pode

trabalhar, entendendo que os principais autores de qualquer mudanca devem ser 0s

trabalhadores de campo e que, portanto, devem ser eles 0s construtores reais

destas propostas. Portanto alguns pontos que cabem ser sugeridos séo:

Maior participagao das empresas contratadas: esta pode ser discutida em trés
niveis: a) no planejamento dos treinamentos oferecidos pela refinaria ena
investigacdo de acidentes liderada pela empresa B onde a contratada esteja
envolvida, b) participacdo dos encarregados nos treinamentos para trabalhos
em areas classificadas, na elaboracdo de AR e na explicacdo direta das PT
mais criticas ao GG, e c) participacdo dos proprios executantesna discussao
de casos reais durante os treinamentos e nos DDS (deixando de ser

responsabilidade s6 do encarregado).

Participacdo dos TO e dos TS na gestdo de seguranca: por exemplo, na
participacdo (mesmo parcial) dos técnicos como instrutores nos treinamentos
ena comissao de investigacdo de acidentes (nUmero mais equilibrado entre
gestores e trabalhadores de campo). Na negociacdo de indicadores (entre
eles a TOR), como ja acontece entre operadoras petroleiras e sindicatos na
Noruega (Mendes et al., 2014). E na definicdo de numero dePT diarias sob a
responsabilidade de um TO ou de umTS(considerando que existem variagdes
entre rotina, paradas e empreendimentos), como ja acontece na diretoria de

exploracdo e producédo da empresa B.

Participagdo dos gestores: elaboragdo de uma ferramenta nova ou
complementar para auditar aspectos organizacionais nos trabalhos de campo,
negociagdo de numero de frentes de trabalho por TOpara uma
obra,treinamento em abordagem organizacional para a investigacdo de

acidentes.
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Avaliacdo de desempenho: o fator seguranca pode ser colocado nas
principais competéncias da ferramenta epode ser feita avaliagdo transversal

entre colegas.

Investigagéo e divulgacdo dos incidentes e acidentes: adotar concepgao de
acidentes como fenémenos soécio técnicos de base sistémica, realizar a
andlise de incidentes com a mesma importancia dada aos acidentes e
valorizar contribuicdes de origens incubadas de acidentes nas divulgacdes de
novos acidentes (alertas ou videos) podendo comecar por aqueles mais

graves.
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ANEXO A - Protocolo de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COLED

Fatuldade de Saade Pablica
Universidade de 55a Paulas
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considerand oo APROVADD “AD REFERENDLIM®.
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Decans do Camité de Etica em Pesgquisa - FARAISP
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Prof. Aszac Rodolfo Andrade de Gouvels Vilela
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134

ANEXO B - Lista padréo para identificagcéo de falhas

81 IDENTIFICACAO DAS FALHAS

Identificar a(s) falha(s) que levaram ou contribuiram para a ocorréncia (causas imediatas / causas contribuintes).

15. Posicionamento Inadequado na Execugéo / Exigéncid

1.Uso Inadequado / Nao Utilizagéo de EPIs
de Postura Inadequada

2. Eliminagdo / Neutralizagdo de Dispositivos de ¢
X X [16. Falha no Planejamento da Intervengéo
Seguranga

3. Protegao Coletiva Inadequada ou Inexistente 17. Falha de Comunicagdo Durante a Execugéo

4. Uso Inadequado de Ferramentas e/ou Equipamentos| X [18. Falha na Sistemética do LIBRA

5. Procedimento Inadequado 19. Falha na Passagem de Turno
X |6. Procedimento N&o Seguido (disciplina operacional) 20. Falha de Projeto / Montagem
X |7. Comportamento Inadequado 21. Exposigdo a Agentes Quimicos
8. Ordem, Arrumagéo e Limpeza Deficientes 22. Falha no Atendimento a Emergéncia
9. Falha na Gestao de Mudangas 23. Falta de Acompanhamento ou Superviséo
X |10. Falha na Emiss&o de PT (Permisséo de Trabalho) 24. Falha na Movimentag&o / Posicionamento de Cargas
X 11. Falha no Cumprimento da PT (Permissdo de 25. Falha / Falta de Treinamento
Trabalho)
X 12. Falha na Elaboragé@o da AR (Analise de Risco) 26. Falha em Equipamento (especificar):

y & . -
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APENDICE A - Roteiro de entrevista semiestruturada

outras refinarias / empresas?)

1. O que vocé faz na refinaria? (Ha quanto tempo trabalha aqui? Ja passou por

Para nao envolvidos no acidente

Para envolvidos no acidente

2. Quais tém sido as principais
mudancas na organizacao que
vocé percebeu desde que esta
agui e que impactaram a
gestdo de seguranca?

3. Quais sdo as ferramentas que
vocé considera mais eficientes
para a prevencao de
acidentes?

4. Quais sao as ferramentas que
vocé acha menos eficientes?
(Poderiam ser modificadas?)

2. Como vocé faz seu trabalho? Com
guem? Com quais ferramentas?
Onde? (descricao do trabalho
habitual)

3. Descreva como foi seu trabalho no
dia do acidente

4. VVocé participou das liberacdes de
esferas anteriores? (Se sim) Como
foram feitas? Com quem? Com o
qué?

5. Por que vocé considera que continuam acontecendo acidentes graves?

6. Como poderia ter sido evitado este acidente?
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APENDICE B — Termo de responsabilidade sobre esclarecimentos éticos

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Faculdade de Saude Publica

DEPARTAMENTO DE SAUDE AMBIENTAL | K Y

Av. Dr. Arnaldo, 715. 22 andar01246-904 S3o Paulo — SP )J—

TERMO DE RESPONSABILIDADE SOBRE OS ESCLARECIMENTOS ETICOS USADOS NA PESQUISA

Titulo do Projeto: ANALISE DE ACIDENTES DE TRABALHO NAS REFINARIAS DE PETROLEO orientado
pelo Prof. Rodolfo Andrade de Gouveia Vilela — Prog. De Pés Gradua¢ao em Saude Publica da USP

Projeto este integrante do Projeto "Acidente de Trabalho: Da analise sécio técnica a construgdo
social de mudancas" - Projeto Financiado pela FAPESP (Processo n? 2012-04721-1) sob coordenacdo
do Prof. Rodolfo Andrade de Gouveia Vilela (FSP)

Pesquisador Responsdavel:Sandra Lorena BeltranHurtado

Agradecendo a sua atencdo, apresentamos a seguir uma sintese da pesquisa para a qual solicitamos
a sua participagao.

Este projeto é parte do (TEMA 5) que tem como objetivo investigar ou fazer a reanalise de casos de
acidentes de impacto — acidentes relevantes considerando a sua magnitude ou representatividade.
Caso estes objetivos sejam alcangados o projeto trard como beneficios o conhecimento de aspectos
organizacionais normalmente ndo revelados em analises tradicionais que via de regra se restringem a
aspectos técnicos ou na culpabilizagdo das vitimas pelas ocorréncias, prejudicando a preven¢ao de
novos acidentes.

Para tanto serd feita analise em profundidade dos acidentes e serd necessario compreender o que
aconteceu no acidente e o funcionamento da empresa e do processo de trabalho, para o qual
solicitamos sua participagao.

Para alcangar estes objetivos podera ser necessario realizar os seguintes procedimentos: a)
Levantamento de dados e informacg&es; b) Andlise de documentos; c) Entrevistas individuais e/ou
coletivas; d) Observacao e registro da atividade dos participantes.

Apds ler e receber diante de duas testemunhas explicacdes sobre a pesquisa, ficam assegurados os
direitos dos participantes, conforme segue:

1. Garantia de que sua participacdo é voluntaria e envolve riscos minimos que serdo controlados
pelos procedimentos éticos aqui estabelecidos;

2. A pesquisa ndo envolve desconforto fisico, psicolégico e nem moral, e por isso, ndo estdo
previstos ressarcimentos nem indenizacdes. Sua participagdo nesta pesquisa também estd isenta
de qualquer 6nus financeiro;
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3. Todas as informacgdes obtidas serdo utilizadas de forma a proteger a identidade e privacidade dos
sujeitos participantes;

4. Os participantes tem direito a interromper sua participacao a participar a qualguer momento de
alguma etapa da pesquisa sem qualquer prejuizo ou penalizacao;

As entrevistas serdo gravadas e apds a transcricao e analise, as fitas e registros serdo destruidos;
As informacdes nao serdo utilizadas em prejuizo das pessoas ou organizacgoes;

Ao final da pesquisa os resultados serdo informados aos participantes;

© N o U

Os dados coletados serdo utilizados exclusivamente para fins de natureza cientifica e académica
tais como, elaboracdo de Trabalhos de Conclusdo de Curso (TCC) de graduacdo e dissertacGes e
teses de pds-graduacdo, apresentacdes em congressos e publicacdo de artigos cientificos em
revistas especializadas;

9. Receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, riscos,
beneficios e outros relacionados a pesquisa. Para tanto poderei procurar esclarecimentos com o
pesquisador responsavel e com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S3o Paulo, no telefone 11 3061-7779 ou Av. Dr. Arnaldo, 715 — Cerqueira César,
Sdo Paulo - SP, em caso de duvidas ou notificacdo de acontecimentos ndo previstos.

, de de 2015.

Eu, , R.G.:
declaro para os devidos fins que testemunhei a prestacdo dos esclarecimentos éticos
contidos no presente termo de responsabilidade.

Assinatura do testemunha 1:

Eu, , R.G.:
declaro para os devidos fins que testemunhei a prestacdo dos esclarecimentos éticos
contidos no presente termo de responsabilidade.

Assinatura do testemunha 2:

Eu, Sandra Lorena BeltranHurtado, declaro que forneci todas as informacgdes referentes do projeto
ao participante.

Sandra Lorena BeltranHurtado

Av. Dr. Arnaldo, 715. Sala 218. Faculdade de Saude Publica, Sdo Paulo - SP - Brasil - CEP - 01246-904.
Programa de Pds Graduagdo em Salde Puablica da Universidade de S3o Paulo. e-mail:
Telefone: (12) 996786-3217


mailto:sandrabeltran@usp.br
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APENDICE C - Classificacdo de causas imediatas e basicas nos alertas SMS

N° | Ocorréncia Causas identificadas como Causas identificadas como
imediatas basicas
1 | Queda de altura - Falha da supervisdo (falha de gestdo | - Procedimento da contratada
durante da empresa contratada) estava incompleto e treinamento
desmontagem de - Falha de disciplina operacional (ndo era deficiente (falha de gestdo do
andaime clipagem do cinto de seguranca conhecimento)
durante a desmontagem do andaime) - Falha no planejamento da tarefa
(falha de gestdo da empresa
contratada)
2 | Corte nacoxacom | - Desconhecimento e conseqlente | - O planejamento de tarefas foi
hidrojato ndo cumprimento das recomendacdes | detalhado para a parte vertical do
contidas na AR sobre uso de pistola | riser, néo tendo sido
com gatilho duplo. consideradas as partes horizontal
- A execucao da tarefa foi realizada de | e curva.
modo distinto do planejamento sem
que tivesse a mesma sido reavaliada.
3 | Leséo em dedos - Empregado realizava tentativa de
durante trabalho retirar a farpa com o disco em
com serra circular | processo de parada, ainda em
movimento (Unica causa).
4 | Queda de flange - Falta de organizacéo sobre a - Existéncia de abertura no piso
sobre trabalhador plataforma com presenca de objetos e | da plataforma superior (por onde
materiais sem estar acondicionados passou o flange)
em recipientes adequados.
- Falta de observacao do ambiente ao
deslocar, inadvertidamente, objetos
para aberturas no piso.
5 | Queimadura no - Deixar de analisar o risco da area no | - Autorizar uma intervencgéo de
bracgo por contato momento daintervencdo, com manuten¢do em paralelo ao
com vapor preenchimento equivocado da LV. momento que a unidade estava
- Deixar de orientar os executantes, em processo de condicionamento
quanto aos riscos da intervencdo e do | de partida.
local de trabalho.
6 | Vazamento de - Desgaste dos internos da valvula - Os internos néo estavam no
soda durante plano de manutencéo
operacgao de
valvula
7 | Queimadura por - Obstrucéo dos drenos com material - Material ndo removido durante o

agua desaerada
durante
intervencao para
limpeza de filtro

que impediu a remocéo total da
energia residual do sistema

- LV-AR2 néo elaborada (esta
identificaria os EPI apropriados para a
tarefa).

comissionamento da linha -
Impossibilidade de
ragueteamento total do sistema
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N° | Ocorréncia Causas identificadas como Causas identificadas como
imediatas basicas
8 | Queimadura na - Passagem por bloqueio de dreno

mao direita
durante processo
de partida da
bomba p-116

que estava fechado, mas sem cap.
- Amolecimento e desprendimento

de RV apés aquecimento de bomba.

- Descumprimento do PBO e do
padrdo de partida da bomba.

9 | Queimadura nos - FALHA NO CUMPRIMENTO DE - FALHA NA GESTAO DA
joelhos por contato | PROCEDIMENTO CAPACIDADE LABORAL.
com acido Colaborador efetuar tarefa sem a Colaborador possui lesdes
devida concentracéo (...) degenerativas em ambos os
- FALHA NA GESTAO DE ORDEM joelhos que limitam seus
E ARRUMACAO movimentos, fato este que pode ter
Manter bancada de trabalho contribuido para a queda da
desorganizada e com empregada. N&o era de
armazenamento indevido de conhecimento do servi¢o de saude
produtos quimicos (...) ocupacional
a gravidade dessas lesdes.
10 | Fratura no dedo da | - TO durante a abertura da véalvula
mao durante que se encontrava com volante
abertura de enrijecido, ao empregar forca
valvula. excessiva no giro da chave, a
mesma escapou junto com a mao,
projetando-a contra estrutura
metalica rigida (Unica causa)
11 | Incéndio em - Produto utilizado (desengraxante)

isolamento térmico
de linha aquecida

inadequado

- Desconhecimento por parte do
executante da inflamabilidade deste
desengraxante

- Falta de orientacé@o ao executante
sobre o local correto a ser limpo

- Utilizacéo de PTT para atividade
onde deveria ser aplicada a PT

- Nao aplicar PBS
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APENDICE D - Minuta do artigo a ser submetido

Case study of an accident in an o0il refinery: an
organisational analysis approach.

Sandra Lorena Beltran®. Rodolfo Andrade de Gouvela
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ABSTRACT

Accident investigations are still criticized for their
reactive nature and lack of learning potential. Internal
processes of investigation in many companies still tend to
blame the victims without exploring root causes. This paper
aims to debate the organisational causes from a work-related
accident. The empirical data are based on a qualitative study
from a selected accident case that happened in anoil refinery
in Brazil.To investigate and analyse this case we used one-to-
one interviews, participant observation, Collective Analyses
of Work and documents review. Then was conducted an
organizational analysis of the event and a Model for Analysis
and Prevention of Work-Related Accidents (MAPA). This accident
was caused by the interaction of social and organisational
factors such as standardized safety culture, safety management
and performance indicators that give a false sense of safety,
decision to advance the project, exchange operator to favour
that result and performance management that encourages
habitual fraud barriers. Superficial accident analysis that
ignores human and organizational factors and states on a
standardized safety culture favour the emergence of new
accidents.

Keywords: work-related accidents, accident investigation,
organizational analysis, petroleum industry, oil refinery.
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Highlights:

e This study analyses in-depth a work-related accident in a
oil refinery

e Technical aspects of the accident are as important as
organizational and human aspects

e Tt relies on the collection and processing of data in an
objective and subjective nature

e Tt was made a critical analysis of the internal
investigation by the company

1. Introduction

There are several theoretical approaches in safety and
accident investigation that have emerged since the first half
of the twentieth century. Dien et al (2012) have marked these
periods in recent decades, based on previous description by
Reason (1993) and Wilpert and Fahlbruch (1998) according to
the most important industry events :

= Technical period (seventies): source of problems 1is
technology.
= ‘Y‘Human error’’ period (eighties): source of problem

is/are the person(s).

= Socio-technical period (nineties): source of problem 1is
interaction between social and technical subsystems.

"= TInter-organizational relationship period (this decade):
source of problem 1is dysfunctional relationship between
organizations.

Dien et al argue that results of evolution are complementing,
non-exclusive. No-one aspect has to be ignored in favour of
another™ .In theory, there is enough knowledge about accident
investigation to prevent new events. However, recent accident
analyses continue using more traditional approaches. Despite
their past performance, investigations are criticized for
their reactive nature and the lack of learning potential they
provide'®) .Especially company-internal investigations address
the accident from the point of view of human error and some
from the socio technical systems.

The review of accident investigation reports from the
Norwegian petroleum industry shows that most of the company-
internal investigations are based on common sense rather than
the use of systematic methods. However, the root causes of a
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considerable part of today’s industrial accidents are related
(3)

to changes in technology and organization''.
Inter-organizational relationships appear to be more addressed
by external and independent research in major disasters. Some
events i.e. have been analysed under the lens of
organizational analysis of safety towards a group in France'*
°’ .And cases of occupational accidents have been analysed in
Brazil since 2010 with the Model for Analysis and Prevention
of Work-related Accidents (MAPA) that is based on concepts of
ergonomics ‘®. In the o0il and gas industry some examples of
more 1n-depth investigations are about the Piper Alpha
Disaster, BP Texas Refinery explosion, the Deep Water Horizon
disaster and the Brazilian P-36 platform case!’ ',

According to Stoop and Dekker modern safety investigations are
characterized by: evidence based information, knowledge based
information, a systemic approach, communication and
dissemination'® . For safety investigators the major challenge
has become to incorporate human and organisational factors,
policy making and governance investigation capabilities to
their arsenal of technical skills and competences ! .

Trade unions in the o0il industry in Brazil have alarmed about
the precarious safety conditions 1in the workplace and on
limiting internal investigations of work-related accidents.
Companies omitted these alarms with the argument that they are
working on corrective actions generated Dby its internal
investigations. However, such actions are not showing
effectiveness in preventing accidents.

The most recent records available from 2012 show that
situation in o0il exploration and o0il refining industry. Work-
related accidents exceeded twice the national incidence;
typical accidents%triple the national incidence; only in
refining, the incidence of Days Away From Work (DAFW) cases
almost twice the incidence for all workers; and the mortality
rate was nearly three times higher than the rate for all
workers. In the same year the refining and biofuels sector
stood out for occupying the first place among the processing
industry and fifth place among all economic sectors in the
incidence of typical accidents (30.1 cases per 1,000
workers)uZK

So we need to show a different approach that goes beyond human
error and show organisational and cultural factors. Unions and
government need new tools to explain the accidents. Then this

**In Brazil typical accident are resulting from the characteristic of the professional activity. This term excludes
traffic accidents between home and workplace and occupational diseases.
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paper analyses a selected accident addressing human and
organisational factors.

2. Methods
2.1 The selected case

The empirical data for this study is based on a qualitative
study. The work-related accident was selected on the criteria
of being occurred in the last five vyears, in one of the
Brazilian petroleum refineries and involving at least one
victim with a 30 DAFW injury.

So the select accident happened in the morning of 11 September
2014. There was a fire on a LPG manifold. The manifold was
being isolated to connect with a new line and the workers were
unloading a 14" flange for subsequent installation of a wvalve
(see Figure 1). A gas leak happened followed by an explosion.

Figure 1 - Photo of 14" flange where the leak occurred

The fire left six wvictims. One of them was in the Internal
Care Unit (ICU) for over 70 days as a result of multiple burns
and then he died. The immediate causes signalized by company
were the absence o0of planning, failure 1in the ©process of
liberation and non-compliance procedures and 1intervention
steps.

The enterprise where the accident happened was the LPG-
CS+project, which aimed to expand and modernize existing units
at refinery for processing o0il to be received from the pre-
salt layer. It was a large project. An EPC®* contract was
executed between the contracting company (henceforth company
B) andcontractor (henceforth company M) for an approximate
amount of US$ 150 million and a total period of two and a half

*Engineering, Procurement and Construction
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years, beginning February 2013 and with a deadline on August
2015. The construction phase at refinery began on July 2013.

2.2 Techniques

To investigate and produce data for this case we used four
techniques: documents review, Collective Analyses of Work,
one-to-one 1interviews andparticipant observation. Our work
began five days after the event with a wvisit to the local of
the accident.

We review more than 50 documents among accident notifications,
company  proceedings, work  permits, analysis of risks,
equipments manuals, meetings minutes, auditing reports;
contract, charts, schedules and budgets from project;
documents and videos from dissemination of other accidents and
the internal investigation report of the own accident.

Collective Analysis of Work (AndliseColetiva de Trabalho,
henceforth ACT) is a technique based on ergonomics of activity
theory. It aims to understand the real work, the workers
themselvesanalyzes the work, in a group setting and led by a
conductive question: "what do you do in your Jjob?” The work is
not analysed in the real place of work, Dbut outside the
facilities, and the analysis is constructed by the workers
themselves with the guidance of researchers® . We did one ACT
with 16 workers from company B, from the operations and
maintenance department.

The interviews were individual, semi-structured and were
conducted by one researcher. We interviewed a total of 36
people, from Dboth companies, among them: victims of the
accident, members of company’s investigation board, operators,
safety technicians, supervisors, managers, union
representatives and employees from other supporting areas:
planning, maintenance, legal department, human resources,
social assistance andwarehouse. Two ex-employees did not agree
to participate in the study and one of the victims could not
answer the interview for being in IUC and die later.

Participant observationis a social science data collection
technique that aims to fit into a social group to understand
their cultural meanings™® and in this case addressed to
understand the work activity since a real scenario. This
stageconsisted of observation to activities into the
projectfor three months, four hours daily. The project were
submitted and approved by Ethical Committee from School of
Public Health - S&o Paulo University.
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2.3 Data analysis

In developing the interpretive synthesis and analysis of the
accident weconducted the Event Organizational Analysis
proposed by Dien et al®® ) and the MAPA proposed by Almeida
and Vilela'®.

The first model involves the operation of three main axes: the
historical dimension, the transverse networks and vertical
relationships of the organization. As a complement to causal
analysis, this method addresses three issues: historical
reconstitution of the event, development of an organisational
network of the event and inspection of the organization’s
background. According to Llory analysis of accidents requires
back in time in order to put the deterioration phenomenon in a
prominent place: the analysis has to be traced in the history
of the organizations involved to highlight significant aspects
defective*® .Some major aspects of this organisational approach
are: accidents rest on an organizational network, have an
incubation period, and sometimes there are ‘whistle Dblowers’
who signal a dysfunction'’.

The main components from MAPA include description of the usual
work, analysis of changes and barriers, analysis of
management (safety, production, maintenance, human resources,
etc) and conceptual expansion of analysis.The usual work is
understood as the actual workor activity, which expresses what
the operator do; 1t 1includes what to do 1in the face of
variability and the adjustments that he does based on the
available resources, 1in real conditions and experience. 1In
contrast, the prescribed work or task is understood as all
that is written formally in the procedures and standards of
the company and all that is expected from the operator: the
theory of "how it should be done""” . According to the MAPA it
is necessary to understand the usual work before analyse the
accident.

For the production and the analysis of the information, we try
to understand not only the accident, but the safety culture,
the operational feedback of others events (incidents and
accidents), the production pressures, the complexity of the
organization and the pathogenic organizational factors. And we
intend to understand how real ©performance at work was
different from prescript safety procedures, and how those
organisational factors influences workers-decisions to copy
with these differences.
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3 Results

Having delineated the methodological considerations of this
study, we now turn to the empirical results, which are
presented summarizing key points on: 1 - the organisational
analysis, 2 - the usual work, 3 - the technical causes, 4-
the analysis of changes and 5- the analysis of barriers.

2.4 Organisational analysis

a) Historical dimension

The key moments analysed in this dimensionof the refinery
were:

e Beginning of the operation 1in the eighties when the
company was still managed by the military at the end of
the Brazilian dictatorship.

e TIntensification of outsourcing in the nineties with the
consequent weakening of relations between workers and
precarious working conditions.

e Certifications in OSHA and ISO management systems in the
2000s that left more bureaucratized management.

e Modernization and expansion of the refinery between 2005
and 2012 that brought several changes of managers and
therefore a decreasing on number of shop floor workers.

e Pre-salt project 1in this decade that has national
importance and is considered a priority for the company
and for the refinery.

The last two analysed moments, the expansion of the refinery
and the ©pre-salt ©project, are modern initiatives that
formulate the future of organisation. But these moments meet
and clash with remnants of an ancient authoritarian style,
with the adverse effects of outsourcing and a bureaucratized
management at the refinery.

b) Vertical dimension:
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We establishedthree categories to develop the analysis of the
vertical dimension. The first one 1is the 1level of the shop
floor. The second level 1is formed by the managers of the
refinery. And the highest hierarchical level is the corporate
that includes the management team  that operates from
headquarters.

Both shop floor workers and employees with management
responsibilities are agreed that the company has traditional
hierarchical relationships, many procedures and is very slow
to change.Several ruptures may be found Dbetween the three
hierarchical levels. One 1is the fact that the field work 1is
conceived, designed and planned by the corporate with a low
participation of shop-floor workers. This is what we found as a
typical feature of the Taylor model”. Recently, company began to
integrate shop floor workers in the elaboration of procedures.
But wusually outsourcing companies are not included in the
elaboration of specific procedures and risk analysis for each
activity, even their workers are the actual executors.

The company B does not have a feedback mechanism in which the
shop floor workers are able to adjust the new procedures to
the realities of their process units, but a system that allows
superficial modifications. This is consistent with afinding in
the historical dimension about the need for standardization of
procedures 1in refineries as a whole to work under the same
certification.

Another rupture between hierarchical levels 1is the conception
they have of the causes of accidents. Some managers Dblame
workers for not following the prescribed rules and
recommendations disseminated trough lessons learned. They
claim that workers receive enough training and that company
invest heavily in safety. But shop floor workers generally
believe that work-related accidents take place in the dynamics
of work and pressures for production.

c) Transversal dimension

To analyse this dimension it was necessary to identify three
entities involved in the event: the group from company M, the
Area of Transfer and Storage (ATS) and the Projects
Implementation Department (PID). The PID designed and managed
the GLP-C5+ project and hired company M to perform the EPC.
The ATS is the responsible area for releasing the equipment
for interventions of the company M.

With the cross-sectional analysis we were faced with three
major aspects:
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e Communication and trust between managers from PID e ATS
were stronger than among field workers.

e Those fragile relations between field workers lead the
formation of ad hoc working groups on a daily basis.

e TLack of definition of number of ATS operators that would
be required to release equipments. We can point to that
decision as one of the components of the incubation
period of the accident, as this decision had to be taken
by managers later but in a shorter time.

Through the organisational analysis of the event we can view
some factors contributing to the safety deterioration and
events that would be anchoring for the incubation of the
event.

2.5 Usual work

The accident happened during a release of equipment, so we
analyse the activity of releasing sob responsibility of
operators. Interventions in equipment or lines in hazardous
areas of the refinery are always preceded by a phase of
release. After the daily hand over, operators begin to release
the equipment and they give priority to higher-risk activities
or those who have more "hurry" to do.

Refinery operators reported that they have already released
more than 20 work permits in a routine day. And in works such
as maintenance shutdowns they have already released until 80.
Operators must go into the field to perform this activity, but
depending on the number of permits to release or the distance
between the work teams, they can only move up those fronts
that will run more high-risk activities or release other only
with the signature from the office.

Equipments releases at the refinery are usually performed only
by the operator but depending on the complexity of the
equipment some support may be required. This support can be
requested to other operators or safety technicians, but also
to the outsourcing company of routine maintenance.
Particularly for this project, the usual support was asked to
outsourced company M.

A procedure used as part of releasing equipments is purging.
This is a process to clean waste fuel products and prevent its
leakage to atmosphere when the equipment or the line is open.
Purging can be done with wvarious products. Usually this
refinery use water because it 1s a product available in all
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units and for other products such as nitrogen require hiring
specialist subcontractors, which raises the cost of
interventions. According to an operator in this refinery water
is used in 99% of releases.

Operators recognize fail to comply with all the demands of
work prescribed. Several reasons that operators have not to
follow all stages of the prescribed work were identified:

° Failures of the procedures: lack of clarity or
applicability; obsolescence; contradictions between
documents.

. Time pressures: the demand for own tasks from turn, the

needs of production, the cost of renting a machine or the
terms of tasks and projects.

. Lack of resources: notavailability from a team co-worker
to perform task or the lack of tools or equipment.

3.3 Technical causes

The company B in its internal investigation of the accident
called for a Liquefied Petroleum Gas (LPG) system report. The
purpose of the report was to determine whether there was a
possibility of the presence of light hydrocarbons in the pipe
after relief to torch system. Experts used Software Indiss to
simulate the LPG relief and the time required to equalize the
pressures. They found that the product in pipe was the result
of a defective and inadequate release. The depressurization
process started about 2 pm on 10 September until 10 am on
September 11, therefore around 20 hours. Through simulation,
it was possible to calculate the approximate behaviour of the
remaining mass of LPG in the ©pipe in the course of
depressurization time (see Table 1). The total
depressurization would occur around 22 hours and 40 minutes,
where the system would balance with the torch. But operators
do not have access to this software on their making decisions
daily.

The release o0f sphere started without water purging. After
identifying the passage of LPG by wvalves located in the
manifold, operators tightened those wvalves and decided to
inject water. Even so, the purgedid not reach the sphere (see
Figure 2).
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Table 1 - Detail of accumulation of remaining GLP
Elapsed Time (hours) Mass inside the manifold (kilograms)
16 463,5
18 329,5
20 194,3
22 49,74
22h40m 14,15
24 14,15
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Figure 2 - Purge not reaching sphere

Another report analysed was the technical advice on the source
of ignition. Its aim was to identify possible sources of
ignition led to the explosion. The report concluded that there
was circumstantial evidence that the universal electric motor
of torque wrench machine had been the source of ignition. It
also established that the LPG density associated with the
scaffold floor arrangement, installed below the flange level,
may have contributed to the presence of explosive atmosphere
around the electrical equipment that were on the scaffold
floor (see Figure 1).
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With these technical data 1is possible to draw a timeline
summarizing the main immediate causes (see Figure 3).

September 10"

2 pm Beginning of depressurization of LPG sphere

September 11!

10:00 am Issuing work permit
Using torque wrench
Identifying the passage of LPG by manifold wvalves
Tightening valves
Injecting water
Finalizing purge
Opening 14” flange

11:10 am Identifying water and LPG on atmosphere (gas monitor
alarming)

Continue opening flange 14”
11:14 am Switching off the gas detector
Informing fire by radio
11:25 am Calling fire brigade
Transferring injured to hospital

12:34 pm Ending of the emergency (fire controlled)

Figure 3 - Immediate timeline

3.4 Analysis of changes

LPG-C5+ project included the release of eight LPG spheres to
carry out the connections between existing system and new
system. Six spheres had already been released and the accident
happened in the release o0of the seventh sphere. It was
investigated how the first six releases were made. Several
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changes occurred, involving individuals, the material and the
task.The major changes between releases are shown in Table 2.

Table 2 - Changes between LPG spheres releases
Cha Spheres 1-6 Sphere 7
nges
Operator ‘A7 ‘H”
Outsourcing  Technicians with experience in Some technicians did not have specific
workers hazardous areas experience in hazardous areas, not even
training in LPG risks
Materials Not use of wrench torque Use of wrench torque machine with electrical
machine bomb
Task Spheres released with complete Beginning of release without water purging and
purging of water after 24 hours of after 20 hours ofdepressurization. A partial
depressurization purging was made later(which did not reach
sphere)

The operator who performed the releases of the first six LPG
spheres was "A". He was known among the employees of the
companies B and M as a careful operator and was nicknamed by
his colleagues as "Aquaman" because heused to finish releases
that needed purging, with wet clothes."A" accompanied the
construction phase of the project from the beginning and was
scheduled to shift to the office in order to draw up new
procedures. So operator "H" came to the team and released some
equipment, but only initiated the release of the seventh
sphere of LPG (it ended in the accident).

The decision about choosing “H” to support the project was not
arbitrary but came from some managers.We explored if the
operating windows or other requirements of the client
companies had created some time pressure in releases of the
LPG spheres, but this was ruled out initially.

Project was on time by the time of the accidents as the final
delivery of the project was scheduled for 27" of August 2015.
During the first semester of 2014, the PID and ATS managers
decided that it was possible to advance the project and
changed the deadline for the 8" of July 2015. But the real
expectation was advance in five months and deliver on March
2015. To get this new goal, it was necessary to work on the
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critical path of the project, one that has the "vital"
interventions. The valve installation on the manifold of the
seventh LPG sphere was one of those interventions that were
part of the critical path.

So managers also decided that "H" would be the ATS operator
that would compose the support team for the release of
equipment as "A" was shifted to the development of new
procedures. "H" was widely recognized in the refinery and
among some PID managers for his technical knowledge and his
experience at field.But they also recognized several other
features of his personality which we interpret as follows: "H"
was a one of those workers who preferred the field and was
used to work with fewer prescriptions and more autonomy; he
was not use to thought much about the risks before acting. He
also received the nickname "highlander", which 1s how the
operators call to teammates who work even "mocking" procedures
and taking risks.

On the other hand, fourout of the six victims were from the
outsourcing company M. Some of them had no experience working
in the hazardous areas of project.When workers do not know in
depth the dangers to which they are exposed, they usually rely
on experience and therefore, decisions of the operators
leading the field activities.

At the material level the main change is related to the use of
a torque wrench. In the first six LPG spheres workers used
just hand tools. But, given the difficulties to open other
flanges with hand tools, "H" asked this machine to company M
team.Contractor M owned the torque wrench machine but the
internal report did not analyze how the tool came to the area.
We explored this with a visit to company M warehouse.We found
a stock of materials organized and with a strict control of
toolsoutput. But neither the company M nor the refinery makes

a direct identification on intrinsically safe tools
(thatelectrical equipment that can be used in hazardous
areas). Andby the time of the in the most intense construction

phase of the project, there were four satellite warehouses
scattered in the project works. The central warehouse was away
from work areas and it was not possible to know 1if these
satellites were also rigorous.

Finally, we analysed two changes at the task level: purge and
anticipated opening of the pipe. The water purging of the
first six spheres reached two meters in height inside the
sphere (see Figure 3) and opening of pipe was performed 24
hours after initiation of depressurization.



155

Figure 3 — Purge reaching sphere

We interpret that "H" did not wait to complete 23 or 24 hours
of depressurization or planned an adequate purging, because
the release would begin at 1 pm. It means that workers from
company M would not be able to install the wvalve before
finalizing turn (5 pm), incurring overtime or delaying the
work for the next day.

Moreover, we take into account an aspectto analyse production
management: the performance management of employees at company
B.This evaluation is made only by the immediate boss of each
employee at the each layer (not only on the shop floor). At
the end of the year each manager assigns a letter to qualify
the worker's performance. If the evaluation is successful, the
employee earns a 3% wage increase in the following year (in
addition to the 1legal setting). Then there is a financial
reward in the hands of supervisors and managers. In the
specific case of "H", he had already been awarded so much that
his salary exceeded some of its supervisors and managers. On
the other hand, for a worker who wants to give priority to
safety, there are public constraints by his chiefs.

So far we indicate that "H" was in a hurry to carry out the
release: he started without water purging, he did not wait for
the fullline depressurization, then he conducted anincomplete
purge, he did not call the safety technician to monitor the
atmosphere, he improvised with a team of not experienced
helpers and a no explosion proof torque wrench, heswitched off
the gas detector, he insisted on continuing to open the flange
during gas 1leak... but the operator who was already known as
hasty had only individual motivations to skip all these safety
steps? Which leads an operator to skip steps from procedures
and accelerate a job like that?

Some workers appoint that these facts are not by chance, but
by arbitrary decisions within company. There are
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severaloperators also called ‘highlanders’ that skip safety
rules and assigned work ©permits in order to ©prioritize
production or projects goals. Moreover  there are some
operators and safety technicians who take the norms word by
word and hind the same goals. Some managers from company B
prefer those who facilitate the progress of work and not
safety.

There was no a bonus neither a financial award for advancing
the project. But the success of this projectincluding meeting
deadlines definitely would be a very important factor for
company M to win new bids and for company B managers to get
better results on performance evaluation. So both managers and
operator indirectly would win with the project advancing.

Through production management analysis appears an element in
common: the choice of "H" as the operator who would make the
release of critical interventions. This choice would respond
on the one hand to the demands of advancing the delivery of
project and on the other to the enhancement of workers who
perform faster releases even skipping safety steps. And this
aspect is inserted into the organisation's culture.

3.5 BAnalysis of barriers

We analysed preventive and ©protective Dbarriers of the

accident. Preventive barriers are those to prevent the
appearance of event. Protective barriers are those to mitigate
consequences of the accident*® . In this paper we present the

analysis of preventing barriers, absent or failing, and we
classified them as training, documentary, planning and gas
monitoring. These are summarized in table 3.

Outsourced workers did not have technical training to copy
with flammable hydrocarbon as LPG. They did not know basic
characteristics of the product and even less product
reactions.But if outsourced people had better knowledge of the
risks in the hazardous area and product present in pipe, they
could take the decision of not supporting the activity or
stopping work and evacuate the area at the beginning of the
leak. Then the 1lack of training led to outsourced workers
trusted the decisions of "H".

On the other hand, workers of all levels of the organization
recognized that training for outsourced staff is lost by
short-term contracts. In the past the operators themselves
used to train contractors on specific safety courses, but the
activity was also outsourced some years ago.Currently the
training for contractors at the refinery are 100% theoretical,
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using the lecture methodology; do not include cases for
questioning; and end with a simple multiple-choice test for
training approval.

Table 3 - Main barriers to prevent the accident

Type of barriers Absents Failing
Training Outsourced without safety training  Methodological failures on other
on flammable and combustible trainings
Documentary Torque wrench manual not Risk control documents done by
translated to Portuguese different people. No interdisciplinary

andpour specificity

Planning No previous meeting between
releasing responsible and
supporting team

Gas monitoring Safety technician was not called Gas detector shutdown with alarming

The safety management system from this company requires
several documents for carrying out activities in industrial
areas like work orders, risk analysis, isolation matrix, work
permits and checklists. On the internal report of the
accident, Company B points the inconsistency of activities
described in these documents. It is possible because different
people prepared these documents more than one yearbefore the
activity. A safety technician, not the one who would support
the seventh sphere release, prepared a general risk analysis
for this specific task 18 months before. The company B does
not bring the contractors who will perform different tasks on
the same day and in the same place, to discuss their
activities, risks and ©possible controls. Having a risk
analysis made by one person is not limited to this case; it is
a common practice in the company B.

The number of documents and the prescription of
interdisciplinary teams to plan and execute releasing contrast
with the low number of operators and safety technicians. On
the other hand, short-term outsourcing contracts obstacles the
participation of ©performers in the preparation of risk
analysis.

Torque wrench manual warned not using the electric pump in
explosive environment and clearing area of flammable
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substances. But the manual was not available for executors at
field, not even translated to Portuguese.

Aspects such as the risk of leaks and the use of electric
motors could be discussed in previous meetings between those
responsible for the release (ATS) and those supporting the
release (company M). But this kind of meeting has only been
made for other releases after the accident.

For works in hazardous areas, in this case with gas leak risk,
it is mandatory to call a safety technician to monitor
atmosphere with a gas detector before opening pipe. In this
case, realising team did not call safety technician, but they
used a gas detector. When the gas leaked, workers heard the
alarm from the gas detector, but they did not evacuate
immediately. The gas detector alarmed for four minutes and
then "H" switched off it.

The day before the accident, "H" caused a small leak of
propane (controlled 1locally). At evening other operators and
safety technicians from ATS discussed this incident as well as
planning the release of the seventh sphere (which would be
completed the following day). They made it clear to "H" that
would not support the way in which he intended to release the
line (without purging with water). We interpret that “H”
decided not to call the safety technician before starting the
opening of the flange, for intuiting that he would not support
the release.

Workers who conducted similar works before appointed that even
when there was a gas leak and alarms from gas detectorwere
heard, they continued working as normal. They also report that
trust more an expert operator than equipment measures and that
they use the detector more for check the box on the work
permit and not as a protection barrier. Failure of preventive
barriers has Dbecome usual within the refinery and several
field workers agreed to talk that production targets engaged
in great pressure to skip (or by pass) these barriers.

We analysedseveralcomponents of Company B safety management
system, including: indicators, briefings, audits, reporting,
investigation and disclosure of deviations, incidents and
accidents. Although the detailed analyses of those components
are not part of this paper, we can resume that the findings
suggest that safety practices are being experienced as mere
bureaucratic formalities and not as 1living organisational
processes that can drive real changes and safety improvements.

Company B adopted STOP safety program developed by DuPont
system to report deviations, incidents and accidents. Some
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workers stated thatemployees who report all incidents are seen
as a problem by their superiors. And some employees complained
about lack of depth 1in accident analysis and thus, cause
recurrences 1in different lessons learned. The practice of
disclosing accident investigations showed its usefulness when
was not associated with recycling knowledge or opinions from
workers. Knowing that the system often uses results of
accident analyses as a basis for blaming and punishing workers
is a factor that inhibits new reports. And in this particular
case, this practice is may be promoting the underreporting of
incidents and deviations. The same is true when workers do not
see the system feedbacks effective appreciation of their
contributions. That is, 1f an accident analysis does not show
true incentives to promote changes and improvements in safety
system, workers tend to not adhere to such initiatives.

3.6 Internal investigation

In this company, accident investigation is mandatory and the
severity of the events delineates the conformation of the
board, the deadlines to submit the report and the format to
disseminate the lesson learned. For this accident company B
designated 10 members to the board and they had two weeks to
submit the final report. Because of the death case, company B
had to produce a video do disclose the accident.

The board had a low representation of shop floor workers
(three members), but a high share of managers (seven members),
and no representative of the company M.None of the board
members was an expert in human factors or had training in
organisational approaches to accident investigation.

The board made less than 10 interviews, reviewed nine internal
procedures and some technical reports. They did not analyse
prior similar incidents or accidents. They used STEP technique
to draw a time 1line that began on July 2014 when the PID
planned interventions in LPG spheres. Then the timeline
skipped to the September 9™, two days before the accident.
There was no mention of any event previous to those dates
trough entire report.

The board described only the technical training of the victims
but they did not discuss the effectiveness or the scope of the
training.

The board described the items breached of nine standards of
the company B. Butthere wasnot a deep analysis of the possible
reasons that led to those breaches.
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Then the board useda check list form to identify the failures
and finally they used a Tree Causes Analysis (TCA) separating
immediate from basic and contributing causes. They did not
explore roots or underlying causes. The basic causes seem a
repetition of failures by using almost the same words (see
Figure 4, we use the arrows to indicate possible associations
done by the board).The discussion of human and organisational
factors not appears in the report while in the report they
wrote "we did not identify other relevant factors".

Failures Basic causes
Neutralization of safety devices

Procedure not followed (operationqi_'Operational indiscipline
indiscipline)

Inappropriate behaviour
\\\\\“5Improper attitude
Failed emission of Work Permit —_

Failure to comply with the Work /,//'
Permit

Inadequate risk assessment

Failure in the development of Risk

Analysis \\\\\\\‘

Failure in planning the
_— .
Failure at

intervention
////,//'Analysis

planning and Risk

Systematic failure of the
insulation planning

Figure 4 - Failures and ©root <causes according to internal
investigation

The report presented four recommendations focused on revising
and enhancing the use of procedures, and verifying that the
standards would be not violated again, with any changes at the
administrative level or organizational culture.

Further strengthening the compliance of the documentary part,
workers in LPG-C5+ project observed other changes after the
accident: new planning meetings, increased presence of
operators at field activities, more gas monitors at area,
fixing a new escape route from the manifold. None of those
changes appeared as part of the analysis or recommendations on
the internal report. For so they are 1losing a valuable
opportunity for other business units of the company B know
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these details and to program more effective controls on their
projects.

National Agency of 0il, Gas and Biofuels (Agéncia Nacional
doPetrdleo, G&s Natural e Biocombustiveis, henceforth ANP)is
one of the control agencies that interfere when an event
occurs. Company B submit every final report of accident to ANP
and they accepted this report without any comment.And if there
are victims involved also the CEREST (Referral Centre of
Occupational Health), MTE (Ministry of Labour and Employment)
and IC (Institute of Criminology) can appear. Each of these
three agencies prepared a separate report on the accident with
its conclusions and recommendations. We had access to these
documents and we ensure that they move just a little looking
for organisational factors.

4 Discussion: an accident made from offices

We interpret these results from the perspective of
organisational analysis: this accident rest on an
organisational network and has an incubation period and
announcing signals.

Almost all managers believe that the persistence of serious
accidents 1s because of the "Brazilian way" or the "local
culture" while some managers ask subordinates to "find a way"
to complete the tasks. Managers consider something usual of
Brazilian workers skip procedures or rules to make things
faster. And some of them even consider that this problem has
no solution, and that the company can do nothing to change
this culture.

The company's culture encourages carrying out activities even
with the breach of 1its rules when supervisors ask for or
approve field workers "give a way" or look out of the
solutions to complete tasks, and then 1if the activity 1is
successful the supervisor evaluates satisfactoryhis worker.
But then, managers individualize responsibility for adverse
outcomes refusing to recognize his contributions in the
origins of such events.In other words, the Dbehaviour of
managers conveys to employees that the most important wvalue
for the system is production.

Companies where employees assume risks repeatedly are
described as organizations working on degraded mode of
safety™? .This situation is far away to be visible because of
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lack of rules, but the excess of them, the 1lack of good
examples, 1inconsistency between predicated and implemented,
and real priority to get production goals no matter how.

This company promotes safety attitudes while is pressuring
deadlines and production. Studies show that the strategies
used by operators to achieve production targets include
acceleration of gestures and movements and routine use of

overtime ??, But even more than acceleration is more
unfavourable that a company preaches that production and
safety are equal wvalues, 1f not practiced. This not only

creates confusion and stress in every decision taken by
workers, such as lack of credibility in the values preached by
the companyulﬂ

Reducing the effective operators responds to budget cuts
implemented at the refinery since the nineties. Not only there
are fewer operators in each unit, such as fewer operators to
support each project. And the short duration of contracts with
maintenance companies also impairs working conditions for
contractors. Less specific training, less time 1in each
company, loss of skilled personnel, overtime that is not paid
are some of the consequences of high turnover among
contractors® 2?2,

The DuPont safety training has been criticized and was
highlighted recently because of the chemical disaster in La
Porte, Texas (November 2014). Accordingto the National Council
for Occupational Safety and Health (COSH) at us ?¥

Independent health and safety experts, however, have identified flaws
in DuPont’s training programs, which are Dbased on so-called
‘behavioral safety’ concepts. By focusing on individual action instead
of engineering and process controls, experts say, DuPont’s approach:

e Blames workers for their own workplace injuries and illnesses
e Discouragesreportingofworkplaceincidents

e Increases the risk of workplace hazards - because unreported
incidents cannot be investigated to determine causes steps for future
prevention.

Company B does not consider the knowledge and experience from
contractors who have worked for many years there. Thus,
company loses opportunity to elaborate procedures appropriated
to reality and therefore with more potential to execute‘®’ .The
Learning From Experience (LFE) or operational feedback process
is acknowledged as one of the pillars of the modern approaches

of risk managementQ4N
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Company B is exceptional in number and size of procedures for
each specified task to be performed. But as described by
Guerin every task is different from other, and variability in
work 1is common” . Prescribed work is not wusual work and
workers adopt strategies to cope with those changes, resulting

in a wide variety of modus operandi.

The company adopts strategic action involving a speech which
would 1indicate a supposed safety culture. But the actual
safety 1s characterized by excessive regulation, which draws
attention over procedures.A policyis not only a set of words
placed on paper. This must hold a safety culture, understood
as a set of practices of collective. Safety culture went from
being based on shop floor culture, to be more regulatedfm”. And
in the specific case of this company, the safety culture 1is
heavily tilted in excess of standards. There is also a strong
belief within the company that 1if something 1s already
written, 1s enough guarantee that it will be fulfilled.

Company B performs fast and superficial analysis of accidents
investigation. The causal methods used bay this company are
criticized by many authors because of its limits for taking

into account interactions between events, temporal
dependencies and non-causal relations between events. In other
words, these methods are insufficient to reveal the

organisational factors at the origin of the occurrence and/or
development of an accident .Investigations should mobilize
more complex and sophisticated scientific theories and
notions, in particular of a non-linear nature'? .

Nor external experts, even contractor’s representatives are
invited to participate in the investigation board. For us it
just shows a limitation of the analysis and an inability to
have other lenses on the accident. On the Norwegian petroleum
industry, depending on complexity and/or seriousness of cases,
there 1is a decision of <carry out or not an independent
investigation. This decision will be influenced by an
evaluation of the potential damage caused by the accident, as
well as the potential learning effects. In addition, Okstad et
al indicate that on this industry, the need for education of
the accident investigators is a challenge with respect to the
application of new methods®’.

Board from company B stopped analysis when they reached to
human error and they did not explore the organisational
causes. Aiming improvisation and failure to follow procedures
as the cause of the accident means to ignore adaptation
strategies worker to changes in the work®? . Limiting the
conclusions and recommendations at the level of the employee

is a tendency to blame the victim'®®. This practice just limits
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the scope of corrective actions®.If investigation board
members consider organisational aspects, it is only
informally, because many of these causes are considered too
confidentialto be adequately disclosed.The main differences
between the analysis of this research and the internal
investigation were summarized in Table 4.

Table 4 - Main differences between internal investigation and analysis from
this research

Aspects Internal investigation by Analysis from this research
Company B
Approach Technical approach with Organisational approach
behavioural emphasis
Reached causes Direct causes (which the Accident rooted in aspects of the
level company calls “basic”) related  organisation's history and project network
to technical aspects and (human and organisational factors)

"operator error"

Techniques Interviews and analysis of Interviews, ACT, direct observation at
technical reports and field, analysis of documents (related with
procedures accident, management and other

accidents)

Participants Victims, colleagues and Victims, colleagues,supervisors,
supervisors managers, employees from other

departments, union members.

Analysis of post- It does not mention those Discussion of the controls placed after

accident controls  controls accident

Company 1is not making its findings as an opportunity for
organisational learning. As seen in two accidents of BP, Texas
refinery and Deepwater horizon, five years apart, the company
returned to repeat the same mistakes in the internal analysis
of the second event'? .

ANP 1is a control organism for both production and safety
aspects. ANP does not produce an independent investigation and
its role as a reviewer of internal investigation is
questionable as the agency also takes care of the production
issues. One of the most powerful recommendations of the Cullen
Report on the Piper Alpha disaster is on this issue. The
control of safety aspects of the platforms passed from the
agency that regulates o0il production aspects (Department of
Energy) to the agency that controls only safety aspects
(Health and Safety Execute or HSE) “”. It is similar in Norway
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where The Petroleum Safety Authority Norway (PSA) is
responsible for supervision of the safety in the offshore
petroleum activities. In addition, the PSA investigates
serious accidents/incidents on its own behalf®® .

Control agencies do not work together and communication
between them 1is poor. Specific knowledge and experience of
each researcher is wasted in this way. That leads to greater
efforts with poor return results.

Accidentsare wusually investigated Jjust analysing the event,
but it is essential thatresearchers depart from it and go look
at all aspects of the organisation, the factors that
facilitate the emergence not only of this but of other events.
That 1is Dbecause we could not only discuss the accident
investigation without tracing other organisational details.

5. Conclusions

We reveal factors trough the organisational approach that the
internal investigation with its behavioural approach ignored.
The perpetuity of the type of approach wused in internal
investigations from company B does not lead to prevention of
further accidents. The organisation trusts that are
controlling the risks through corrective actions when 1in
reality is reinforcing the same rules or creating new
procedures from the enterprise with low participation of field
workers.

If company does not take the accident investigation as a good
practice for organisational learning, members of the
organisation will have lessons forgotten instead of lessons
learned, as said Figueiredo®?. Not only victims from an
accident but employees around are able to understand
organisational aspects behind an accident. If shop floor
workers do not perceive that corrective actions touch those
aspects, they stop believing in investigations and not pay
more attention to the recommendations.

A weak safety policy and a strong regularized policy where
employees actually are not listened, just takes a situation of
fatique, disbelief and disrespect for the rules and
procedures. This safety degraded mode only leads to the
emergence of new accidents*?,

The managers of this organization trust SMS and its OSHA
certification, and generally they believe it makes safer field
activities. Instead, we analyse through the safety culture,
the SMS will not let the safest activities, but only shows
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that the company is fulfilling all the requirements for the
industrial safety required by law.

The SMS of the company B focuses too closely on personal
safety; it was also evaluated in the investigation of major
disasters such as Piper Alpha and Texas refinery. According to
Cullen, there must be an understanding of the major risks to
control accidents. On the other hand, to create a safety
culture is essential that it is understood like the number one
priority of companies. He says that a positive learning
culture implies values and practices'” .And anactual integrated
safety culture 1is wvery difficult to construct, but it takes
just a little to destroy“! .

Companies should invite contractors to participate in the
elaboration of technical and safety procedures. Risk analysis
should be interdisciplinary, written by wvarious hands and
should mainly involve one or more of those who are to perform
the work.No worth if this is written in safety procedures, if
not implemented.

In the analysis of an accident the organisational aspects are
as 1mportant as the technical aspects: understand why the
rules were violated, the reasons that led to these decisions
and practices of the company's own safety. To the decision
makers, it is not only a choice about their own career or a
cost-benefit analysis. Sometimes, something should be
sacrificed, in submitting the interest of one party to the
interests of other partiesa).

We strongly recommend that accident investigations consider
the following aspects: budget cuts, wunion or employees
warnings, root causes for not following the procedures, goal
production interference, similar prior incidents, whistle
blowers and others aspects that can appear from new analysis.

In a case like this where there are serious victims, the
company should invite specialist in human and organisational
factors, preferably external to the company, to be part of the
investigation board.

Control agencies should do an interdisciplinary work. And the
company should collect all corrective actions and not just
implement them as disclose them in its entirety and at all
levels. Permanent investigation entities (such as
investigation boards) should be formed within the company and
by the government also.

Accident investigation can become a dangerous social weapon in
organisationwhen all its diagnostic and analytical potential
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is not well spent. It 1is necessary to change the approach,
deepening every detail of the investigation and assume a
position of self-criticism. It is essential to look back to
past accidents, learn from them and implement systems that can
avoid repeating them.
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Colegio Mayor de Nuestra Sefiora Del Rosario, CMNSR, Colombia.
Titulo: Evaluacion de competencias laborales de Profesionales en Salud Ocupacional del sector hidrocarburos en
Colombia.
Orientador: GermanOtalora.
Ano de interrupcao: 2006
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1996 - 2000
Graduacdo em Terapia Fisica.
Universidad Nacional de Colombia - Bogota, UNAL/Bogota, Col6mbia.
Titulo: Acciones profesionales del fisioterapeuta en prevencion en las Empresas Sociales del Estado.
Orientador: Karim Martina Alvis Gémez.



