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"Tudo que o mundo precisa são de 

exemplos, e não de opiniões.”  

Alguns erros são divertidos demais 

para serem cometidos só uma vez. 

Nós poderíamos ser muito melhores 

se não quiséssemos ser tão bons. 

 

Sigmund Freud 
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RESUMO 

 

 

Este trabalho estuda a influência dos fatores humanos nas técnicas de análise 
de risco APP e APR aplicadas ao estudo de caso de uma plataforma marítima 
de perfuração de petróleo. A fundamentação teórica do tema foi realizada 
através de uma revisão da literatura científica pertinente, que permitiu não só a 
revisão dos conceitos básicos bem como sua aplicação no gerenciamento de 
riscos, erro humano e suas causas. De acordo com o quadro teórico 
pesquisado, as informações aqui consolidadas e aplicadas propõem avaliar os 
fatores humanos nos acidentes. As técnicas de APPSH e APRSH foram 
desenvolvidas objetivando identificar problemas sócio-humanos e contribuir 
para uma discussão sobre a forma de analisar os riscos oriundos dos conflitos 
sociais e dos impactos causados tanto nas comunidades internas como 
externas, do ambiente de plataforma. As análises foram resultantes de sessões 
de APRSH que pretendem mitigar conflitos que implicam em acidentes, tendo 
como referência os maiores índices de ocorrências registradas no ano de 2011. 
Nesta apuração buscou-se identificar as causas-raízes e embates dos 
acidentes nos vizinhos, na natureza e na sociedade. Os dados examinados 
foram coletados por meio de entrevistas individuais e extraídos de trabalhos de 
campo realizado por um grupo de especialistas envolvidos neste caso. Esta 
dissertação é estruturada a partir da comparação de artigos publicados sobre a 
temática com as informações consolidadas na pesquisa em questão. São 
analisados ainda os fatores operacionais necessários para manter o negócio 
visando à melhoria da saúde, o bem-estar, a segurança, o conforto e a 
produtividade. Os resultados aqui apresentados indicam os benefícios de se 
prever um possível conflito social (interno e/ou externo) e os respectivos 
impactos nos trabalhadores e nas partes interessadas do ramo de plataformas 
marítimas. 

 

Palavras-chave: Análise de Riscos, Fatores Humanos, Fatores Operacionais, 

Plataforma de Petróleo. 
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ABSTRACT 

 

 

 

This work studies the influence of human factors in risk analysis techniques and 
APP APR applied to the case study of an offshore platform oil drilling. The 
theoretical theme was carried through a review of the scientific literature, which 
allowed not only a review of basic concepts and their application in risk 
management, human errors and their causes. According to the theoretical 
framework researched information here bound and applied propose to evaluate 
the human factors in accidents. The techniques were developed APRSH 
APPSH and aiming to identify socio-humans and contribute to a discussion on 
how to analyze risks from social conflicts and impacts on communities both 
internal and external environment platform. The analyzes resulted from 
sessions APRSH wishing mitigate conflicts involving accidents with reference to 
the higher rates of incidents recorded in 2011. In this calculation we sought to 
identify the root causes of accidents and collisions in neighbors, in nature and in 
society. The data examined were collected through individual interviews and 
drawn from fieldwork conducted by a group of experts involved in this 
case. This dissertation is structured based on the comparison of published 
articles on the topic with consolidated information on the research in question. 
Analyzed the factors are still needed to keep operating the business aimed at 
improving the health, welfare, safety, comfort and productivity. The results 
presented here indicate the benefits of foreseeing a possible social conflict 
(internal and / or external) and their impacts on workers and stakeholders in the 
field of offshore platforms. 

 
 

 

 

Keywords: Risk Analysis, Human Factors, Operational Factors, Oil Platform 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

É importante trabalhar o erro humano na área de aprendizagem e 

adequação dos ambientes de trabalho, pois as incertezas organizacionais e 

humanas afetam os processos técnicos e o não atendimento das necessidades 

da sociedade industrial e as oscilações do comportamento deixam os gerentes 

perplexos quanto ao aparecimento de acidentes em sistemas aparentemente 

seguros.  

Como os comportamentos humanos oscilam com os ambientes 

dinâmicos, as empresas precisam fazer uma revisão do seu sistema de gestão 

de riscos com a inclusão de fatores humanos nas análises, tratando o erro 

humano através do comportamento de grupos em situações de emergência e 

com formas mais confiáveis de instalar as barreiras de segurança nos sistemas 

organizacionais. 

 Sendo assim, o propósito desta pesquisa é mitigar os perigos e riscos 

que possam ser causados por erros humanos para reduzir a quantidade de 

acidentes, utilizando como referência as técnicas de Análise preliminar de 

Perigo (APP) e Análise Preliminar de Risco (APR) e aplicando-as em um 

ambiente de plataforma de perfuração no nordeste de propriedade de uma 

empresa que, por questões de sigilo empresarial, não permitiu a divulgação 

e/ou citação de seu nome neste trabalho acadêmico. 

As técnicas que foram utilizadas neste trabalho, “amarram” as relações 

entre sinais e eventos comportamentais, envolvendo estudos da cultura, 

análise da percepção de segurança, análise dos ambientes e do tipo humano 

instalado na empresa. Elas são descritas com seus objetivos e requisitos, 

mostrando quais os melhores procedimentos e padrões técnicos, humanos e 

sociais, identificando os modelos ambientais para evitar o erro humano e 

técnico, ajudando a revisar programas de gestão de riscos e prevenir perdas de 

processo. 

 Partindo do estudo dos fatores sócio-humanos nas técnicas APP 

e APR pretende-se desenvolver as técnicas de Análise Preliminar de Perigo 

Sócio-humano (APPSH) e Análise Preliminar de Risco Sócio-humano 

(APRSH). Além do desenvolvimento da técnica, busca-se também validar a sua 
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aplicação que, consequentemente, contribuirá para uma gestão de segurança 

industrial de excelência. 

 As propostas APPSH e APRSH juntamente com as revisões de 

segurança e programas de inspeção vão ajudar a detectar erros humanos no 

projeto, construção, instalação, modificação e manutenção dos processos. 

 A construção dos estudos aqui apresentados foi idealizada a partir da 

discursão contínua da Rede de Confiabilidade Humana Aplicada (RECHA), que 

é mediada por Salvador Ávila Filho que vem desde 2009 não só enfatizando a 

questão da segurança industrial como também investigando e provocando a 

busca de novas soluções nesta área.  

 A estruturação da pesquisa se deu a partir de um artigo apresentado no 

XXXIII Congresso Interamericano de Engenharia Sanitária e Ambiental  (AIDIS) 

que permitiu uma comparação de dados e verificação de características 

específicas em ambientes distintos. 

  Uma comissão liderada pela autora e composta por um especialista em 

confiabilidade humana, dois engenheiros de segurança do trabalho, um técnico 

de segurança do trabalho, uma assistente social e dois estagiários em 

engenharia química analisaram os dados coletados na plataforma elaborando 

um levantamento de perigos e riscos causados por erros humanos. Esta 

comissão atuou especificamente na atividade de movimentação de cargas à 

bordo da plataforma embora, existam inúmeras atividades de risco neste 

ambiente,  

 Para validar os dados levantados, foi aplicada uma pesquisa de opinião 

que permitiu analisar o ponto de vista de quem vivencia estes riscos e perigos 

à bordo de uma plataforma. Depois de coletados e tratados os dados em 

questão, coube a realização de uma apresentação para o público-alvo sobre 

gerenciamento de riscos, bem como, foram sugeridos planos de ações 

mediante prioridades da classificação dos riscos. 

 Os resultados qualitativos alcançados com a aplicação da APPSH e 

APRSH identificam as ações críticas que um trabalhador deve realizar para 

desenvolver uma tarefa a contento, identificar ações errôneas (não desejadas) 

que podem degradar o sistema, identificar situações de erro provável, e 

identificar quaisquer fatores que poderiam mitigar erros no desempenho de 

qualquer ação. Dentro de todo trabalho realizado foi constatado que a 
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aplicação da APPSH e APRSH teve resultados positivos. A influência dos 

fatores humanos na ocorrência de acidentes se torna cada vez mais evidente e 

o comportamento do trabalhador é dependente das características da atividade 

e da situação na qual ele se encontra. 

 Foi possível alcançar uma situação de maior segurança e maior 

produtividade atingindo mais rapidamente suas metas e reduzindo os 

acidentes, também foi evidenciado que existe, de fato, carência na APP e APR 

em aspectos relacionados aos fatores-humanos. 

Para um melhor entendimento do que se propõe nesta dissertação, os 

capítulos seguintes ampliarão o entendimento sobre questões fundamentais 

para compreensão do problema, bem como apresentará a metodologia (Anexo 

A) aplicada no caso e seus resultados. Desta forma pretende-se justificar os 

resultados positivos da aplicação da APPSH e APRSH na plataforma de 

petróleo do nordeste.   
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2 - REVISÃO DA LITERATURA 

 

Na época da Revolução Industrial as questões relacionadas à saúde e 

segurança ocupacional evoluíram como preocupação fundamental na 

reparação dos danos a saúde física do trabalhador (CICCO, 1997). Com isso, 

as preocupações na área de segurança não focavam na prevenção de 

acidentes, gerando custos indiretos, que eram muito mais altos do que os 

custos diretamente associados aos acidentes, evidenciando que somente a 

reparação não era suficiente, sendo necessários investimentos em prevenção. 

Através dos estudos de Heinrich (1926 apud THEOBALD, 2005) foram 

verificados os custos com as seguradoras para reparar os danos decorrentes 

de acidentes e doenças do trabalho. Após as ações, atitudes e medidas de 

prevenção implantadas nessa época, Bird e Germain (1966)  propuseram o 

controle de danos, considerando saúde e segurança a partir da ideia de que a 

empresa deveria se preocupar não somente com os danos aos trabalhadores, 

mas também com os danos às instalações, aos equipamentos e aos seus bens 

em geral. O conceito de Frank Bird foi ampliado por Fletcher e Douglas (1970), 

englobando também as questões da proteção ambiental, de segurança 

patrimonial e segurança do produto, criando o controle total das perdas (Total 

Loss Control). 

 

As reduções em termos de números de acidentes do trabalho, desde 
a década de 70, foram alcançadas por muitos investimentos feitos por 
empresas que, na época, executaram medidas técnicas, como 
melhorias em engenharia e normalização. As melhorias das décadas 
de 80 e 90 focaram-se em sistemas de gestão de Segurança, Meio 
Ambiente e Saúde (SMS), com o aprimoramento dos programas de 
segurança e a adoção das normas técnicas de qualidade, os 
acidentes com afastamento começaram a ganhar destaque a partir de 
1989 e chegaram a níveis estáveis até o final da década de 90 (MILL, 
1992 apud THEOBALD, 2005).   

 

Tendo em vista que um acidente que fere alguém é mais aceito e 
entendido como acidente do trabalho e que o homem é o elemento 
mais valioso de tudo o que o acidente atingir, pode-se considerar que 
o lado humano costuma estar em evidência nos acidentes do trabalho 
quando deste resulta alguma vítima (ZÓCCHIO, 2002). 
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As causas dos comportamentos de risco com origens sistêmicas devem 

ser identificadas, abordadas e eliminadas, para obtenção de melhorias 

duradouras. Os riscos existentes nos processos industriais devem ser 

identificados, avaliados e gerenciados conforme seu impacto às pessoas, ao 

meio ambiente e ao negócio. 

 
Os processos dependem dos operadores que têm a responsabilidade 
imediata da operação segura e econômica do processo. A 
automatização dos sistemas modernos de controle não faz com que a 
tarefa do operador de processo deixe de ser decisiva, devendo ser 
considerada a partir de um estudo de riscos (CENTER FOR 
CHEMICAL..., 2008, p. 276). 

 

O HAZOP (Hazard and Operability Studies ou ainda Estudo de 

Operabilidade e Risco) Social, técnica recentemente proposta por Ávila e 

Barroso (2012), recebeu esse nome porque envolve a análise do 

comportamento. Muito do que se apura está baseado na observação e no 

discurso dos participantes da análise de risco, sendo importante a avaliação do 

conteúdo do discurso. Como esta técnica requer gravação e análise do 

discurso, pode haver o desconforto dos participantes inibindo o 

pronunciamento de verdades sobre o problema social que pode provocar a 

falha no equipamento. É importante realizar uma investigação preliminar para 

avaliar os aspectos sociais sobre a empresa. 

O HAZOP Social, numa visão sistêmica, compreende todos os agentes 

dos processos, incluindo equipamentos, instrumentos, e as pessoas que 

desenvolvem, operam, modificam e melhoram as organizações. 

Dentro do conceito de melhoria contínua, os elementos de um sistema 

de saúde e segurança ocupacional exigem um processo contínuo de revisão e 

avaliação. Tavares e João (2001) avaliou que ao identificar um elemento com 

percentual ou indicadores elevados em não conformidade, pode utilizá-lo como 

indicador de prioridade para eliminar a não conformidade ou reduzi-la a 

padrões estabelecidos nas Normas Regulamentadoras. Busca-se até hoje o 

aperfeiçoamento e a minimização de todas as não conformidades em saúde e 

segurança. 
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A realização de investigações, análise e ações preventivas são 

estratégias para evitar ao máximo os acidentes e devem ser elaboradas mais 

vezes em situações que possam ocorrer com mais frequência. O 

reconhecimento desses riscos podem diminuir algumas ocorrências, 

constituindo uma eficiente ajuda na prevenção, adotando as ações corretivas 

como um treinamento correto aos novos empregados e proporcionando ao 

local de trabalho condições para evitar danos em geral. 

A identificação de uma barreira de segurança envolve entendimento da 

anatomia e busca da causarraiz, que é um processo de aprendizagem, 

norteador dos investimentos para a situação mais próxima do visível em 

relação à falha, através de hipóteses e testes de validação. Esta anatomia é 

composta por sinais, incidentes e acidentes com gradações diferenciadas de 

energia, podendo gerar perda de produtividade. Os sistemas sócio-técnicos 

podem sofrer uma complexa formação com vários laços de ligação entre 

eventos de naturezas diferentes, principalmente com os comportamentos 

humanos. 

Os momentos vividos pelos trabalhadores na organização, como na 

aprendizagem, manutenção dos compromissos, tomadas de decisão, situações 

de emergência e inclusão social são cada vez mais estudados, pois suas 

funções psicológicas alteram com intensidades específicas com sequenciais 

diferentes. O entendimento sobre comportamento humano na empresa facilita 

a tomada de decisão gerencial permitindo a estimativa de resposta da equipe 

frente às tarefas demandadas. “Porém, o excesso de controle dos líderes sobre 

a equipe pode provocar uma reação de confronto ou de inibição, ambas, 

contraproducentes em relação à busca dos resultados” (RECHA, 2012). 

Os comportamentos humanos são influenciados pela cultura local 

podendo trazer para o posto de trabalho mudanças de prioridades durante as 

decisões de rotina.  De acordo com a Recha (2012) poderiam gerar uma 

mudança do comportamento da equipe se as lideranças fossem 

argumentativas ao invés de impositiva, os gerentes intuitivos ao invés de 

cognitivos e sistemas que busquem os ambientes ao invés de buscar pessoas 

responsáveis pela falha.  
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A equipe precisa estar sempre harmonizada para cobrir deficiências 

eventuais e “vacinar” certos exageros como perda das habilidades de campo 

devido ao excesso de demanda pelos sistemas integrados de gestão. Com o 

passar do tempo algumas empresas já estão reconhecendo a importância das 

relações sociais no trabalho gerando revisão das funções nas equipes de 

operações, onde o integrador social é tão importante quanto o especialista 

técnico.  

Outro fator que também interfere no processo é a fadiga, que deve ser 

considerada pelos seus efeitos cumulativos é causada de acordo com Lida 

(2005) por um conjunto complexo de fatores, entre eles os fatores fisiológicos 

(intensidade e duração do trabalho físico e intelectual), fatores psicológicos 

(monotonia, falta de motivação), fatores ambientais (iluminação, ruídos, 

temperaturas) e os fatores sociais (relacionamento social com a chefia e os 

colegas de trabalho). 

 

Os menores riscos de acidentes são quando o organismo se mostra 
apto ao trabalho, aumentando ainda mais o rendimento. E os maiores 
riscos de acidentes são quando há sensação de fadiga, sonolência, 
diminuição da atenção, entre outros. Essas são condições propícias 
à monotonia, principalmente nas operações repetitivas e rotineiras 
nas indústrias (LIDA, 2005). 
 

Desde a década de 50, conforme descreve Heinrich (1950) existe uma 

sequência lógica que parte da hereditariedade e do meio, passando pela 

inadequação pessoal e chegando, por um ato perigoso, ao acidente e à lesão. 

Depois dos anos cinquenta, impôs-se a ideia de que o acidente é um evento 

nascido da interação entre o operador e todos os outros componentes da 

situação de trabalho. 

Para outros como Neboit (2011), a conjunção do fator técnico e do fator 

humano é necessária para que haja o acidente, porém esta concepção deixa 

completamente de lado os outros elementos da situação de trabalho (o 

ambiente técnico e social em particular). 

  Os avanços tecnológicos alinhados ao sistema capitalista 

instalado também é uma variável interessante para ser observada, pois: 
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 As tecnologias estão cada vez mais transformando bens naturais em 
bens de consumo, trazendo benefícios ao homem, mas também 
causando danos aos trabalhadores e ao meio ambiente, embora a 
sociedade deseje empreendimentos industriais que sejam seguros e 
que causem menos impactos (BARBOSA e HAGUENAUER, 2009). 

 

Alguns desses benefícios adquiridos com o avanço tecnológico foi o 

aumento do ritmo de produção, porém as máquinas que foram substituindo aos 

poucos o homem geraram milhares de desempregados. Trazendo esse avanço 

tecnológico para a realidade das plataformas pôde-se observar com o passar 

do tempo o crescimento de equipamentos modernos que antes funcionavam 

somente com a força humana. Infelizmente esses equipamentos não ajudaram 

na redução dos números de acidentes. 

Conforme explicado por Ávila (2012), os acidentes em plataformas 

continuam acontecendo apesar das novas tecnologias para exploração de 

petróleo, como o aumento de controle à distância (regiões de exploração 

menos povoada), maiores cuidados nos controle de processos e de operações, 

e equipamentos mais robustos. Estes acidentes acontecem de forma 

distribuída: no transporte, na manutenção, nas operações, na montagem e na 

movimentação de materiais, e atingem tanto os empregados próprios como os 

terceirizados.  

“No final do século XIX, as causas diretas de numerosos acidentes são 

facilmente atribuíveis aos procedimentos técnicos pouco confiáveis, às 

máquinas sem proteção e às técnicas mal dominadas.” (MONTEAU; PHAM, 

1988). A Organização Científica do Trabalho, sob a influência das análises 

internacionais, faz surgir o anúncio de uma divisão Homem x Máquina, que 

chega a uma classificação dos acidentes segundo duas classes de fatores: 

fatores técnicos e fatores humanos. 

Outra questão de bastante significação na relação empresa, empregado 

e local de atuação são os impactos causados no meio ambiente e nas 

comunidades onde estas plataformas atuam. As ocorrências de acidentes 

fazem com que a imagem da empresa seja afetada tanto internamente, 

gerando redução de produtividade com impactos na geração de hora-extra em 
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retrabalho, quanto externamente, onde os prejuízos são maiores podendo 

gerar causas judiciais. Com isso a comunidade e empregados insatisfeitos com 

a empresa devido aos acidentes e/ou desligamentos acidentais buscam apoio 

junto a justiça e autoridades o que acarreta na degradação da imagem da 

empresa e influenciarem fortemente nos resultados da das operações. 

 

Para atender os requisitos legais de saúde e segurança, regidos pela 
Consolidação das Leis Trabalhistas (CLT) e Normas 
Regulamentadoras (NR) que tratam de Segurança e Saúde 
ocupacional, as organizações devem garantir que suas operações e 
atividades sejam realizadas de maneira segura e saudável para os 
seus empregados (ARAÚJO, 2006). 

 

“A partir disso, a visão prevencionista foi agregada às normas, desta 

maneira a norma British Standard (BS) 8800 foi criada com a intenção de 

proporcionar uma linguagem comum para os sistemas de gestão de segurança 

e saúde ocupacional.” (BSI, 1996). A iniciativa auxiliou as empresas a 

estabelecerem uma plataforma universal para tratar e administrar questões de 

risco, higiene no trabalho, comportamento e atitudes seguras em relação ao 

ambiente onde exercem alguma atividade. 

“A codificação, sistematização e padronização dos processos, são 

tentativas de eliminar os aspectos não racionais do trabalho, que pode refletir 

em uma incompreensão profunda da natureza do fenômeno organizacional.” 

(ZIEMER, 1996). O reconhecimento que as organizações não são apenas 

estruturas sociais governadas pela racionalidade técnica é fundamental, pois 

elas constituem um meio cultural que tem dimensões visíveis-superficiais e 

invisíveis-profundas. São constituídas principalmente por seus símbolos, mitos, 

ritos, cerimônias e histórias. A partir daí as organizações começaram a ser 

compreendidas como culturas, isto é, como um conjunto de pessoas com 

determinados objetivos e uma forma específica de pensar e agir. 

Para que as tarefas se concretizem é necessário haver funcionários que 

deem importância a seu trabalho bem como busquem integrar as polaridades 

tanto racionais quanto intuitivas. Na visão clássica, as organizações podem ser 

vistas como um conjunto de tarefas racionalmente distribuídas e coordenadas. 
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Portanto, são os funcionários que dão vida à empresa e contaminam a 

“racionalidade” do seu funcionamento. 

 

Faz parte da cultura a maneira de pensar e viver, usos, costumes, 
crenças, valores atitudes, mitos, heróis, histórias, formas de 
comportamento, hábitos e linguagem. O sistema de ações, valores e 
crenças compartilhados que se desenvolve numa organização e 
orienta o comportamento dos seus membros, é um dos conceitos 
atribuídos para a Cultura Organizacional (SCHERMERHORN; HUNT; 
OSBORN, 1999).  

 

Já para Cardela (1999), cultura é constituída pelas formas de expressão 

do grupo social. 

Com uma percepção totalmente nova, o modo de pensar se altera, 

tornando algo que era visto com admiração passar a ser visto como reprovável, 

pois a cultura tende a mudar por pressão externa ou interna. Com essa 

mudança cultural, o processo passa a ser conduzido pela liderança, que conta 

com instrumentos como, a visão do futuro e o sistema de gestão introduzindo 

conhecimentos, informações e práticas que modificam elementos culturais. 

 

2.1 ANÁLISE PRELIMINAR DE PERIGO E DE RISCO  

 
Os objetivos das análises de riscos na instalação industrial é 
identificar os riscos na planta e o que poderá acontecer de errado; a 
probabilidade de ocorrência de acidentes devido aos riscos 
presentes; os efeitos e as consequências desses acidentes; e 
eliminar ou reduzir os riscos (SOUZA, 1995). 
 

As técnicas utilizadas na área de avaliação de riscos constituem-se em 

poderosas ferramentas para a gestão de risco, pois possibilitam a antecipação 

de cenários de falhas e de crises, permitindo identificar suas causas potenciais 

e possíveis consequências.   

Kletz (1984) coloca que tradicionalmente os perigos sempre foram 

reconhecidos numa fase posterior à implantação da planta industrial, de forma 

que esperava-se ocorrer alguma disfunção, no caso acidentes, para depois 

tomar-se medidas corretivas. Este método apesar de inadmissível nos dias 

atuais, ainda é encontrado na maioria das empresas brasileiras.  
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A APR por ser desenvolvida na fase de projeto e desenvolvimento de 
qualquer processo, produto ou sistema é necessária a aplicação de 
outras técnicas mais detalhadas para determinar os riscos e medidas 
preventivas antes da fase operacional. É aplicada na fase inicial do 
projeto e essa estratégia de agrupamento com outras técnicas, 
resulta numa melhor qualidade na engenharia de detalhamento do 
projeto e diminui a escassez de informações essenciais nesta etapa 
(SOUZA, 1995). 

 

“A APR pode relevar aspectos que às vezes passam despercebidos, 

mesmo possuindo características qualitativas básicas, consegue ser uma 

técnica de revisão geral de segurança em sistemas operacionais.” (FERREIRA, 

TAVARES e BRAVO, 2009). Aplica-se a APR com o intuito de evitar os riscos 

no uso de produto perigoso e dos respectivos procedimentos. E, caso seja 

considerado inevitável o uso do produto perigoso, busca-se as medidas 

preventivas para evitar possíveis impactos na aplicação destes materiais.  

 

“As medidas corretivas e preventivas dos riscos são identificadas 
após as causas e efeitos serem detectados através da APR, onde 
será descrito e caracterizado os riscos de acordo com os aspectos de 
segurança da empresa”. (NETO e ARAÚJO, 2007).  
 

A APR tem grande importância na investigação de sistemas novos de 

alta inovação e/ou pouco conhecidos, ou seja, quando a experiência em riscos 

na sua operação é deficiente.  

Diminuindo a severidade e a frequência dos perigos é provável que a 
sociedade aceite algum risco, sendo que a aceitabilidade ou critério 
de tolerância não deve ser imposto às pessoas, porém deve ser 
estabelecido como resultado de um processo democrático e de 
interatividade entre especialistas e grupo de pessoas, que não 
devem aceitar os riscos em questão (FAERTES, 1994). 
  

 

“A realização de estudos de operabilidade e avaliação de riscos na 

indústria química, com as técnicas APP e APR, tem crescido com o passar do 

tempo, e vem sendo exigido por órgãos oficiais de controle ambiental em todo 

o mundo.” (SERPA, 2007). 

 

A primeira etapa da APR define responsabilidades no controle de 
riscos e determina medidas de controle e prevenção de riscos. Nas 
outras etapas devem ser determinados os riscos principais, iniciais e 
contribuintes, com a análise e revisão dos meios de eliminação ou 
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controle dos riscos. Logo após, deve ser feita uma análise dos 
métodos de restrição dos danos e finalmente a indicação dos 
responsáveis pela execução das ações preventivas e/ou corretivas 
(SOUZA, 1995). 
 

Quintella (2006) propõe um método para facilitar a aplicação da APR 

com aspectos humanos na tarefa. Combina-se um mapeamento da área, um 

brainstorming, a aplicação da Técnica de Incidente Crítico (TIC) e a aplicação 

da APR. 

No 8º Rio Pipeline1 foi apresentado por Ávila, Barroso e Quintella (2011) 

a inclusão de fatores humanos na APP e APR através das técnicas de APPSH 

e (APRSH).  

  Ávila (2010) aponta alguns dados coletados a partir da análise de 

ocorrências, notícias, eventos que envolveram a presença da empresa na 

sociedade: 

 A falta de conhecimento dos elementos da confiabilidade humana pode 

contribuir para o descontrole do perigo social gerando um risco 

importante.  

 As diferenças entre as políticas e práticas indicam que a imagem da 

prática pode não ser compatível com a forma que as tarefas são 

realizadas.  

 O vício regional pode gerar decisão de baixa qualidade fazendo com que 

a equipe tenha as tarefas prejudicadas por dificuldades de comunicação.  

 A existência da multicultura pode dificultar a harmonização da equipe em 

torno de objetivo organizacional.  

 A comunidade local pode ter resistências em relação à presença da 

indústria, se transformando numa causa latente reproduzível em várias 

falhas.  

                                                           

1
 8º Rio Pipeline Conference & Exposition 2011 (8º Rio Pipeline Conferência e Exposição 

2011). 
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 A Tecnologia de controle que faz a interface entre homem e máquina 

pode não ser compreensível, identificável, perceptível e rastreável 

transferindo dificuldades para o controle dos processos. 

As técnicas de análise de riscos tradicionais sofrem interferências 

indesejáveis que as tornam um instrumento limitado frente às necessidades 

crescentes de segurança.  O fator humano que induz ao erro, por exemplo, é 

uma constante hoje nas organizações, que poderia ser evitado ou pelo menos 

reduzido com a aplicação correta das medidas de segurança contra os 

acidentes do trabalho, um dos maiores problemas sociais da era industrial. 

Há uma série de ferramentas que podem ser utilizadas para avaliação e 

tratamento de risco com um elevado nível de profissionalismo nas análises de 

riscos, como por exemplo, Análise de Modos de Falhas e Efeito (FMEA), 

Técnicas de Incidentes Críticos (TIC), Série de Riscos (SR), Análise Preliminar 

de Perigo (APP), Análise Preliminar de Risco (APR), Análise de Árvore de 

Falha (FTA), What If/Check List (WIC), Análise de Perigo na Operabilidade 

(HAZOP), entre outras.   

Na manutenção de segurança dos processos da indústria são utilizadas 

várias ferramentas como a Análise de Risco (AR), a Análise de Modo de Falha 

e Eventos (FMEA), a Análise de Perigo na Operabilidade (HAZOP), a Análise 

Quantitativa (QRA) e o Mapeamento de Riscos (MR). Cada ferramenta ou 

técnica, se utilizada no momento correto consegue evitar que os riscos se 

transformem em acidente através de melhorias do projeto. As ações 

recomendadas podem estar na área gerencial para evitar que haja falha no 

procedimento, ou podem estar na área de sistemas instalando instrumentos 

auxiliares para sinalizar ou agir automaticamente evitando o aparecimento da 

falha. 

Na utilização das técnicas de análise de risco encontram-se vários 

processos, com modelos particulares de gerenciamento. A excelência, 

caracterizada por um nível reconhecidamente diferenciado de qualidade da 

organização, é atingida quando uma visão sistêmica predomina na gestão, e 

todos os processos operam em um ambiente integrado. Este nível de qualidade 
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depende da confiabilidade das diversas partes que compõem todo o sistema, 

ou em outras palavras, pela probabilidade de sucesso no cumprimento das 

múltiplas missões definidas na organização. A excelência será atingida quando 

a qualidade total existir, com uma gestão centrada na confiabilidade. 

Esses tipos de procedimentos são sugeridos por Torreira (1997) para os 

operários mais antigos. Foi identificado através de algumas pesquisas 

publicadas por Ávila e Barroso (2012) que os antigos tendem mais ao erro, pois 

a autoconfiança faz com que eles tenham certeza de que já sabem de tudo e 

que nunca vão errar por serem experientes, necessitando de uma maior 

atenção para esse fator humano. 

 

2.2 O FATOR HUMANO 

Nos anos 80, após alguns desastres, surgiu uma preocupação 

específica com o fator humano em várias indústrias e nos transportes, 

tornando-se assim um assunto de preocupação oficial, afinal os acidentes 

remetem sempre aos erros, às falhas humanas ou mesmo aos erros dos 

operadores. 

As melhorias surgiram quando as interfaces homem-máquina mais bem 

concebidas no plano ergonômico, processos mais legíveis e estruturados, 

atenção na análise dos acidentes e formação mais aprofundada dos 

trabalhadores, começaram a se interessar pelos fatores humanos. Porém a 

grande dificuldade encontrada é a falha dos responsáveis na hora de se impor, 

além de serem encontrados ainda em pouca quantidade nas organizações 

preocupadas e concentradas nas técnicas. 

Com a evolução da interpretação clássica dos acidentes em termos de 

erro humano foi identificado que o erro era responsabilidade dos operários 

situados no chão de fábrica e agentes em contato direto com os sistemas 

complexos e de risco. São considerados atores encarregados de orientar, 

supervisionar, manter e corrigir esses sistemas e instalações técnicas. 

“Os impactos do comportamento nos sistemas de operação e de 

segurança do trabalho são de grande importância nas indústrias.” (DEJOURS, 
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2007). Por isso este projeto foi desenvolvido, visando estudar a influência dos 

fatores humanos nas técnicas de análise de riscos. Foi aplicada nas técnicas 

Análise Preliminar de Perigo (APP) e Análise Preliminar de Risco (APR) uma 

abordagem voltada para os fatores sociais e humanos, nomeadas de Análise 

Preliminar de Perigo Sócio-Humana (APPSH) e Análise Preliminar de Risco 

Sócio-Humana (APRSH), com o objetivo de analisar estes fatores fazendo com 

que as recomendações resultantes tenham maior êxito na prevenção de 

acidentes, facilitando a investigação dos desvios antes que aconteça o 

incidente e acelerando a mitigação dos acidentes.  

O conjunto de ações que o homem desempenha na interação com o 

mundo é um fator que podemos observar, registrar e em muitos casos filmar e 

quantificar, chamado de comportamento. É o fator humano mais visível, 

imediato, superficial e é no âmbito dessa interação que ocorrem os acidentes e 

são geradas as condições para a ocorrência. 

As ciências humanas vêem se interessando pelo homem no trabalho 

como objeto de análise, gerando toda uma corrente de pesquisa sobre a 

origem dos acidentes. Pesquisas que são essencialmente a razão de ser de 

médicos e psicólogos buscam evidenciar o papel dos fatores fisiológicos e 

psicológicos nessa geração. 

Uma pessoa pode atravessar períodos durante os quais podem estar 

presentes certos fatores situacionais, que podem ser geradores de acidentes. 

Não se trataria mais, então, de fatores individuais ou pessoais, mas de 

determinantes ligados ao contexto familiar, profissional ou social, o que 

orientou os trabalhos em direção à pesquisa dos fatores psicossociais na 

insegurança do trabalho. 

A concepção técnica do acidente é uma visão unicamente centrada 

sobre o homem na causalidade dos acidentes. É, não somente, reducionista da 

realidade, mas, sobretudo, só consegue frequentemente acusar as vítimas ao 

invés de renovar a gestão de riscos.  

Os sistemas de gestão e os fatores humanos não são concorrentes, 
mas sim complementares, pois qualquer sistema produtivo, por mais 
simples ou complexo, manual ou automatizado, será sempre em 
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maior ou menor grau, projetado, operado e mantido por seres 
humanos e, independente do seu grau de complexidade e 
automação, estará sempre inserido em um sistema organizacional 
maior gerenciado por seres humanos. Por isso, um sistema de 
gestão será tanto mais eficaz, quanto mais objetivamente considerar 
a importância das pessoas (THEOBALD e LIMA, 2007). 

  

As hipóteses em relação aos fatores humanos e aos fatores 

psicossociais começam a ser permitidas a partir de um desenvolvimento das 

concepções multicausais da gênese do acidente, dos conceitos e dos métodos 

que foram determinantes para o desenvolvimento imediato das pesquisas. 

Nas atividades raras e que exigem intervenção do homem, ao ocorrer 

um acidente, será procurado o operador que perdeu a sua perícia por talvez ter 

sido pouco informado sobre o desenvolvimento do processo anterior. Este deve 

tomar decisão dentro da incerteza e observar se todas as condições reunidas 

aumentam o aparecimento do erro humano. As disfunções e em particular o 

acidente, não podem ser o resultado direto apenas dos fatores técnicos 

anteriores, e sua compreensão exige um conhecimento da atividade do homem 

no sistema. O conhecimento da atividade torna- se, então, um dos elementos 

da compreensão e da gestão de riscos. 

A confiabilidade dos componentes técnicos é avaliada juntamente com a 

confiabilidade do operador acreditando em um aumento na confiabilidade do 

sistema de produção que é concebido como um conjunto de elementos em 

interações, tendo o homem como um dos seus componentes. 

A importância de um erro ser pesquisado como falha numa etapa dos 

raciocínios e conseguir alcançar a solução serve para entender o 

funcionamento humano sob o seu aspecto de raciocínio e não somente sob o 

seu aspecto reativo-passivo. Os limites encontrados nessa concepção não leva 

em conta o aspecto significativo das informações tratadas, principalmente 

quando considera insuficientemente o fato que nas situações cotidianas de 

resolução de problema, se a solução é conhecida, o que se utiliza são os 

automatismos e não os raciocínios; se a solução não é conhecida, o que se 

utiliza é, de preferência, as heurísticas, ou seja, as hipóteses. 
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Considerando que pré-existem condições latentes e inseguras, em 

função de falhas de projeto, execução, montagem, manutenção e, somente 

quando o operador falhar, aquelas condições latentes somadas com as falhas 

ativas darão origem ao acidente. Os fatores que afetam o desempenho do 

trabalhador em suas tarefas rotineiras, possibilitando a falha, impactam 

negativamente no processo e contribui para a composição dos cenários 

acidentais. Logo, a interferência humana nos sistemas industriais tem sido 

minimizada, porém jamais será dispensável. 

A abordagem dos fatores humanos nas técnicas de Análise de Riscos 

busca o controle e garantia da segurança das pessoas, meio ambiente, 

patrimônio e continuidade operacional, e custos estabelecidos como 

adequados, pois esses fatores são apontados como os maiores causadores de 

acidentes nos últimos anos.  

Os trabalhos apresentados no RIO PIPELINE (2011), GCPS (2012), e 

AIDIS (2012) estudam a interferência dos fatores humanos nos acidentes.  

 

Ao observar a carência dos fatores humanos nas técnicas de análises 
de riscos, foi aplicado o erro humano nas técnicas de análise de risco 
APP e APR com a intenção de mitigar e/ou eliminar acidentes. 
(ÁVILA; BARROSO e QUINTELLA, 2011). 

 

  Conforme Ramiro e Braña, (1994), o histórico nas indústrias químicas 

demonstra que a maior parte das falhas que existem nos sistemas é de 

natureza humana e a perda da confiabilidade, nestes tipos de empresas, 

origina elevadas perdas humanas e de investimentos.  

Desta forma, a gestão de uma atividade industrial em Plataformas, 

requer esforços para a melhoria da confiabilidade humana.  

Existem muitas técnicas para a avaliação da probabilidade do erro 

humano, a maioria complexa, exigindo alta especialização para a sua 

aplicação. Todas requerem, num primeiro momento, a caracterização "do que 

pode ser feito errado" em uma determinada tarefa. Kletz (1999) analisou com 

grande extensão o papel humano nos acidentes industriais. Vários incidentes e 

acidentes são relatados por ele como tendo sido causado por falhas humanas. 
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Heinrich (1959 apud REVISTA PRODUÇÃO ONLINE, 2003) afirma que 

as possíveis causas dos acidentes são por causa dos fatores técnicos e fatores 

humanos. Para Lima (1985 apud REVISTA PRODUÇÃO ONLINE, 2003) é 

bastante difícil modificar traços negativos da personalidade de trabalhadores, 

para assim eliminar os atos inseguros. 

O erro humano, apontado como a origem dos atos inseguros, é uma 

realidade não restrita à fase de operação. Também em áreas como projeto, 

manufatura, manutenção e administração são cometidos os erros. Ele consiste 

num desvio em relação a procedimentos pré-estabelecidos, podendo estar 

subordinado a situações que o propiciam, como características perigosas em 

produtos. Estudos de Hansen (1989 apud REVISTA PRODUÇÃO ON LINE, 

2003) demonstraram que eles ocorrem em tarefas mais perigosas e/ou quando 

o operador não compreende bem o funcionamento da máquina que utiliza. 

A aplicação dos fatores humanos na Gestão de Riscos ajuda na 

prevenção de erros e na redução da probabilidade de que tais desvios possam 

conduzir a problemas ou acidentes no processo. Os fatores humanos e suas 

percepções quanto aos riscos que estão expostos não podem ser descartadas 

da gestão de riscos operacionais. 

A Gestão de Risco é gerenciada pelo homem já que as máquinas não 

conseguem explicar da mesma forma de um julgamento humano. (HILLSON e 

MURRAY-WEBTER, 2007). Os autores consideram que fatores humanos 

representam um importante aspecto do processo, particularmente na 

identificação, avaliação e desenvolvimento de respostas ao risco. Nesta 

pesquisa a proposta é identificar os perigos e riscos onde o homem seja o 

principal autor dos desvios, desta forma a APPSH e a APRSH foram feitas para 

prevenir os fatores que possam causar os acidentes. 

A antecipação e o controle de impactos potencialmente adversos de 

ações humanas ou interações entre o humano e o sistema são partes da 

administração de segurança do processo. Por exemplo, manter procedimentos 

atuais de planta irá ajudar a assegurar que os trabalhadores possam 
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diagnosticar problemas no processo bem como responder de maneira correta a 

situações de emergência.  

Os erros humanos têm causado ou contribuído, diretamente ou 

indiretamente, de maneira significativa para muitos acidentes relevantes em 

indústrias de processo e, isso está sendo cada vez mais reconhecido pelas 

Organizações - a importância de se reduzir os erros humanos para que se 

possa aumentar a segurança, produtividade e qualidade de seus processos de 

fabricação. 

Até pouco tempo atrás, os erros humanos não eram considerados como 

fator de risco significativo. Existia uma excessiva preocupação com os sistemas 

técnicos de controle de risco, porém não era lembrado que o indivíduo que 

opera o processo deve estar em condições apropriadas para qualquer tipo de 

tarefa, pois ele faz parte do processo. Nota-se hoje em dia que as 

organizações estão dando uma maior importância aos comportamentos dos 

indivíduos dentro do processo produtivo. 

Diferente dos elementos técnicos, estáticos e/ou constantes, o 

comportamento humano não segue padrões, portanto, não se deve 

negligenciar a influência do fator humano na confiabilidade de um sistema e 

suas possíveis consequências, pois a composição dos cenários acidentais 

envolvidos em uma plataforma de perfuração de petróleo são os pontos que 

mais ganham destaque. 

 

A segurança do trabalho sempre evoluiu a partir da análise de falhas 
ocorridas, portanto o conhecimento dos possíveis erros humanos e os 
mecanismos para a atenuação de seus efeitos deve ser levado em 
conta no gerenciamento de riscos (FIALHO, 1996).  
 

 

O próprio processo de trabalho do homem contribui para o erro quando é 

considerado que o homem é uma das variáveis mais complexas do processo e 

que com o decorrer do tempo consegue interagir com outras variáveis. Sua 

evolução ocorre rapidamente quando associado o ritmo do trabalho, as 

condições ambientais e a percepção do risco. 
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Conforme Barbosa (2009) foi sugerido estudos que buscam a excelência 

no processo de gestão de - SMS que as causas da maioria dos acidentes têm 

um componente que se refere às falhas humanas. Essa afirmação é reforçada 

pelas pesquisas feitas por entidades de renome internacional, como American 

Petroleum  Institute  -  API,  Chemical  Safety and  Hazard  Investigation  Board 

– CSB, International Association of Oil & Gas Producers - OGP,  American  

Institute of Chemical  Engineers  -  AIChe. 

 

O erro humano pode ser associado àquele que projetou o 
equipamento, àquele que executou a construção do equipamento, 
àquele que escreveu os procedimentos de operação ou de segurança 
e não apenas àquele homem que opera o sistema (REASON, 2003).  
 

É proposto e identificado neste trabalho uma busca dos sinais sócio-

humanos que indicam possíveis acidentes identificando sua causarraiz. 

É necessária uma metodologia (Anexo A) estruturada e sistemática de 

identificação e avaliação de riscos que envolvam o estudo dos fatores 

humanos. Farber (1995) afirma que apesar dos equívocos técnicos e 

administrativos na aplicação das técnicas de análise de risco, estes são 

instrumentos modernos disponíveis no mercado de segurança do trabalho. 

“Nada é tão bom que não possa ser melhorado.” 

"Um sistema de trabalho em seu estado ideal, os fatores técnicos, 

organizacionais e humanos de sistemas de trabalho devem estar em harmonia 

evitando a ocorrência do acidente ou quase acidente." (SELL, 1995 apud 

QUINTELLA, 2011). As causas humanas são acompanhadas pelas causas 

técnicas e/ou organizacionais na anatomia de um acidente. Pretende-se 

identificar e/ou aplicar técnicas de análise de riscos que recomendem ações 

para reduzir a influência dos fatores humanos. 

Sebzali e Wang (2002) relatam que 80% dos acidentes nas indústrias 

químicas no Reino Unido envolveram erros humanos. Frutuoso (2007) revelou 

que 80 a 90% de todos os acidentes nas indústrias são devidos a erros 

humanos, assim como 58% dos incêndios em refinarias. SILVA et. al (2012) 

esclarecem na American Petroleum Institute (API770) que 41% dos erros 

humanos podem ter causas nos equipamentos, 41% na manutenção e projeto 
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e 11% em procedimentos impróprios. Por sua vez, Rasmussen (1989) indica 

que 190 acidentes ocorridos são 34% para erros humanos para conhecimento 

insuficiente, 32% para erro de projeto, 24% para erro de procedimento e 16% 

para erros de operador. Os erros humanos estão cada vez mais presentes 

dentro das indústrias, necessitando de uma implementação de melhorias nas 

falhas de medidas preventivas e de mitigação reconhecidas durante os desvios 

operacionais e aplicações de simulados dos planos de emergência. 

“Os principais acidentes das indústrias nucleares, química e de petróleo 

envolveram ou se originaram a partir de fatores humanos e organizacionais” 

(LLORY, 1999). A monotonia e fadiga estão presentes em todos os trabalhos e, 

quando não podem ser totalmente eliminados, devem ser controlados e 

substituídos por ambientes mais interessantes e motivadores (LIDA, 2005). 

Motivando os trabalhadores, a produção aumenta, melhora e sofre menos 

efeitos dos fatores humanos, não necessitando assim de uma supervisão, 

porque irão procurar por si mesmos resolver os problemas para alcançar os 

objetivos. Os fatores organizacionais podem ser demasiadamente exigentes, 

críticos e pouco encorajadores, pois envolvem questões de salários, carreira, 

horários de trabalho, horas-extras, turnos, comportamentos dos chefes e 

supervisores. Embora existam também os fatores técnicos, que são aqueles 

relacionados à operação, porém essa dissertação tem seu foco nos fatores 

humanos.  

Apenas como referência, a Tabela 1 apresenta uma pesquisa efetuada 

por Silva (2003, p. 81), no Banco de Dados MHIDAS que resgatou dados de 

causas de 247 (duzentos e quarenta e sete) acidentes em refinarias de 

petróleo e mostrou que as falhas humanas são responsáveis por 21,86% (vinte 

e um, vírgula oitenta e seis por cento) das causas de acidentes em refinarias 

de petróleo. 

Tabela 01: Causas de acidentes em refinarias de petróleo 

CAUSA 
NÚMERO DE 
ACIDENTES 

PORCENTAGEM 

Falha mecânica 75 30,36% 

Eventos externos 72 29,15% 

Falha humana 54 21,86% 
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Impacto 29 11,74% 

Serviço 8 3,24% 

Condições anormais de processo 4 1,62% 

Instrumentação 3 1,21% 

Reações descontroladas 2 0,81% 

TOTAL 247 100 

Fonte: SILVA, 2003) 

 

Há estudos mais antigos que afirmam que erros mecânicos e erros 

humanos foram as mais significativas causas imediatas de derramamentos e 

vazamentos ocorridos no período de 1987 a 1996 (HILL, 1999, p. 5). Os 

estudos citados por Barbosa (2009) faz referência às pesquisas realizadas na 

década de 70 e 80 por vários autores, estão destacados no quadro 01 abaixo: 

ESTUDO RESULTADO 

Garrison (1989)  
Erros cometidos on-site 

Até 1984, erros humanos causaram, em acidentes maiores 
avaliados, prejuízos superiores a 563 milhões de dólares 

Joshchek (1981) 
80-90% de todos os acidentes na indústria química foram  
causados por erro humano 

Ramussen (1989) 

Estudos em 190 graves acidentes na indústria 
demonstraram que as 4 principais causas são: 
• Conhecimento insuficiente: 34% 
• Erros de projeto: 32% 
• Erros de procedimento: 24% 
• Erros pessoais: 16% 

Butikofer (1986) 

Causas dos acidentes em petroquímicas e refinarias: 
• Falhas de equipamentos e de projeto: 41% 
• Falhas de pessoal e de manutenção: 41% 
• Procedimentos inadequados: 11% 
• Inspeção inadequada: 5% 
• Outros: 2% 

Uehara e Hasegawa (1986)  
 
Indústrias químicas japonesas,  
entre 1968 e 1980 

Erros humanos representaram causas básicas de 58% dos  
incêndios em refinarias: 
• Gerenciamento inadequado: 12% 
• Projeto inadequado: 12% 
• Materiais inadequados: 10% 
• Falhas de operação: % 
• Falha de inspeção: 19% 
• Falhas na manutenção: 9% 
• Outros erros: 27% 

Oil Insurance  Association 
Report  
on Boiler Safety (1971) 

Erros humanos correspondem a 73% e 67% de todas as 
perdas em caldeiras durante a partida e explosões em 
operação, respectivamente 

Quadro 01: Estudo do erro humano na indústria de processos químicos: magnitude dos 
problemas dos erros humanos 
Fonte: BARBOSA, 2009. 
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As Tabelas 02 e 03 mostram o resultado de uma pesquisa do erro 

humano como causa de falhas em atividades de construção de dutos, citada 

por Mannan (2005, p. 50), e que considerou uma base de dados com um total 

de 921 incidentes e dos quais, 502 foram analisados mais profundamente. 

Tabela 02: Erro humano como causas diretas de falhas em dutos 

Causas Diretas Erro humano (%) 

Erro do operador 30,9 

Equipamento errado ou localizado 
incorretamente na linha 

4,5 

Impacto causado por pessoas 5,6 

Total 41 

Fonte: MANNAN, 2005 

 Em relação às causas diretas ou imediatas, o erro humano foi 

responsável por 41%, sendo que o erro de operação se mostrou responsável 

por 30,9% das falhas diretas na construção de dutos. Em relação às causas 

básicas, 59% dos erros humanos foram associados aos processos de 

manutenção e 22%, à operação, conforme tabela 03. 

Tabela 03: Erro humano como causas básicas de falhas em dutos 

Causas Básicas Erro Humano (%) 

Manutenção 59 

Operação 22 

Projeto 8 

Construção 8 

Manufatura 2 

Sabotagem 1 

Total 100 

Fonte: MANNAN, 2005. 

Um levantamento das causas dos acidentes na indústria off-shore, 

realizada pelo HSE entre 2001 e 2002, citada por Mannan (2005, p. 58) 

concluiu que o erro humano representa 28% das causas raízes dos acidentes 

naquele segmento. 

Tabela 04: Causas dos acidentes na indústria off-shore 

Causas de Falhas Quantidade 

Falhas do equipamento 27% 

Erro humano 28% 
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Falha de projeto 12% 

Violação 33% 

Total 100% 
Fonte: Mannan, 2005, p.58. 

 

A maioria dos enganos são cometidos por funcionários habilidosos, 
cuidadosos, produtivos e com boas intenções, mas se o operador 
exceder as tolerâncias definidas pelo sistema com o qual todos 
interagem e nos sistemas com alto grau de redundância de 
hardware, os erros humanos tem a probabilidade de 90% de ocorrer 
(LORENZO, 2001, p.5).  
  

 

Desta forma, o desafio de um gerente é criar maneiras de reduzir a 

frequência de erros humanos e reduzir a probabilidade de qualquer erro que 

aconteça afete o projeto, construção, operação, manutenção e administração 

de instalações, de maneira adversa, evitando perdas de produção, acidentes e 

deficiências de qualidade. A redução desses erros está relacionada com a 

seleção de pessoal, treinamento, supervisão, programas de controle de 

qualidade e uma cultura de segurança. 
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3 - METODOLOGIA 

Esse estudo de caso permitiu identificar os cenários acidentais e as 

causas comportamentais que levam aos acidentes. Foi feito com base nos 

relatórios de estudos de risco, APP e APR, que foram elaborados em uma 

plataforma de perfuração de petróleo, evidenciando o caráter prático e aplicado 

desta pesquisa.  

Propôs-se a elaborar uma pesquisa relativa às causas relacionadas à 

ocorrência de cenários acidentais utilizando como referência, as causas 

apontadas a partir de análise de cenários acidentais identificados em estudos 

de risco elaborados para uma Plataforma de Perfuração. Com isso, ao fazer 

uma reflexão sobre o homem como um elemento catalisador para a 

configuração dos cenários acidentais, foram considerados diferentes 

pensamentos referente ao tema, assim, este trabalho poderá vir a contribuir 

para uma discussão mais ampla sobre sistemas de gestão de SMS. 

Estiveram envolvidos operadores, gestores, pessoal de manutenção e 

outras pessoas no ambiente de trabalho e, também, os fatores que geralmente 

influenciam os seres humanos e seu relacionamento com o seu entorno. Esses 

fatores vão muito além das considerações da ergonomia básica e da interface 

homem-máquina, incluindo aspectos da cultura de segurança, tais como gestão 

comprometida da liderança, comunicação clara dos objetivos e das metas e 

disciplina operacional, pois os fatores humanos envolvem projetos de 

máquinas, operações e ambientes de trabalhos para que eles correspondam às 

capacidades, limitações e necessidades humanas. 

Para elaborar a metodologia deste estudo foram utilizadas as seguintes 

etapas (Tabela 5):  

Tabela 5: Etapas da metodologia adotada2 

 
Etapas da metodologia adotada na pesquisa: 

1 Coleta das características da comunidade externa e interna (realização de questionário) 

2 Mapeamento dos perigos 

 

                                                           

2
 Fluxo das etapas da metodologia adotada no Anexo A 
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3 
(caso não haja perigos) Encerramento da análise 

(caso haja perigos) Continuar a análise 

 
4 Analisar os riscos sócio-humanos (realização da APPSH) 

 
5 Identificar se os riscos são altos ou médios na APPSH 

 
6 

(caso os riscos identificados forem baixos) Concluir análise de frequência e severidade  

 
(caso os riscos identificados sejam médios ou altos) Continuar a análise 

  
7 Classificar os riscos no Mapa de risco inicial 

  
8 Identificar se os riscos são altos ou médios na APRSH 

  
9 Dispensar os riscos baixos igual a etapa 6 

  
10 Classificar os fatores humanos no Mapa de Interações 

  
11 Classificar os riscos no Mapa de risco final 

  
12 Elaborar recomendações e barreiras de segurança sócio-humanas 

Fonte: Autora, 2013. 

Foi feita uma comparação de dois artigos, um referente a indústria 

química apresentado no congresso AIDS e outro referente a fábrica de GLP 

apresentada no GCPS. Na tabela 6 abaixo estão listados os perigos 

identificados, os riscos principais e as recomendações: 

Tabela 6: Perigos identificados,  riscos principais e recomendações 

Planta Perigos Riscos Recomendações 

In
d
ú
s
tr

ia
 Q

u
ím

ic
a
 (

A
ID

IS
) 

30% da população adulta 
com nível superior 

Conflito 
Cultural 

Realocar grupo, criando motivação e 
revisar a partir da medição dos riscos 

Maior parte dos 
empregados têm entre 
25 a 32 anos e menor 
parte entre 50 a 50 anos 

Omissão 

Tentar equalizar gerações com 
treinamentos dos líderes antigos para 
atuar junto com a equipe nova: 
Argumento x Comando e revisar a partir 
da medição dos riscos 

Sistema muito 
automatizado e excesso 
de relatórios inclusive 
para atividades de 
campo 

Inadequação 
ao uso 

Revisão do sistema de controle 
incluindo a qualidade cognitiva e revisar 
a partir da medição dos riscos 

Devido a baixa 
integração da equipe e 
falha na liderança de 
pessoas, há dificuldades 
na comunicação e 
cooperação 

Falha de 
comunicação e 

cooperação 

Revisar as funções e alocação das 
equipes anulando "preferências" e 
revisar a partir da medição dos riscos 

 

   

F
á
b
ri
c
a
 d

e
 G

L
P

 (
G

C
P

S
) 

 

População adulta com 
10% em nível superior e 
não participa de decisões 

Modelo mental 
inadequado 
para decisão 

Desenvolver treinamento para decisões 
no turno e preparar grupo de líderes de 
atividade além dos supervisores 

Importação de capital 
humano de fora para BA 
para cargo gerencial 

Não 
compromisso 

para o 
resultado 

Treinar líderes locais, unificar linguagem 
no multiculturalismo Trabalhadores com 

costumes diferentes: BA, 
MG, SP 
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Executores novos que 
querem ser líderes. Os 
Líderes antigos... 

Dificuldade de 
liderança na 
rotina e em 
emergência 

Treinar líderes locais; planejar tarefas 
de forma mais eficaz e efetiva; e 
distribuir poder com líderes informais 

Processo manual - 
Habilidade maior 
percepção de falha  

Baixa 
percepção 

para a falha em 
tecnologia 

manual 

Os líderes antigos devem passar as 
habilidades de campo gradativamente, 
automatizar gradativamente os 
processos. 

Resistência da 
comunidade/ empresa, 
produto e local  

Resistência e 
Convivência 

pobre com 
comunidade 

Tentar se aproximar da comunidade, 
mas cuidado para não aumentar a 
resistência. Melhorar relações públicas. 

Fonte: Autora, 2013 

Para efeito comparativo as classificações acima vão ajudar na 

visualização da forma que foram utilizados e escolhidos os critérios para a 

plataforma em estudo.  
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4 - CENÁRIO ATUAL NA PLATAFORMA  

 

Atualmente a Companhia estudada apresenta a metodologia abaixo 

(figura 1), porém o modelo de gestão de riscos proposto durante as reuniões 

com especialistas neste trabalho é bem mais eficiente pelo fato de inserir nas 

técnicas preliminares de perigo e de risco APP e APR o estudo dos erros 

humanos para evitar possíveis acidentes ou incidentes. 

 

 

Figura 1: Metodologia atual utilizada na Companhia. 
Fonte: Empresa consultada, 2011. 

 

Para todas as atividades críticas nessa empresa existe um Programa de 

Gestão de Riscos dividido em quatro importantes classificações: imagem, 

patrimônio, ser humano e meio ambiente. Qualquer medição negativa para 

uma dessas classificações leva a empresa a ter grandes problemas 

econômicos, podendo afetar a medição dos resultados da segurança, saúde, 

funcionários, operação, manutenção e tecnologias, quando ocorrem acidentes 

o custo é sempre alterado. A Gestão de Banco de Dados identifica, analisa e 

classifica os erros para identificação das possíveis causas. Para auxílio existem 
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inúmeros padrões para ajudar no desenvolvimento dos funcionários com 

planos nas programações de serviços, manuais de boas práticas e melhoria na 

comunicação social, organizacional e técnica.  

Os riscos dos trabalhos produzidos nas plataformas marítimas são 

classificados por uma matriz de risco que engloba questões de proteção 

ambiental, patrimonial, segurança pessoal e imagem, onde é identificada a 

tolerabilidade de cada risco. Se o risco for classificado tolerável, quer dizer que 

não precisa criar ações; se o risco for moderado, significa que é necessário 

criar alguma ação como melhoria que possa transformá-lo em tolerável ou caso 

não haja solução os funcionários terão que conviver com esse risco em 

controle; e se o risco for classificado como não tolerável deve-se 

imediatamente parar a operação. 

  Nos processos de uma Plataforma de Perfuração é importante 

especificar equipamentos e acessórios para garantir que o ambiente externo 

seja impactado por seus produtos e protegido dos seus resíduos. A segurança 

intrínseca do projeto de equipamentos é ajudada se as ações da operação 

forem mantidas dentro de padrões razoáveis, não modificando as variáveis do 

processo, base para estabelecer os limites de segurança para equipamentos, 

sistemas auxiliares de utilidades e na segurança. 

 

4.1 INFLUÊNCIA DA CULTURA 

Os argumentos que este trabalho apresenta levam a uma reflexão sobre 

fator humano e sua influência nos acidentes do trabalho, a necessidade de 

uma cultura de segurança e a participação dos gerentes nesse processo. 

Os fatores ambientais (equipamentos, ferramentas, leiaute e 

temperatura), os fatores pessoais (atitudes, crenças e traços de personalidade) 

e os fatores comportamentais (práticas de segurança e de risco no trabalho, 

aonde se vai além das obrigações para garantir a segurança de outra pessoa), 

são os três domínios que Geller (1994) considera fundamentais para uma 

cultura de segurança. São dinâmicos e mudanças interativas num fator pode, 
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no final, causar impacto nos outros dois, porque quando os empregados se 

conscientizam agir com segurança, eles incorporam a atitude mental da 

segurança e tais comportamentos frequentemente resultam em mudanças 

ambientais. Fatores comportamentais e pessoais representam a dinâmica 

humana da segurança ocupacional. 

Portanto, os comportamentos que reduzem a probabilidade de acidentes 

muitas vezes envolvem mudanças ambientais e produzem atitudes 

consistentes com os comportamentos de segurança, especialmente se esses 

comportamentos são percebidos como voluntários. 

Se não houver melhoria na cultura de segurança para redução dos 

gastos em geral, os custos de acidentes com afastamento e acidentes fatais 

vão crescer gradativamente para a empresa, contratadas e sociedade. 

Aplicando as melhorias gerenciais propostas aqui são realizadas medições 

qualitativas para acompanhamento dos resultados e é sugerido correções na 

metodologia para possibilitar o alcance de bons resultados.  
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5. APLICAÇÃO DA TÉCNICA 

 Neste capítulo será apresentado o estudo de algumas causas básicas 

de acidentes dentro da Plataforma. Como a falha humana ganhou destaque na 

maioria dos acidentes, foi sugerido o estudo dos fatores humanos nas técnicas 

APP e APR já que, essas, são técnicas que analisam os perigos e riscos antes 

que possa acontecer algo de pior. E por último foram discutidos os resultados 

da proposta de utilização das técnicas sugeridas, APPSH e APRSH, nesta 

pesquisa.  

 

5.1 CENÁRIO DE RISCO EM PLATAFORMA 

Foram estudados modelos cognitivos, afetivo e intuitivo para os gerentes 

e para o operador nas manobras em uma Plataforma de Perfuração, 

possibilitando assim, a alteração da tarefa e dos ambientes de trabalho. O 

presente estudo propõe medidas de controle que auxiliam na decisão gerencial 

sistemática e eficiente reduzindo as incertezas da tarefa possibilitando a 

mitigação de acidentes.  

A interpretação sobre a anatomia dos acidentes nas plataformas 

confirma que os desvios iniciais, em grande quantidade, sinalizam para que 

ocorra um futuro grande acidente. O não conhecimento sobre a anatomia dos 

sinais não permite atuar mais próximo à causarraiz gerando a interpretação 

errônea de que os acidentes são inevitáveis. Os acidentes sendo considerados 

inevitáveis e podendo ser postergados, as consequências podem ser 

amenizadas ou os sistemas impactados recuperados com rapidez.  

Para efeito de comparação foram analisados alguns gráficos da 

plataforma estudada referente ao ano de 2011, constando 14 (quatorze) 

causas básicas de acidentes. Estes gráficos correspondem ao total de 

acidentes existentes na plataforma de perfuração. Dentre eles foram 

analisados:  

 

 Função x Ocorrência; 
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 Tempo na Função x Ocorrência; 

 Idade x Ocorrência; 

 Parte do corpo atingida x Ocorrência; 

 Tipologia x ocorrência; 

 Causa imediata x Ocorrência e  

 Causa Básica x Ocorrência. 

 

O gráfico 01 mostra, ainda, a função dos empregados por ocorrência. 

Estes potenciais cenários críticos, que totalizaram 20% (vinte por cento) para 

acidentes com auxiliar de plataforma, plataformista e soldador constituíram a 

massa dos dados analisados e trabalhados nesta dissertação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 01: Função dos empregados por ocorrência 
Fonte: Empresa consultada, 2011. 
 

O gráfico 02 mostra que é no primeiro ano de atividade que acontecem 

as maiores taxas acidentes. No segundo ano é observada uma queda dessas 

taxas para 16% (dezesseis por cento). Após isso os acidentes ocorrem de 

forma estável em 4 % (quatro por cento) do terceiro ao oitavo ano oscilando a 

partir do décimo.  
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Gráfico 02: Tempo na função dos empregados por ocorrência 
Fonte: Empresa consultada, 2011.  

 

O gráfico 03 apresenta a relação das ocorrências com a idade dos 

empregados, com destaque para faixa etária de 31 a 35 anos com 36% (trinta e 

seis por cento).  

 

 

Gráfico 03: Ocorrência por idade dos empregados 
Fonte: Empresa consultada, 2011. 

 

A partir disso foi analisada a parte do corpo dos empregados por 

ocorrência (Gráfico 04). Os dedos foram a parte mais atingida nos acidentes 

investigados na plataforma, com 28% (vinte e oito por cento) de pessoas 
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acidentadas. Ganham destaque logo após, os olhos com 24% (vinte e quatro 

por cento), os tornozelos e pés com 12% (doze por cento). 

 

Gráfico 04: Parte do corpo atingida dos empregados por ocorrência 
Fonte: Empresa consultada, 2011. 

Foi classificada também a Tipologia dos acidentes por ocorrência. 

Acidentes por corpo estranho ganharam destaque com 23% (vinte e três por 

cento) dentro da Plataforma. Impacto contra objeto em movimento e 

Aprisionamento em, sob ou entre se destacam com 14% (quatorze por cento) 

conforme apresentado no gráfico 05. 

 

Gráfico 05: Tipologia dos acidentes por ocorrência 
Fonte: Empresa consultada, 2011. 

 

Diante dessas informações é mostrado o gráfico abaixo (Gráfico 06) 

referente aos fatores humanos que mais ocasionam acidentes na Plataforma.  
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Gráfico 06: Causa Imediata dos Acidentes por ocorrência 
Fonte: Empresa consultada, 2011. 

O gráfico 07 mostra que a falha no planejamento da tarefa e atitude 

imprópria com 24% (vinte e quatro por cento) ganham destaque nas causas 

básicas dos acidentes na plataforma. Acidentes estes causados por erros 

humanos.  

 

Gráfico 07: Causas Básicas de acidentes na Plataforma por ocorrência 
Fonte: Empresa consultada, 2011. 

 

Os resultados das investigações de acidentes mostram que as causas 

que agravaram o desempenho do indicador, resultaram nas seguintes 

consequências: 
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 Falha no planejamento da tarefa, resultando em deficiência da 

avaliação do risco do trabalho e 

 Atitude imprópria, resultando em descuido na observação do ambiente 

de trabalho. 

Tais resultados mostram ainda que 52% das lesões foram geradas por: 

 Corpo estranho nos olhos (24%); 

 Impacto contra objeto em movimento (14%) e 

 Aprisionamento de membros (14%). 

24% das ocorrências foram com funcionários com até 1 ano de 

experiência; e 60% das ocorrências envolveram: auxiliar de plataformista 

(20%), plataformista (20%) e soldador (20%). 

As ações propostas para melhoria do desempenho do indicador são: 

 Revisão das análises segura da tarefa incluindo os perigos, causas e 

salvaguardas de cenários que resultaram em acidentes e que não estão 

previstos nas mesmas; 

 Lista de verificação das salvaguardas e recomendações das análises 

segura da tarefa; 

 Acompanhamento periódico dos trabalhos que resultaram em acidentes, 

pelo responsável pelo trabalho/equipe; 

 Sinalização de segurança em locais estratégicos; 

 Acompanhamento, por funcionários mais experientes, de funcionários 

com tempo inferior a 1 ano de experiência; 

 Cumprimento das ações propostas nos Registros de Anomalias no 

prazo. 

Os acidentes ou incidentes identificados pelo estudo dos sinais da falha 

nos eventos alimentam critérios para novos projetos de organização. De acordo 

com as pesquisas feitas nas plataformas os padrões e procedimentos são 

definidos por esses critérios em diversas áreas, como por exemplo, seleção e 

desenvolvimento de pessoal, relação com a contratada, à percepção de risco, 

interfaces homem-máquina, os sistemas de coleta de dados sobre desvios e 
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não conformidades, o processamento desses dados e a integração da 

operação em projetos. 

Os métodos utilizados para evitar acidentes nessa pesquisa foram 

baseados em aspectos da confiabilidade humana e considera as possibilidades 

de variação dos ambientes que influencia o processo de falha, para 

atendimento das práticas conforme os novos desafios da sustentabilidade 

ambiental e sócio-econômica. Os diagnósticos, padrões, dados, correlações e 

procedimentos foram incorporados para uso nas rotinas dos empregados 

através de padrões organizacionais. 

Os erros humanos foram considerados a causa de uma fração 

dominante dos acidentes que foram avaliados neste estudo, assim como na 

maioria das grandes Organizações. 

O grande desafio, de um gerente, dentro da Organização, é ter que criar 

maneiras efetivas de reduzir a frequência de erros humanos associados a 

estas atividades e reduzir a probabilidade de que qualquer erro que aconteça 

irá afetar a planta de maneira adversa. Os gerentes devem também criar meios 

para aprender de incidentes reais e dos que quase chegaram a acontecer e 

implementar as ações corretivas apropriadas. A recompensa para a criação e 

implementação de tais programas serão melhoras tangíveis na segurança, 

qualidade e produtividade do processo. 

 O homem está sujeito a errar em todas as atividades em que atua, 

desde o projeto à fabricação de equipamentos, no desenvolvimento de novas 

tecnologias e de novos métodos de trabalho, de normas técnicas, programas 

de segurança, entre outros. Uma das causas que podem levar ao erro são as 

condições de mar (visibilidade, corrente de ar e altura das ondas, por exemplo) 

e velocidade do vento, que também podem influenciar nas atividades e devem 

ser analisadas pelo operador e a operação deverá ser feita com segurança 

obedecendo aos limites operacionais. 

 Na movimentação de carga a realização de análise de risco da tarefa é 

uma medida de controle. A busca pela excelência na gestão de segurança, 

meio ambiente e saúde tem sido uma constante nos meios empresariais e 



 53 

acadêmicos. O desenvolvimento da ciência e de novas tecnologias traz a 

necessidade de novas interações entre o homem e seu processo de trabalho e 

essas novas interações devem ter como foco o processo de trabalho, que deve 

ser seguro e saudável, não se constituindo em ameaça à integridade do ser 

humano, nem ao meio ambiente e nem à sociedade. 

 As informações dos estudos de risco, as decisões tomadas e os critérios 

adotados para estas decisões devem ser documentados, e estar disponíveis 

para as pessoas que operam a instalação e para aquelas envolvidas nas 

avaliações periódicas. Com isso, os erros por algum tipo de fator humano 

tendem a reduzir. 

Com o questionário (Apêndice A) elaborado neste trabalho foi 

identificado que é necessário revisar as metodologias aplicadas nas 

organizações para o gerenciamento dos riscos e programação da produção. 

Importantes análises precisam ser incorporadas em forma de políticas e 

práticas resultando em estabilidade nas funções relacionadas à cognição 

(atenção, memória, percepção), ao conhecimento (habilidades e teoria), ao 

conforto laboral (compromisso) e à intuição (criatividade). As análises 

necessárias identificadas são a identificação das correlações entre sistemas 

sociais e técnicos; identificação da influência de ambientes sobre o 

comportamento do trabalhador; investigação sobre o papel da liderança 

informal e implicações sobre o resultado da empresa; verificação do estresse 

sobre o comportamento humano na tarefa de rotina; estabelecimento das 

regras de comportamentos individuais e de grupo durante a realização da 

tarefa, levando ao entendimento sobre o erro humano em sistemas técnicos e 

que provocam acidentes. 

 

5.2 A GESTÃO DE PERIGO E DE RISCO COM FATOR HUMANO 

A APPSH foi aplicada antes da APRSH para identificar os perigos antes 

de estudar os riscos para prevenção e controle dos fatores humanos e sociais. 

Uma redução do número de riscos diminuiu a quantidade de acidentes. Para 
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diminuição dos riscos foram adotados o treinamento, o maior compromisso, 

entre outros.  

Foi considerado ainda que pessoas treinadas também podem deixar de 

seguir os procedimentos corretos, especialmente, quando estes forem 

complexos. 

No estudo feito por Ávila e Barroso (2012) no 8º GCPS3 foi mostrado as 

características da comunidade interna e externa de uma indústria química e foi 

feito uma análise de frequência e severidade para cada elemento social 

formador do ambiente de desempenho para a realização de cada tarefa. Os 

principais elementos abordados nessa indústria foram: dificuldades no 

planejamento e execução da tarefa devido ao multiculturalismo; choque de 

gerações onde quem lidera tem idade maior e o executor (idade menor) quer 

ser líder ou consolista, o nível de comunicação e cooperação aparentemente 

não era satisfatório e definia a qualidade nos serviços e as falhas cognitivas 

que resultavam principalmente na omissão durante a realização da tarefa e 

durante a relação entre a empresa e a comunidade.   

 Conforme Ávila e Barroso (2012) a diferença entre essas análises é que 

a APPSH analisa os perigos sócio-humanos que possam acontecer antes de 

iniciar uma tarefa e, posteriormente, a partir desses perigos, são analisados os 

riscos na APRSH onde é estudado a prevenção e controle dos fatores 

humanos e sociais, onde uma redução do número de riscos diminuirá a 

quantidade de acidentes.  

Assim como são propostas ações para melhoria nas estatísticas do 

desempenho nas plataformas, também são sugeridas outras melhorias em 

reuniões compostas pela comissão de sete pessoas (dois Engenheiros de 

Segurança, um Doutor em Confiabilidade Humana, um Técnico de Segurança 

Sênior, uma Assistente Social, dois Estagiários em Engenharia Química). 

Foram discutidos os assuntos sociais-humanos que mais aconteciam na 

                                                           

3
 8º Global Congress on Process Safety (8º Congresso Mundial sobre Segurança de 

Processos). 
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Plataforma, gerando assim um questionário (Apêndice A) onde os assuntos 

escolhidos foram Tipo Humano Individual, Tipo Humano Social, Estressores 

Cognitivos, Conflito entre Políticas e Práticas, Tarefa Mal Planejada, 

Estressores Físicos, Projeto IHM (Interface Homem-Máquina). A discussão 

realizada nas sessões de APRSH fundamentaram questões consideradas 

importantes e que criam o perigo social podendo levar ao risco de acontecer o 

erro humano. Estas discussões giraram em torno dos assuntos: estresse 

ambiental, liderança, cooperação, carga de trabalho, experiência, comunicação 

e planejamento da tarefa. 

Foi observado em questionário (Apêndice A) elaborado por especialistas 

deste grupo que a convivência de um grupo de pessoas durante 14 dias em 

local isolado no meio do mar merece ser analisada devido às dificuldades 

decorrentes do estresse, da função, do ambiente, e do perfil gerencial. Esta 

situação pode provocar conflitos grupais, desentendimentos com gerentes, 

depressão e outras fenômenos ou eventos que precisam ser detectadas e 

tratadas antes que ocorra um acidente. 

Após essa análise detectou-se que nem sempre o líder formal 

desenvolve a liderança, desta forma não consegue atuar na prevenção do 

acidente. O papel do líder é de extrema importância em ambientes isolados 

como uma Plataforma Marítima. Ele deve ter percepção do risco e tomada de 

decisão em qualquer tipo de situação, pois tudo que acontecer no local será de 

sua inteira responsabilidade. 

Após algumas perguntas do questionário (Apêndice A) pôde-se observar 

que dentro de uma Plataforma podem existir vários tipos de liderança:  

1) A autoritária e sem tempo para tratar de conflitos entre os 

funcionários 

2) A que sabe de tudo que acontece, mas demora em tomar decisão 

3) A que sabe de tudo que acontece e é proativa 

4) A liderança que tenta sempre cumprir todos os padrões não 

importando a situação ambiental ou do grupo 

5) A liderança que auxilia os funcionários em qualquer dificuldade 
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Foi observado por essa equipe multidisciplinar que a cooperação e a 

confiança entre as pessoas e as lideranças criam um clima de harmonia no 

ambiente de trabalho. Problemas familiares e estresse externo atrapalham no 

desempenho do operador durante a realização da tarefa grupal ou individual. 

Levando em consideração que todos do grupo possuem bastante 

experiência foi observado que algumas reações na tarefa envolvem o medo da 

exclusão quando ao realizar certos tipos de atividades, o trabalhador se depara 

com a falta de conhecimento podendo provocar desconforto em pedir ajuda aos 

colegas. Assumir a falta de conhecimento sobre aspectos da tarefa gera perda 

de poder, e para evitar (em caso extremo) os comentários dos colegas, a 

repreensão dos chefes e até a perda do emprego, omitem-se as deficiências de 

base de conhecimento e de habilidade social e técnica. 

Os novos trabalhadores que entraram em serviços de plataforma de 

petróleo e outros serviços de processamento de petróleo entram na empresa 

com uma ideia sobre as atividades e que, quando realmente iniciam as 

atividades laborais, alteram os valores iniciais. As condições de trabalho, as 

dobras devido à falta dos colegas, as dobras devido a atrasos por problemas 

mecânicos em aeronave ou lancha (alteram a programação de embarque) 

provocam estresse e alteram os valores iniciais em relação a trabalhar na 

empresa. 

Algumas operações identificadas devem ser evitadas em condições de 

tempo ruim: serviço de solda, início/fim de sonda, embarque/desembarque, 

atracamento, trabalhos em espaço confinado, trabalho em altura, e outras. 

Caso estas operações sejam realizadas com o estresse provocado pelo clima 

podem acontecer reações para situações de emergência como: decisões 

incorretas ou “congelamento” no momento da decisão. 

Existe ainda a carga de trabalho física e mental que varia de trabalhador 

para trabalhador e também a função do cargo exercida a bordo. Na maior parte 

do tempo a carga de trabalho é conveniente, porém, a mesma pode variar em 

função de tarefas específicas ou situações de anormalidades operacionais. 

Como por exemplo, para o Operador de Guindaste (Técnico de Logística e 
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Transporte), algumas vezes é solicitado que eles operarem com cargas muito 

valiosas e com condições climáticas/operacionais adversas, o que eleva 

bastante o estresse da tarefa, levando alguns deles assumirem riscos que 

normalmente contrariam boas práticas de segurança. Já para o Sondador, 

durante anormalidades com o processo de perfuração podem ocorrer situações 

que exigem uma decisão imediata de fechamento do poço (válvula de 

Segurança) alguns hesitam, temendo a decisão incorreta que é passível de 

exclusão no ambiente de trabalho provocando o conflito social. Tal situação 

eleva substancialmente o risco operacional. 

Pessoas mais experientes desta empresa explicam no questionário 

(Apêndice A) que são feitas análises para qualificação dos operadores, porém 

não existe mecanismo sistematizado para análises mentais de adequação ao 

posto de trabalho. 

Dessa maneira muitos trabalhadores estão envolvidos em operações de 

processo que exigem uma comunicação clara. Caso ocorra algum conflito entre 

os operadores normalmente o supervisor chama os envolvidos e trata 

pontualmente da situação. A solução é momentânea e não existem 

metodologias para evitar a recorrência de tais situações.  

A motivação é um dos fatores identificados que fazem produzir mais e 

melhor. Os efeitos da monotonia e fadiga diminuem, além dos subordinados 

não precisarem de muita supervisão, pois conseguem resolver os problemas 

sozinhos em busca dos objetivos. Principalmente quando essa motivação 

impacta no salário e quando é conquistada uma relação de franqueza e 

confiança entre os trabalhadores e a empresa gerando reconhecimento. 

A motivação dos funcionários é um dos fatores que faz com que a 

empresa cresça estruturada na economia. A empresa solicita um feedback dos 

funcionários sobre fatores que o desmotivam ou possuam efeitos negativos no 

ambiente ou na realização do trabalho, assim as opiniões e sugestões dos 

trabalhadores são analisadas, implementadas e divulgadas. A empresa deveria 

sempre apresentar para cada trabalhador a importância do papel dentro da 

cadeia de atividades e qual a agregação de valor do seu serviço ao produto 
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final. A avaliação da ambiência permite que os empregados manifestem suas 

opiniões com garantia de sigilo, o que os protegem de eventuais represálias. 

Os dados desta pesquisa são compilados e repassados aos gerentes, cabendo 

aos mesmos a divulgação dos resultados a toda a força de trabalho, inclusive 

quanto às melhorias sugeridas. Nem sempre o funcionário se sente confortável 

no feedback para as empresas levando a uma pesquisa de ambiência falha de 

uma equipe inexistente. 

Em relação ao agrupamento social, cooperação e nível de confiança 

entre as pessoas dentro da Plataforma todos acabam se ajudando por ser um 

ambiente confinado, não possibilita a negação de algum tipo de ajuda. Isto é o 

que normalmente acontece. 

Geralmente, o medo do trabalhador de perder o emprego ou em ser 

chamado à atenção em público faz com que o mesmo omita a sua falta de 

conhecimento ou um erro cometido, podendo provocar acidentes. Medidas 

preventivas são tomadas para evitar esse tipo de ocorrência. As principais 

ferramentas são as auditorias de padrões, realizadas durante a execução das 

tarefas e reuniões de passagem de serviços, onde os supervisores procuram 

identificar falhas na execução das tarefas e alertam aos usuários quanto à 

importância de relatar anormalidades encontradas ou ocorridas durante a 

realização daquela tarefa.  

Erros na tomada de decisão frequentemente acontecem quando os 

trabalhadores têm prioridades conflitantes, particularmente entre segurança e 

produção. Atualmente observa-se que o fator segurança está em destaque, as 

decisões gerenciais tem orientado na priorização da segurança sobre a 

produção. 

Nas plataformas mais modernas existe grande quantidade de comandos, 

botões semelhantes, luzes e sinais, podendo ocorrer disparos de alarmes por 

desvios espúrios, que podem não chamar a atenção do operador quando surgir 

real necessidade. O disparo anormal frequente em alarmes pode causar 

inconveniências no ambiente de trabalho, levando a desativação do aparelho. 

Os equipamentos hoje em dia são devidamente testados quanto a sua 
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percepção e funcionalidade. Embora exista plano de manutenção para 

operabilidade, nas plataformas de perfuração mais antigas o nível de 

automação é pequeno dificultando a consecução das atividades. 

A sinalização inadequada pode levar a confusão do operador, 

principalmente em casos de emergência. Dentro dessas Plataformas não há 

registros de queixas dos operadores quanto à sinalização de áreas. No 

entanto, quanto aos equipamentos importados cujos comandos apresentam 

legendas em inglês é verificado que alguns deles são marcados com tinta ou 

etiquetas com uma tradução feita pelos próprios operadores. 

Tarefas críticas são as que envolvem um maior risco quanto ao dano ou 

a probabilidade de ocorrência. Todas as tarefas críticas são identificadas e 

possuem abordagens claras e precisas para a melhoria ou mitigação da falha. 

As tarefas críticas são mapeadas e são elaborados procedimentos 

operacionais com checklists específicos para liberação dos mesmos. 

Algumas situações críticas podem provocar erro humano e acidente na 

realização de procedimentos na operação de Plataforma: falta de 

conhecimento dos operadores quanto às etapas da tarefa; o volume de 

informações descrito e sua sequência lógica; a concordância do procedimento 

com as modificações no processo; a complexidade da descrição e nível de 

linguagem utilizado; a abordagem completa e precisa de todos os passos das 

tarefas; a estrutura e organização dos procedimentos. 

O Discurso da Política, do Diretor e do Gerente influencia nas ações da 

rotina e atualmente, tem se focado muito a questão da segurança. Desta forma 

se obtém um alinhamento entre o que é dito pela alta administração e o que é 

cobrado no chão de fábrica. 

Um conjunto completo e atual de procedimentos fica a disposição para o 

uso dos trabalhadores e são mantidos procedimentos específicos e 

atualizados. Existe uma base de dados informatizada a nível corporativo onde 

são mantidos todos os procedimentos da empresa. Este sistema é mantido 

atualizado e o acesso aos procedimentos é online para qualquer terminal de 

computador com acesso a intranet da Companhia. 
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Qualquer coisa que deva ser monitorada ou manipulada por 

trabalhadores deve estar localizada em locais convenientes e acessíveis que 

façam sentido em relação às tarefas que precisam ser realizadas e à sua 

frequência. O local de acesso às Salvaguardas das APR’S é de fácil 

localização na Plataforma e as unidades são dotadas de recurso, materiais e 

os padrões operacionais recomendados nas análises de risco. Contudo as 

análises existentes não abordam estudos que poderiam antecipar alguns 

acidentes, como os fatores humanos, por exemplo.  

As decisões dos trabalhadores em uma situação de risco são apoiadas 

através de toda cadeia política da Companhia (grupos gerenciais x padrões). É 

facultado aos trabalhadores o direito de não realizar tarefas em condições que 

eles avaliem como perigosas, bem como a solicitação de revisão de 

procedimentos e instruções de serviços. 

A exigência de certas atividades pelo Discurso da Política, Discurso do 

Diretor e do Gerente influenciam negativamente nas ações da rotina por serem 

inexequíveis de acordo com os entrevistados mais experientes. O ideal para os 

operários seria uma prática exequível com uma política mais realista, porém 

existe dificuldade da administração maior em solucionar este problema. Para 

os empregados, as políticas são muito restritas ou possuem conceitos mal 

formulados, resultando na não documentação de desvios que não foram 

flagrados (casos de omissão de incidentes) ou levando a segundas 

interpretações da política da empresa. O exemplo citado na reunião foi no caso 

do vazamento de óleo, determinado pelo volume, não sendo avaliado pela 

vazão, nem pela duração do vazamento, e se não fosse flagrado, nunca iria ser 

documentado. Além do acobertamento de um vazamento como sendo parte do 

procedimento de alguma operação. 

A exigência de risco zero de acidentes é considerada uma filosofia pela 

maioria dos empregados, nos quais acreditam que deveria ser diferenciado o 

conceito de Filosofia do de Realidade, evitando dessa forma colocar sonhos no 

lugar das metas. Com uma tecnologia que não permita que o risco seja zero, é 

cada vez mais inexequível alcançá-lo. 



 61 

Atualmente tem se focado muito na questão da segurança dentro da 

Companhia. Desta forma, observa-se um alinhamento entre o que é dito pela 

alta administração e o que é cobrado no chão de fábrica. Uma das políticas 

aplicadas na empresa é: “Não precisa de pressa. Na dúvida, pare! 

Independente se vai atrasar ou não a atividade”. A orientação da sonda é fazer 

lento, mas fazer seguro. Algo que para a pintura é questionado, pois estes 

empregados ganham por produção. O nível de responsabilidade sobre o 

impacto nas tarefas está em busca de eliminar o culpado e tomar medidas 

preventivas, pois a empresa observa o impacto, mas não consegue chegar à 

causarraiz. Alguns fatores causam uma aceleração na realização da tarefa, 

como por exemplo, quando a operação está muito atrasada em relação aos 

projetos, causando muito prejuízo, principalmente pelo custo diário da 

plataforma. 

Quando a situação da operação atrasada consegue ser contornada pelo 

gerente, significa dizer que aquela decisão irá evitar prejuízos. Diante disso, é 

considerado um bom perfil de gerente aquele que aplica e acredita em metas 

progressivas na área operacional. A decisão de validação de uma mesma 

operação (gaveta cega, por exemplo) por duas pessoas torna-se reduzida a 

chance de erros. 

O supervisor deve estar sempre atento nas atividades realizadas pelos 

operários que estão na sonda, pois embora anotem e/ou imprimam 

procedimentos que são atualizados com o passar do tempo no sistema, podem 

seguir procedimento atrasado, em desuso. Muitas vezes os operadores não 

sabem responder perguntas que alguns superiores fazem referente aos 

padrões, com isso é detectado uma carência em relação à avaliação gerencial 

do conhecimento dos padrões. 

As tarefas críticas são as que envolvem um maior risco quanto ao dano 

ou a probabilidade de ocorrência. As tarefas críticas são mapeadas para 

elaborar procedimentos operacionais com checklists específicos para sua 

realização. É facultado aos trabalhadores o direito de não realizar tarefas em 

condições que eles avaliem como perigosas, bem como a solicitação de 

revisão de procedimentos e instruções de serviços.   
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É identificado que os trabalhadores mais experientes não acompanham 

o checklist, pulando etapas, já os mais novos procuram sempre realizar todas 

as fases. A autoconfiança excessiva dos mais velhos acaba prejudicando o 

resultado da tarefa aumentando também o risco de acidentes. Estes 

trabalhadores mais antigos acham que sabem de tudo e que os eventos 

ocupacionais nunca irão acontecer com eles. Foi identificado durante o 

questionário (Apêndice A) que somente cinquenta por cento dos operários 

cumprem os procedimentos. Uma das principais causas é do procedimento que 

está escrito não ser o meio mais adequado da realização da tarefa, visto que 

quem escreve os procedimentos pode possuir pouca experiência de campo. 

Um conjunto completo e atual de procedimentos está disponível para o 

uso dos trabalhadores. Existe uma base de dados informatizada a nível 

corporativo onde são mantidos todos os procedimentos da empresa. Este 

sistema é mantido atualizado e o acesso aos procedimentos é online para 

qualquer terminal de computador com acesso a intranet da Companhia. 

Os entrevistados sugerem que o desnecessário seja eliminado e o 

necessário seja melhorado. Em caso de não entendimento em relação aos 

padrões por parte dos operários, a leitura e explicação pelos seus supervisores 

é de extrema importância, mesmo existindo medo por parte dos operários em 

dizer que não entenderam alguma coisa do padrão.    

Existem padrões que descrevem atividades de rotina e algumas 

situações críticas mapeadas em análise de risco. Caso ocorra algo inesperado 

e que, devido ao não conhecimento e habilidade disponível, o gerente após ser 

comunicado e não tendo soluções para combate, deve ser indicado o 

abandono da área, pois não existe padrão para situação inusitada. As análises 

de risco são preparadas com base no histórico e não é feita análise de evento 

futuro baseado nos desvios. 

Alguns gerentes desrespeitam funcionários gerando situações 

humilhantes, isto pode acontecer com contratados. Isto é mais difícil de 

acontecer entre pessoas da própria empresa e cargos com níveis superiores. 
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Esses atos se acontecem publicamente estressam os funcionários, 

prejudicando a relação social dentro da plataforma. 

Nas atividades da Plataforma, o nível de estresse mental é baixo sendo 

mais comum o estresse físico. Foi identificado pelos trabalhadores mais 

experientes no questionário (Apêndice A), com o passar do tempo, que muita 

automação aumenta a escala de produção melhorando a qualidade das 

operações. Sondas novas conseguem perfurar em um mês um poço que as 

sondas antigas perfuram em três meses, porém sondas novas são muito mais 

sujeitas à variação meteorológica, agitação no mar e força dos ventos.  

Qualquer coisa que deva ser monitorada ou manipulada por 

trabalhadores deve estar em locais convenientes e acessíveis que façam 

sentido em relação às tarefas que precisam ser realizadas e à sua frequência. 

As unidades são dotadas de recursos, materiais e dos padrões operacionais 

recomendados nas análises de risco. Um problema na monitoração frequente 

dos procedimentos e das condições da plataforma é na interferência de um 

funcionário de um nível superior, que possui experiência na operação, existe a 

possibilidade do erro humano por autoconfiança excessiva. Torna-se 

inconveniente e causa confusão e irritação para os funcionários da operação 

que se consideram experientes e com capacidade para realizar a tarefa. 

Há metas gerenciais que são negociadas junto aos empregados no 

processo de Gerenciamento do Desempenho (GD). O empregado sabe que o 

cumprimento de seu GD terá peso importante (40%) no processo de avanço de 

nível e promoção. A gerência recebe benefícios para recompensar certo 

número de empregados e ela é quem resolve a melhor forma de divisão, porém 

a melhor forma para o gerente pode não ser o melhor para os empregados, 

gerando revolta para aqueles que nunca receberam nada ou não recebem há 

vários anos consecutivos, impactando no comportamento dos mesmos. 

Quando há corporativismo, os Recursos-Humanos (RH) ficam sem poder 

influenciar. Não existem penalidades para empregados próprios, somente para 

contratados. Ainda existe a rotatividade de recebimentos de incentivos, sendo 

que um funcionário que se destacou pode ficar sem receber no mesmo mês, 
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mas já ter garantido o seu recebimento no mês seguinte. Isso afeta o 

desempenho do funcionário, pois sabe que seu benefício é garantido. 

Existe acompanhamento gerencial, mas não o acompanhamento da 

tarefa, algo que seria apropriado no padrão. Na tarefa crítica é necessário fazer 

acompanhamento de controle de qualidade. Para uma Plataforma futura é 

sugerido que as ações para as tarefas críticas sejam acompanhadas através 

de checklists. O desempenho é referente às etapas cumpridas e as etapas 

cumpridas dentro do prazo, sendo proativa passando informações, eficiente e 

eficaz. 

Políticas e procedimentos escritos de uma planta têm significado 

somente quando são colocadas em prática, caso contrário, as práticas 

realizadas pelo trabalhador são diferentes das práticas ditadas pela política.  

Quando são identificadas revisões dos procedimentos, com o passar do tempo, 

entende-se que esteja sendo executado. Para cada revisão realizada em um 

procedimento, é feita uma atualização com um código sequencial que identifica 

a quantidade de revisões feitas. O exemplo de um procedimento na revisão J 

foi mais modificado que um procedimento na revisão B. Assim, são 

identificados aqueles que são constantemente revistos e melhorados, sendo 

que um procedimento que não possua revisões pode ser escrito perfeitamente 

na primeira revisão, o que não é provável, ou ainda, o procedimento não está 

sendo utilizado. 

Existem procedimentos que definem o prazo de reciclagem dos 

treinamentos. Existe uma sistemática chamada Verificação do Ciclo de 

Trabalho (VCT), onde é verificado o cumprimento do procedimento escrito. 

Caso haja falha na execução e esta seja sistêmica, é verificado se é necessário 

a revisão do procedimento ou se os operadores precisam ser retreinados 

(todos). Se a falha for pontual o operador que comete a mesma é retreinado no 

procedimento. Essas verificações são programadas com o desconhecimento 

do operador, que fica sabendo apenas no ato. 

Além dos treinamentos, existem ainda o compromisso e o conhecimento 

dos empregados, porém infelizmente as pessoas não adotam as medidas 
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seguras. Treinamento é necessário, pois as turmas mudam e o líder precisa 

estar sempre motivando sua equipe. As atividades críticas precisam de 

Permissão de Trabalho e o emitente da permissão precisa estar na frente de 

trabalho. 

Não é observado medo de um empregado suficiente para parar uma 

atividade apesar da orientação difundida pela alta administração: “Na dúvida, 

pare!”. Observa-se falhas grosseiras que causam paradas, o corporativismo 

tende a criar mecanismos para ocultar o real motivo das mesmas. Existem 

atividades que podem ser interrompidas e outras que não podem, gerando 

conflito. 

Embora os trabalhadores compreendam as políticas de saúde e 

segurança dentro da empresa, resultante de uma política de SMS bastante 

difundida dentro da Empresa, não existe uma unanimidade na aceitação das 

regras de segurança. Alguns empregados observam que existe uma lacuna 

entre o que é prescrito e o que é vivenciado no “chão de fábrica”. 

Há um descuido dos funcionários quanto aos maus hábitos e descuido 

em relação à própria saúde, com o uso excessivo de cigarros e o consumo de 

bebidas alcoólicas fora da plataforma. Outro problema é a mudança brusca da 

dieta durante o embarque. A empresa possui um programa de alimentação 

saudável, que balanceia a quantidade de nutrientes e procura utilizar-se de 

alimentos de origem natural. Ocorrem casos de crise de abstinência do 

funcionário nos primeiros dias quando embarcam ou outros fatores que 

atingem mais os idosos, como hipertensão ou nível de colesterol. Para o 

controle da saúde dos funcionários, são realizados exames periódicos, nos 

quais o funcionário deve estar de acordo com os padrões para poder embarcar. 

O resultado desses exames pode ser mascarado, quando, por um breve 

período antes do exame, o funcionário muda a alimentação para atingir os 

padrões e depois retorna aos antigos hábitos. 

São observados casos de alcoolismo quando há embarques dos 

empregados que estavam folgando. Existem várias Campanhas na Plataforma, 

como Human Papiloma Vírus (HPV), tabagismo, hipertensão, diabetes, 
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inclusive alcoolismo entre outras. Medidas de controle são tomadas quando as 

condições psicológicas e físicas estão inadequadas fazendo a remoção do 

colaborador. 

Com os empregados próprios não existe preocupação para redirecionar 

ou dispensar trabalhadores que estão incapazes/inadequados para realizar 

suas atribuições. A empresa possui uma política de requalificação e 

reenquadramento dos empregados. Com os contratados observa-se que esta 

realidade não é verdadeira. Normalmente ao findar os contratos ocorre a 

dispensa do empregado. Um dos maiores problemas detectados é a não 

realização das atribuições por autoconfiança na memória. 

A confiança na memória para a determinação de tarefas pode ser um 

método falho, levando ao entendimento errôneo ou ao esquecimento de 

passos. Para evitar esse tipo de erro, deve ser avaliado o tipo de comunicação 

com o ambiente e incentivar a documentação. Instruções verbais devem ser 

evitadas, mas caso ocorram, o trabalhador deve repeti-las para quem as 

originou, a fim de verificar o entendimento completo.  

Normalmente os procedimentos críticos são precedidos de reunião de 

pré-tarefa onde é discutido o passo a passo do mesmo, e, para muitos deles, é 

obrigatório o preenchimento de um checklist para evitar que a execução da 

tarefa fique baseada exclusivamente na memória do empregado, bem como 

para registrar alguns parâmetros da mesma. As instruções verbais ainda 

ocorrem em muitas rotinas operacionais e não é comum a prática de repetir a 

ordem recebida para evidenciar o entendimento, principalmente em ambientes 

com altos níveis de ruído.  

As áreas apresentam elevados índices de ruídos que em alguns casos 

comprometem a comunicação. Muitas vezes é utilizado o recurso do rádio Very 

High Frequency (VHF) portátil (walkie-talkie) que pode sofrer interferências e 

gerar dúvidas na interpretação da ordem dada. Existem registros de acidentes 

na Plataforma decorrentes de ordens mal interpretadas. Existe falha na 

comunicação ou tipo de comunicação. Para as atividades mais críticas deveria 

ser feitas através de “cartilhas” ao invés de ser oral.  
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Existem limites operacionais predefinidos para paralisação das 

atividades em casos de mau tempo.  As operações mais críticas na Plataforma 

durante período de temporal são os desembarques, trabalhos em altura, 

atracamento e operações sobre o mar ou com embarcações. Já os menos 

críticos são o início e fim de sonda, serviços de solda, espaço confinado, entre 

outros. Os padrões existentes proíbem atividades com ondas altas e ventos 

muito fortes, situação crítica para operação. 

Existe no sistema de gestão um Manual de Segurança para cobrir as 

tarefas mais críticas. Também existe um procedimento escrito para bloqueio 

físico de fontes de energia, onde são definidas sistemáticas e equipamentos 

para bloqueio físico de válvulas, disjuntores, instalações de flanges e outros. 

Existe procedimento para quase tudo que se possa imaginar dentro desta 

Companhia, algo que pode gerar estresse em algumas pessoas. 

Embora o estresse normalmente tenha uma conotação negativa, algum 

estresse é na verdade necessário para que os seres humanos funcionem a um 

bom desempenho. Em nível de estresse “positivo” o que mais se destaca é o 

esforço da equipe para atender ao cronograma do poço e as eventuais 

alterações de projeto definidas pelo Engenheiro Fiscal. Este tipo de cobrança 

motiva toda a equipe da sonda, principalmente porque é comum a concessão 

de elogio formal emitido pela Unidade Operacional contratante da Plataforma. 

As atividades que geram estresse positivo fazem com que os operadores 

dobrem a atenção e as que geram estresse negativo fazem com que uma 

operação possa ser interrompida, deixando a sonda sem operar, parada. O 

ambiente em que são feitos alguns trabalhos podem influenciar negativamente 

criando fadiga nos operários. 

O ambiente de trabalho (temperatura, ruído, iluminação, limpeza geral, 

vibração, umidade, qualidade do ar) na Plataforma é mantido dentro de limites 

confortáveis. Existem programas de Higiene Ocupacional e de Ergonomia que 

são executados seguindo orientações corporativas para monitoramento destes 

agentes. O agente que se destaca como mais crítico é o ruído, seguido da 

pouca iluminação, limpeza geral, vibração.  A influência da temperatura, 

umidade e qualidade do ar são os menos críticos. 
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A Companhia desenvolve campanhas para promoção da Saúde e da 

Qualidade de Vida. Existe um programa de embarques periódicos da 

Assistente Social, do Médico e da Nutricionista onde são feitas 

reuniões/entrevistas com toda força de trabalho para difundir os programas e 

ouvir feedback sobre os mesmos. A Valorização do Trabalho feita pela 

Assistente Social e Psicóloga é uma dinâmica em grupo que gera resultados 

positivos, agradando a todos.  É um momento de integração e o Enfermeiro faz 

o papel de escuta e educa. 

Alguns erros são ignorados pelo conflito de prioridade dos trabalhadores, 

a exemplo de não executar uma ação de segurança a fim de manter a 

produtividade. Atualmente a empresa realiza uma Campanha enfatizando este 

conceito, bem como o direito de recusa aos trabalhos em situações que 

possam apresentar alto risco. 

A falha é um processo dinâmico, que muda de acordo com alterações no 

ambiente, no processo, nas estruturas e no processo de aprendizagem. São 

estudadas as alterações feitas em cada um dos quesitos e avaliados seus 

impactos nos trabalhadores antes e depois da sua aplicação. Mudanças no 

processo, instalação, leiaute, entre outros são analisados antes de sua 

autorização e após sua implementação. 

As falhas humanas estudadas pelo grupo têm seu destaque quando 

impactam negativamente em aspectos de inclusão social ou econômicos. 

Pequenas falhas podem se acumular e gerar efeitos maiores.  As falhas nas 

plataformas são identificadas e tratadas, porém pontualmente. Atualmente 

existem melhorias acontecendo neste processo conforme informado pelos 

entrevistados do questionário (Apêndice A). 

Baseado nas características da comunidade interna e externa da 

Plataforma foi feito uma análise de frequência e severidade para cada 

elemento social formador do ambiente de desempenho para a realização de 

cada tarefa. Os principais elementos abordados no questionário (Apêndice A) 

foram: carga excessiva de trabalho; pressão psicológica (cargas valiosas x 

condições climáticas); erros e falhas nas operações por não cumprir regras 
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(padrões); trabalhadores desmotivados; atraso em relatar anormalidades 

encontradas; e falha na clareza (explicação) dos procedimentos operacionais.  

O especialista de confiabilidade com mais de vinte anos de experiência, 

junto com a experiência dos engenheiros e do técnico de segurança observam 

neste questionário (Apêndice A) que a ausência de um Sistema de Gestão de 

Segurança e Saúde no Trabalho prejudica no gerenciamento dos riscos, 

podendo permitir altos índices de acidentes e doenças do trabalho. A maior 

prejudicada é a força de trabalho que não fica coberta com um sistema de 

prevenção de acidentes e doenças ocupacionais.  

Os efeitos danosos à saúde dos trabalhadores podem ser percebidos a 

curto ou a longo prazo, trazendo a diminuição da capacidade laborativa parcial 

ou total de maneira temporária ou até permanente. De toda forma a empresa 

tem um impacto decrescente na produção, um ambiente de trabalho negativo 

com trabalhadores desmotivados e um comprometimento na qualidade de seus 

produtos, ameaçando a imagem da Companhia. 

No ano de 2012 foi apresentado um estudo no congresso AIDIS pela 

autora, Ávila, Melo e Quintella sobre uma indústria de química, na cidade de 

Berengue, onde foram expostos muitos perigos e riscos que causaram 

acidentes por diversos fatores humanos que foram apresentados no estudo da 

Plataforma. Essa análise foi divida em etapas, onde na primeira foram 

identificados os perigos que antecipavam os riscos abordados na Análise 

Preliminar de Perigo, apresentando a sua causa, efeito, medidas preventivas 

ou corretivas e o risco a ser analisado. 

Foi feita uma análise preliminar de perigo sócio-humano retroativa de 

2012 para 1992.  Os perigos encontrados na indústria de química foram: 

 População adulta com 10% em nível superior e não participativa nas 

decisões; 

 Importação de capital humano de fora para a Bahia para cargo 

gerencial; 

 Trabalhadores com costumes diferentes da Bahia, Minas Gerais e 

São Paulo; 
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 Executores novos querendo ser líderes sem experiência;  

 Processo operacional manual; 

 Resistência da comunidade/empresa, produto e local. 

 

Para cada perigo encontrado nessa indústria foram definidas as causas, 

os efeitos, as ações preventivas corretivas e o risco a ser analisado. 

A causa para o perigo de processo operacional manual, por exemplo, 

um dos perigos mais encontrados nas indústrias, é que a tecnologia com preço 

mais barato o nível de risco dificilmente consegue ser baixo. 

Com isso muitos empregados novos que querem ser líderes não 

desenvolvem a percepção de forma correta, pois se garantem nas tecnologias 

dos sistemas gerando o risco de baixa percepção para a falha em tecnologia 

manual. 

Ainda nessa análise o risco é real para modelo mental inadequado, 

baixo compromisso com resultado, dificuldade de liderar equipe, percepção 

baixa para a falha e resistência da comunidade para essa indústria. 

A APPSH e APRSH analisaram os perigos e riscos que poderão causar 

acidentes por algum fator humano, como por exemplo, omissão, falta de 

atenção, falha na comunicação, entre outros.  

Através do diagnóstico encontrado no mapeamento de riscos feito na 

APRSH foram elaboradas às devidas mudanças para redução de acidentes e 

eliminação de erros humanos.  

Apresenta-se aqui considerações teóricas relativas à natureza das falhas 

humanas e uma abordagem com foco principal na implantação em duas 

dessas técnicas - metodologia APPSH e APRSH, para a identificação de 

perigos e riscos, como instrumento importante para aquisição de dados de 

falhas humanas. O conteúdo mostra casos reais do desempenho da técnica, 

que foi aplicada em algumas unidades de processo de uma Plataforma, usando 

os procedimentos propostos pela autora.  
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No próximo capítulo, será aplicada a metodologia (Anexo A) proposta na 

Plataforma e a partir das falhas identificadas, foi possível determinar ações 

para reduzir os riscos avaliados, com impactos na segurança do processo, na 

produtividade das unidades e, desta forma, na qualidade das operações.  

 

5.3  APLICAÇÃO DA METODOLOGIA EM PLATAFORMA  

No presente trabalho foram identificados os perigos que antecipam os 

riscos e foram abordados através da Análise Preliminar de Perigo, 

apresentando a sua causa, efeito, medidas preventivas ou corretivas e o risco a 

ser analisado (Tabela 7). 

 

Tabela 7: Análise Preliminar de Perigo Sócio-Humana (APPSH) 

Análise Preliminar de Perigo Sócio-Humano (APPSH) 

Plataforma de Perfuração - Janeiro/2011 a Dezembro/2011 

Perigo Causa Efeito 
Ação Preventiva  

Corretiva 

Risco a ser  

analisado 

Carga 

excessiva 

de  

trabalho 

 

Pouco 

desenvolviment

o 

local; Baixo 

número de 

trabalhadores 

para muita 

tarefa; Grande 

esforço físico 

para pessoas 

de idade 

avançada; 

Trabalho por 

horas seguidas 

e sem intervalo. 

Baixa motivação 

não  

desenvolvendo a 

percepção; Mais 

ineficiência; Alto 

nível de estresse; 

Problemas físicos. 

Tentar dividir as 

tarefas por igual; 

fazer rodízio entre 

os funcionários; 

Organizar o 

horário de 

trabalho, dando 

intervalos para 

descanso. 

Descrédito 

acumulado e 

não 

compromisso 

para o 

resultado; 

Doenças de 

trabalho 

(físicas); 

Indisposição 

dos 

trabalhadores; 

Deslizes, 

lapsos e 

omissões. 

Pressão 

psicológica 

(Cargas 

valiosas x 

Condições 

climáticas) 

 

Despreparo 

psicológico dos 

operadores 

para lidar com 

grandes 

responsabilidad

es. 

 

Mais insegurança 

(estresse) na 

realização das 

tarefas; Atraso na 

realização  

das atividades. 

Os líderes mais 

antigos devem 

passar as 

habilidades de 

campo 

gradativamente, 

ajudando o 

aumento de 

confiança.  

 

Resistência 

na realização 

de atividades 

consideradas 

compromete-

doras. 
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Erros e 

falhas nas  

operações 

por não 

cumprir 

regras 

(padrões) 

Procedimentos 

mal 

elaborados; 

Operadores 

experientes 

que não 

entendem o 

porquê dos 

padrões; 

Ferramentas 

inadequadas; 

Erros de 

comunicação.  

Conflito entre 

política e práticas. 

 

Explicar o porquê 

dos 

procedimentos; 

Definir políticas e 

práticas com 

clareza; Dispor as 

ferramentas 

adequadas; 

Avaliar a 

comunicação e 

prover métodos 

eficientes. 

 

Baixa 

percepção 

para a falha. 

 

Trabalhado

res 

desmotivad

os 

  

Trabalhadores 

não recebem 

feedback da 

gerência 

autoritária,  

sem tempo 

para os 

funcionários. 

Baixa motivação 

por não saber se a 

atuação atende as 

expectativas da 

Companhia. 

 

Melhorar 

comunicação 

entre gerentes e 

funcionários 

planejando tempo 

para feedback ou 

organizando 

ouvidoria. 

 

Dificuldade de 

liderança na 

rotina. 

Atraso em 
relatar 
anormalida
des 
encontra-
das 

Informações 
atrasadas 
podem gerar 
indicadores 
incorretos 

Pessoas e 
sistema entram 
em conflito por 
duplicidade da 
informação 

Realizar 
redundância de 
informações e 
aumentar 
fiscalização de 
área 

Falha na 
comunicação. 

Falha na 
clareza  
(explicaçã
o) dos 
procedime
ntos 
operacion
ais 

 
Falta de 
treinamento, 
desinteresse 
ou estresse 
elevado no 
final dos 
turnos (na 
troca de 
turma). 

Dúvidas em 
relação às 
atividades, 
gerando omissão 
em alguma 
operação que 
possa dar 
errado. 

Tornar mais 
dinâmica a 
explicação dos 
procedimentos 
operacionais, 
pedindo retorno 
para confirmar o 
entendimento 
das mensagens. 

Tomada de 
decisão 
inadequada. 

Fonte: Autora, (2012) 

 Na análise realizada o risco é real para (1) baixo compromisso 

com resultado, (2) resistência dos operários, (3) percepção baixa para a falha, 

(4) dificuldade de liderar equipe, (5) falha na comunicação e (6) tomada de 

decisão inadequada. Com a finalidade de melhoria do Sistema de Gestão de 
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Segurança e Saúde desta Plataforma e da indústria citada, é desenvolvida a 

APRSH para ambos. 

Foi apresentado no congresso AIDIS um artigo para a indústria química 

onde seriam estudados somente os riscos de nível alto ou de nível médio de 

acordo com a Análise Preliminar de Risco no formato qualitativo, caso fosse 

identificado um risco de nível baixo, deveria se concluir a APRSH sem esta 

análise como mostra o fluxograma (Anexo A). Essa metodologia foi também 

adotada para a análise dos riscos da Plataforma. 

 

Com o detalhamento dos perigos dessa Plataforma foram analisados 

desta vez na segunda etapa os riscos sócio-humanos através da APRSH. 

Nesta fase foram identificados os riscos, causas, efeitos, categorização geral 

do risco e medidas preventivas ou corretivas como mostra a Tabela 8. 

 

Tabela 8: Análise Preliminar de Risco Sócio-Humana (APRSH) 

Análise Preliminar de Risco Sócio-Humano (APRSH) 

Plataforma de Perfuração - Janeiro/2011 a Dezembro/2011 

Risco Causa Efeito 
Categoria do 

Risco 
Ação Preventiva  

Corretiva 

Não 
compromis
so para o 
resultado 

Desmotivação, 
desinteresse, o 
trabalhador não é 
estimulado a 
trabalhar com zelo 

Baixa produtividade, 
erro humano e não 
aplicação de 
conhecimento 

Alta 

Programas 
motivacionais, 
campanhas para 
aproximar o 
trabalho dos 
interesses dos 
trabalhadores, 
como família. 

Resistênci
a na 
realização 
de 
atividades 
considera-
das 
compro-
metedoras 

Carência de 
mecanismo 
sistematizado para 
análises mentais 
de adequação ao 
posto de trabalho, 
insegurança e 
inexperiência. 

Assumem riscos que 
normalmente 
contrariam boas 
práticas de segurança 
ou o abandono de 
tarefas e limitação 
das capacidades do 
trabalhador 

Alta 

Os líderes antigos 
devem passar as 
habilidades de 
campo 
gradativamente, 
com isso 
aumentará a 
confiança 

Baixa 
percepção 
para a 
falha 

Falta de visão 
sobre a região de 
influência (cenário) 

Se não houver um 
bom prático ocorrerão 
falhas graves de falta 
de habilidade 

Alta 

Preparar grupo de 
líderes das 
atividades além 
dos supervisores 
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Dificuldade 
de 
liderança 
na rotina 

Não houve 
preocupação com 
a gestão de 
pessoas, somente 
com funções e 
salário 

Formação de grupos 
diferentes realizando 
tarefas de forma 
diferente, dificuldade 
na tomada de 
decisão. 

Média 

Coordenar grupos, 
dando diferentes 
responsabilidades 
e incentivando o 
desenvolvimento 
de habilidades 
sociais. 

Falha na 
comunicaç
ão 

Não houve 
preocupação com 
os possíveis 
conflitos das 
informações 

Duplicidade das 
informações 

Média 
Treinar líderes 
locais e unificar 
linguagem 

Tomada 
de decisão 
inadequad
a 

Trabalhadores mal 
capacitados, 
problemas na 
coordenação do 
grupo, problemas 
de coordenação 
do grupo e 
comunicação, ou 
desleixo. 

Descredibilidade do 
operador, prejuízos à 
empresa, depressão 
ou desmotivação. 

Baixa 

Treinar líderes 
locais e planejar 
tarefas de forma 
mais eficaz e 
efetiva 

Fonte: Autora, 2012. 

 

De acordo com os especialistas envolvidos nesta pesquisa e com as 

respostas dos entrevistados pelo questionário (Apêndice A) foi utilizado como 

critério de categoria do risco as seguintes classificações: 

1. Alta: Para riscos que possam ocorrer com mais frequência com 

grandes impactos. 

2. Média: Para riscos que possam ocorrer com menos frequência com 

médios impactos. 

3. Baixa: Para riscos que são extremamente remotos de ocorrer 

causando baixos impactos. 

Foi definido na metodologia (Anexo A) para ambos os estudos (indústria 

química e Plataforma marítima) que se os riscos fossem classificados acima de 

médio (frequência e severidade) seria realizada a análise de interação após a 

classificação de um mapa de risco inicial. A realização da interação vai resultar 

em um mapa de risco final indicando quais as recomendações e barreiras de 

segurança para os riscos somente classificados como médio e alto. 

Da mesma forma foi apresentado no congresso AIDIS o estudo da 

indústria química e após o detalhamento do risco de baixa percepção para a 
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falha em tecnologia manual foi identificado que o baixo investimento no projeto 

levou à utilização de operações manuais (dependendo do campo) e se não 

houver um bom prático na área ocorrem falhas graves de falta de habilidade. 

Esse risco foi classificado como alto e a ação preventiva corretiva foi que os 

líderes antigos devem passar as habilidades de campo gradativamente e a 

indústria deve automatizar gradativamente os processos operacionais. 

Para a indústria química referenciada no congresso AIDIS e para a 

Plataforma Marítima foi definido que a estrutura social interna e externa 

viabilizou a classificação da comunidade em quadros de severidade e 

frequência com pontuações que vão de 1 a 9. Baixa frequência e baixa 

severidade estão situados em 1, alta frequência e alta severidade estão 

situados em 9 e os pontos intermediários estão entre 2 e 8. A frequência foi 

classificada em três níveis: pouco frequente (sem registro), frequente (com 

registro dentro de certa normalidade) e muito frequente (com registro fora de 

controle).  Os três níveis de severidade foram: baixo impacto para eventos que 

afetam indivíduo nas comunidades interna e externa, médio impacto para 

eventos que afetam grupos dentro das comunidades e alto impacto para 

eventos que afetam a comunidade como um todo.  

O mapa de risco inicial é a próxima etapa da metodologia (Anexo A) 

aplicada utilizando a classificação dos níveis de frequência e severidade para 

que cada fator humano possa ocorrer. O critério utilizado para essa 

classificação foi determinado pela comissão da empresa entrevistada 

juntamente com os especialistas envolvidos, onde do número 1 ao 3 seria 

pouco frequente e severidade baixa, do número 4 ao 6 seria frequente e de 

médio impacto, e do número 7 ao 9 seria muito frequente e com alto impacto. 
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Figura 2: Mapa de Risco Inicial da Plataforma 
Fonte: Autora, 2012. 

 

Conforme Mapa Inicial, na Baixa percepção para a falha, Não 

compromisso para resultado seguro e Dificuldade de liderança na rotina os 

números 7, 8 e 9 representam risco alto, pois estão no nível de alta frequência 

e alta severidade, com registro fora de controle e alto impacto para eventos que 

afetam a comunidade como um todo; na Resistência na realização de 

atividades críticas e a Falha na comunicação encontram-se em uma área 

intermediária de risco, pois o número 5 em destaque significa que está próximo 

ao nível de alta frequência e alta severidade, com registro dentro de certa 

normalidade e médio impacto para eventos que afetam grupos dentro das 

comunidades. 

O Mapa Inicial feito para a indústria química citada no congresso AIDIS, 

se observou os números 6 que significa que está próximo ao nível de alta 

frequência e alta severidade, com registro dentro de certa normalidade e médio 

impacto para eventos que afetam grupos dentro das comunidades; os números 

8 e 7 que representam risco alto, e o número 4  é pouco frequente, ou seja, 

sem registro e médio impacto para eventos que afetam indivíduo nas 

comunidades interna e externa. 
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O tipo de risco é refletido pela forma em que as consequências e a 

probabilidade são expressas. O modo com que elas são combinadas para 

determinar as informações disponíveis e a finalidade para a qual a saída do 

processo de avaliação de riscos será utilizada também reflete na classificação 

dos riscos. É importante considerar nessas análises sócio-humanas a 

interdependência dos diferentes riscos e suas fontes 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O grupo de 4 especialistas que desenvolveu o mapa de interações foi 

composto pelos seguintes perfis: 

 Perfil 1: Mestranda, Especialista em Engenharia de Segurança, 

Graduada em Engenharia Mecânica Industrial e prestadora de 

serviços na área de SMS em Plataformas Marítimas; 

 Perfil 2: Doutor em Confiabilidade Humana e Operacional, Mestre 

em Produção Limpa e Graduado em Engenharia Química e 

Psicanálise; 

 Perfil 3: Técnico de Segurança Sênior com grande experiência em 

Plataformas Marítimas; 

 Perfil 4: Engenheiro de Segurança em Plataformas Marítimas;   

O critério escolhido e utilizado pelo grupo para classificar quando o risco 

é alto ou não é mostrado na tabela 9 abaixo: 

Tabela 9: Criticidade da influência 

Quando o risco deve ser modificado? 

Alta criticidade >=1,2 

Muito Crítico >=1,1 

Crítico >=1 

Baixa criticidade >=0,8 

Sem criticidade >=0,5 

 Fonte: Autora, 2013 

A influência de risco de um fator humano sobre o outro depende do 

quanto ele é crítico, por exemplo, o não compromisso para o resultado seguro 

pode ser muito potencializado se a liderança for inadequada, portanto é um 

item de alta criticidade.  

A correção ou impacto da mutliplicação depende da projeção resultante 

do risco, conforme tabela 10 abaixo: 
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Tabela 10: Potencialização do risco 

Quanto potencializa o risco? 

* 1,1 

* 1,2 

* 1,3 

* 1,4 

* 1,6 
Fonte: Autora, 2013 

Através do mapa de risco inicial conforme foi explicado anteriormente e 

mostrado na metodologia (Anexo A) aplicada, especialistas do grupo 

desenvolveram um algoritmo onde gerou as modificações nas categorias dos 

riscos resultantes do mapa inicial. A interação entre os riscos iniciais da 

plataforma vão ser alterados no Mapa de Interações (Tabela 11) após várias 

pesquisas, discussões e cálculos feito pelo grupo. 

 

Tabela 11: Mapa de interações da plataforma marítima 

 
Fonte: Autora, 2012. 

O critério de cálculo utilizado para a classificação do risco final acima foi 

a seguinte: 

Não compromisso para resultado seguro 

Se Não Compromisso/Baixa Percepção>=1, Risco de Não Compromisso 

(baixa percepção) = Risco Inicial de Não Compromisso*1,1; Se Não 

Compromisso/Resistência>=1,2, Risco de Não Compromisso (resistência) = 

Risco Inicial de Não Compromisso*1,3; Se Não Compromisso/Dificuldade de 

liderança>=0,8, Risco de Não Compromisso (dificuldade de liderança) = Risco 

Inicial de Não Compromisso*1,3; Se Não Compromisso/Falha na 
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Comunicação>=1,2, Risco de Não Compromisso (falha na comunicação) = 

Risco Inicial de Não Compromisso*1,1. 

O não compromisso para resultado seguro interage com os quatro 

riscos, conforme mostra a tabela 12 abaixo: 

Tabela 12: Interação de não compromisso para resultado seguro 

8/7=1,14>=1 logo 8*1,1=8,8 

8/5=1,6>=1,2 logo 8*1,3=10,4 

8/9=0,8>=0,8 logo 8*1,3=10,4 

8/5=1,6>=1,2 logo 8*1,1=8,8 
Fonte: Autora, 2013 

O resultado do risco final de Não Compromisso para resultado seguro é 

16, interação com Baixa Percepção para a falha, sendo resultado de 

multiplicação por 1,1; interação com Resistência na realização de atividades 

críticas, sendo resultado de multiplicação por 1,3; interação com Dificuldade de 

liderança na rotina, sendo resultado de multiplicação por 1,3; interação com 

Falha na comunicação, sendo resultado de multiplicação por 1,1. 

 

Baixa percepção para a falha 

Se Baixa percepção/Não compromisso>=1, Risco de Baixa percepção 

(não compromisso) = Risco Inicial de Baixa Percepção*1,3; Se Baixa 

percepção/Resistência>=1,5, Risco de Baixa percepção (resistência) = Risco 

Inicial de Baixa Percepção*1,1; Se Baixa percepção/Dificuldade de 

liderança>=0,6, Risco de Baixa percepção (dificuldade de liderança) = Risco 

Inicial de Baixa Percepção*1,3; Se Baixa percepção/Falha na 

Comunicação=NA. 

A baixa percepção interage com apenas um risco (dificuldade de 

liderança na rotina), conforme mostra a tabela 13 abaixo: 

Tabela 13: Interação de baixa percepção para a falha 

7/8=0,8>=1 logo NA 

7/5=1,4>=1,5 logo NA 

7/9=0,7>=0,6 logo 7*1,3=9,1 
Fonte: Autora, 2013 
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O resultado do risco final de Baixa percepção para a falha é 11,2, 

interação com Dificuldade de liderança na rotina, sendo resultado de 

multiplicação por 1,3. 

 

Resistência na realização de atividades críticas 

Se Resistência/Não Compromisso>=1, Risco de Resistência (não 

compromisso) = Risco Inicial de Resistência*1,1; Se Resistência/Baixa 

percepção=NA; Se Resistência/Dificuldade de liderança=NA; Se 

Resistência/Falha na Comunicação=NA. 

A resistência na realização de atividades críticas não interage com 

nenhum dos outros riscos, ou seja, o risco final continua sendo mesmo do 

início, conforme mostra a tabela 14 abaixo: 

 Tabela 14: Interação de resistência na realização de atividades críticas 

5/8=0,6>=1 logo NA 

Fonte: Autora, 2013 

O resultado do risco final de Resistência na realização de atividades 

críticas é 5, sem interações e alterações. 

 

Dificuldade de liderança na rotina 

Se Dificuldade de Liderança/Não Compromisso>=0,7, Risco de 

Dificuldade de liderança (não compromisso) = Risco Inicial de Dificuldade de 

Liderança*1,3; Se Dificuldade de Liderança/Baixa percepção>=0,7, Risco de 

Dificuldade de liderança (baixa percepção) = Risco Inicial de Dificuldade de 

Liderança*1,2; Se Dificuldade de Liderança/Resistência>=0,6, Risco de 

Dificuldade de liderança (resistência) = Risco Inicial de Dificuldade de 

Liderança*1,4; Se Dificuldade de Liderança/Falha na comunicação>=0,5, Risco 

de Dificuldade de liderança (falha na comunicação) = Risco Inicial de 

Dificuldade de Liderança*1,6. 

A dificuldade de liderança na rotina interage com os quatro riscos, 

conforme mostra a tabela 15 abaixo: 
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Tabela 15: Interação de dificuldade de liderança na rotina 

9/8=1,1>=0,7 logo 9*1,3=11,7 

9/7=1,2>=0,7 logo 9*1,2=10,8 

9/5=1,8>=0,6 logo 9*1,4=12,6 

9/5=1,8>=0,5 logo 9*1,6=14,4 

Fonte: Autora, 2013 

O resultado do risco final de Dificuldade de liderança na rotina é 17,1, 

interação com Não compromisso para resultado seguro, sendo resultado de 

multiplicação por 1,3; interação com Baixa percepção para a falha, sendo 

resultado de multiplicação por 1,2; interação com Resistência na realização de 

atividades críticas, sendo resultado de multiplicação por 1,4; interação com 

Falha na comunicação, sendo resultado de multiplicação por 1,6. 

Falha na comunicação 

Se Falha na Comunicação/Não Compromisso>=0,7, Risco de Falha na 

Comunicação (não compromisso) = Risco Inicial de Falha na 

Comunicação*1,3; Se Falha na Comunicação/Baixa Percepção>=0,7, Risco de 

Falha na Comunicação (baixa percepção) = Risco Inicial de Falha na 

Comunicação*1,3; Se Falha na Comunicação/Resistência>=1,1, Risco de 

Falha na Comunicação (resistência) = Risco Inicial de Falha na 

Comunicação*1,1; Se Falha na Comunicação/Dificuldade de Liderança>=0,5, 

Risco de Falha na Comunicação (dificuldade de liderança) = Risco Falha na 

Comunicação*1,3. 

A falha na comunicação interage com dois riscos (baixa percepção para 

a falha e dificuldade de liderança na rotina), conforme mostra a tabela 16 

abaixo: 

Tabela 16: Interação de falha na comunicação 

5/8=0,6>=0,7 logo NA 

5/7=0,7>=0,7 logo 5*1,3=6,5 

5/5=1>=1,1  logo NA 

5/9=0,5>=0,5 logo 5*1,3=6,5 

Fonte: Autora, 2013 
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O resultado do risco final de Falha na comunicação é 8,5, interação com 

Baixa percepção para a falha, sendo resultado de multiplicação por 1,3; 

interação com Dificuldade de liderança na rotina, sendo resultado de 

multiplicação por 1,3. 

Baseado nas informações coletadas no Mapa Inicial e no Mapa de 

Interações pôde-se montar um Mapa de Risco Final conforme o fluxograma da 

metodologia (Anexo A) aplicada, de acordo com a criticidade dos riscos 

apresentados pela indústria, com isso facilitará na prevenção de perigos e 

riscos futuros. Foram apresentadas formas seguras durante a realização de 

uma tarefa e de como se prevenir da influência de fatores humanos. 

Foi utilizado o mesmo critério para o Mapa de interações da indústria 

química. Levando em consideração o exemplo da baixa percepção para a falha 

em tecnologia manual que vem sendo citado no decorrer do texto, o risco com 

valor 4 não sofreu interações e alterações concluindo desta forma que após a 

interação o risco baixo não exigia ações. 

  Estas interações foram adotadas porque se observou grande impacto 

dos fatores humanos comportamentais nesta indústria de petróleo, precisando 

de uma ponderação para dirigir a ação para prevenir os perigos e riscos 

analisados. Alguns dos elementos analisados interagem entre si formando 

alteração dos riscos. Portanto, o risco final depende da interação entre os 

elementos. O risco é composto pela média ponderada das interações (Mapa 

Mental + Compromisso + Liderança Indevida + Baixa percepção para a falha 

em tecnologia manual) da indústria química e da Plataforma (Não compromisso 

para resultado seguro + Baixa percepção para a falha + Resistência na 

realização de atividades críticas + Dificuldade de liderança na rotina + Falha na 

comunicação). 

Se as interações não forem estudadas, pode ser que os 

comportamentos específicos interajam de forma complicada e que a eficácia da 

liderança não seja entendida. Sem habilitar e aperfeiçoar um comportamento 

adequado da gerência e dos subordinados, os esforços para melhorar os 

sistemas e a tecnologia podem ser em vão. 
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O Mapa de Risco Final abaixo (Figura 3) é a classificação de como a 

Plataforma se comporta em relação ao Não compromisso para resultado 

seguro, Baixa percepção para a falha, Resistência na realização de atividades 

críticas, Dificuldade de liderança na rotina e Falha na comunicação. 

 

 

Figura 3: Mapa de risco final da Plataforma 
Fonte: Autora, 2012. 

 

As recomendações seguem a criticidade do risco como mostra acima, o 

risco muito baixo (1-2 a 6-8) não exige ações preventivas, o risco intermediário 

(8-10 a 14-16) necessita de ações preventivas e no último nível (16-18 a 22-24) 

o risco é alto sendo necessário estabelecer um programa de prevenção e 

ações emergenciais corretivas para evitar os seguintes riscos: 16-18; 18-20; 

20-22; 22-24. 

O risco do Não compromisso para resultado seguro após interações tem 

valor 16 e indica risco alto – necessita de um programa de prevenção e ações 

emergenciais corretivas. O risco da Baixa percepção para a falha após 

interações tem valor 11,2 e indica o risco intermediário - necessita de ações 
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preventivas. O risco da Resistência na realização de atividades críticas tem 

valor 5 e indica risco baixo não exigindo ações. O risco de Dificuldade de 

liderança na rotina tem valor 17,1 também indica risco alto necessitando de um 

programa de prevenção e ações emergenciais corretivas. O risco de Falha na 

comunicação tem valor 8,5 e indica o risco intermediário - necessita de ações 

preventivas. 

A discussão sobre as interações da Plataforma de Não compromisso 

para resultado seguro, Baixa percepção para a falha, Resistência na realização 

de atividades críticas, Dificuldade de liderança na rotina e Falha na 

comunicação também não estão relacionadas somente com o ambiente de 

trabalho, mas também com o comportamento do indivíduo no meio social. Para 

redução de impactos de ordem sócio-humana e obtenção de uma melhor 

imagem da Plataforma perante a sociedade, é recomendável realizar um 

programa de barreiras para o social assim como foi feito para a indústria 

química do congresso AIDIS. 

Os seguintes programas são propostos para a Plataforma em níveis 

diferentes de prioridade: 

Prioridade 1 – DIFICULDADE DE LIDERANÇA NA ROTINA: Coordenar 

grupos, dando diferentes responsabilidades e incentivando o desenvolvimento 

de habilidades sociais. 

Prioridade 2 – NÃO COMPROMISSO PARA RESULTADO SEGURO: 

Desenvolver programas motivacionais, campanhas para aproximar o trabalho 

dos interesses dos trabalhadores. 

Prioridade 3 – BAIXA PERCEPÇÃO PARA A FALHA: Preparar grupo 

de líderes das atividades além dos supervisores. 

Prioridade 4 – FALHA NA COMUNICAÇÃO: Treinar líderes locais e 

unificar linguagem. 

Para o Mapa de Risco Final da indústria química referenciada no 

congresso AIDIS foi gerado o seguinte plano de ações: 
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Prioridade 1 – LIDERANÇA: Treinar líderes locais; planejar tarefas de 

forma mais eficaz e efetiva; e distribuir poder com líderes informais. 

Prioridade 2 – COMPROMISSO: Unificar linguagem no 

multiculturalismo. 

Prioridade 3 – MAPA MENTAL: Desenvolver treinamento para preparar 

grupo de líderes de atividade na tomada de decisão no turno. 
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7. CONCLUSÕES E SUGESTÕES 

 O desafio deste trabalho foi disponibilizar ferramentas de análise de 

perigo e risco que possibilitem a redução de acidentes, trabalhando com fator 

humano que ainda não recebeu a devida ênfase, propondo fazer uma reflexão 

sobre a contribuição do erro humano para ocorrência de cenários acidentais e 

uma avaliação de inter-relação do homem com sistemas tecnológicos cada vez 

mais complexos.  

O trabalho desenvolvido contribui para uma discussão mais ampla sobre 

sistemas de gestão de SMS, após essa reflexão sobre o homem como um 

elemento catalisador para a configuração dos cenários acidentais. Foi baseado 

na avaliação de dados reais, obtidos a partir da análise de estudos preliminares 

de risco realizados para uma plataforma de perfuração de petróleo, cujo foco 

foi qualificar a incidência do erro humano na ocorrência de cenários acidentais. 

Esse trabalho foi utilizado para auxiliar na identificação de cenários 

acidentais que envolvem fatores humanos, já que o fator humano ganha 

destaque na discussão sobre acidentes pela literatura científica na área de 

gestão de riscos e em confiabilidade humana. 

Além de ter abordado as interações sócio-humanas, apontando a 

necessidade de aplicação da APPSH e APRSH para analisar os perigos e 

riscos encontrados nesta Plataforma, apresentou-se ainda relações existentes 

entre comportamentos no trabalho, mecanismos cognitivos adotados e 

aspectos da dimensão organizacional do sistema em que a atividade se 

desenvolve.  

O uso dessas técnicas (APPSH e APRSH) permitiu aprofundar a análise 

feita no estudo de risco, focando apenas nos desvios cometidos pelos 

executantes das tarefas. Deste modo, as causas identificadas para cada desvio 

são ações voltadas para o fator humano, concentrando ações de melhoria que 

irão impactar positivamente o desenvolvimento das atividades de operação. 

Uma das vantagens dessas técnicas é que a prevenção do erro humano será 

focada em ações de bloqueio que atingem diretamente as pessoas que 
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executam as tarefas e que podem falhar ao longo da sua jornada de trabalho, 

colocando a instalação industrial em risco. 

 

Os diversos conceitos sobre o erro humano e sua ocorrência são 

apontados como grandes causadores de acidentes nesta pesquisa. Foi 

observado que as origens dos erros humanos vão além dos aspectos 

psicológicos dos indivíduos envolvidos na atividade; mesmo com a influência 

dos comportamentos, ainda é escassa a importância desta interação na 

prevenção de acidentes e erros. A autoconfiança faz com que pessoas 

experientes comecem a cometer falhas gerando acidente. 

Neste trabalho observa-se que os acidentes estão mais relacionados às 

atitudes e ao comportamento do trabalhador do que aos perigos ou às 

características perigosas dos equipamentos/materiais. 

Se for considerado apenas o verdadeiro erro humano e os elementos 

relacionados com a ocorrência de acidentes, observa-se que a contribuição 

humana é também uma consequência da situação, do contexto da tarefa e/ou 

das características da operação. 

As interações sócio-humanas podem desenvolver diversos tipos de “erro 

humano”, sobretudo em sistemas complexos com elevada incorporação 

tecnológica. Todavia, como mostrado neste caso, na análise dos erros 

humanos em sistemas de menor complexidade não se deve utilizar a APRSH. 

O desconhecimento do processo ou acumulação de muitas tarefas 

administrativas induz a liderança ao erro. A exclusão do trabalhador com maior 

conhecimento sobre o processo operacional é um dos fatores mais frequentes 

nas organizações, desta forma, este trabalhador acaba não compartilhando sua 

experiência que poderia estar agregando seus conhecimentos para melhorias 

das condições de segurança.  

Caso surgissem novos riscos no dia a dia, não existiam procedimentos 

para uma nova análise, levando à falta de comprometimento de todos os 

setores da empresa e fazendo com que as análises de risco fossem tratadas 

de modo informal.  
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Quando o funcionamento de sistemas sócio-humanos e a relação 

ambiental com o comportamento social são entendidos da forma correta, 

chega-se a conclusão que pode ser evitado um acidente. Com o conhecimento 

dos riscos nos processos industriais e organizacionais, sabendo das suas 

incertezas e trabalhando em validação de comportamentos não fixos, é 

alcançada uma maior segurança e menores investimentos.  

A influência dos fatores humanos na ocorrência de acidentes se torna 

cada vez mais evidente e o comportamento do trabalhador é dependente das 

características da atividade e da situação na qual ele se encontra. 

Seria importante que as empresas investissem nas pesquisas realizadas 

para a área industrial, principalmente na área química, onde de acordo com a 

literatura são os ambientes que ganham destaque para acidentes causados 

pelos fatore humanos. Este seria o melhor caminho para essas empresas, pois 

com a mitigação desses riscos transformaria um ambiente seguro, funcionários 

satisfeitos e redução dos gastos. 
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APÊNDICE A – Questionário 
 

1. A carga de trabalho imposta aos trabalhadores é conveniente para a realização sem o 
desgaste excessivo físico e mental? São realizadas análises mentais e físicas com os 
operadores para a qualificação e adequação dos mesmos ao posto de trabalho? E 
quanto ao ambiente ao qual é exposto socialmente e funcionalmente? 
 

2. Muitos trabalhadores estão envolvidos em operações de processo, e a comunicação 
clara é essencial. Caso ocorra algum conflito entre os operadores, quais as medidas 
tomadas pelos supervisores? Essas medidas promovem uma solução momentânea ou 
duradoura (escala 0, para solução apenas imediata, a 10, para soluções vitalícias)? 
Existe algum método utilizado pelos supervisores para evitar que tais conflitos 
aconteçam? 

 

 

0 10 
3. Que tipo de liderança está instalada na Plataforma de Perfuração e Escritório? 
 

( ) Autoritária e sem tempo aos funcionários 

( ) Tomada de decisão incorreta 

( ) Desmotiva os funcionários pela forma de tratamento 

( )  Aquela que sabe de tudo que acontece, mas demora em tomar decisão 

( )  Aquela que sabe de tudo que acontece e proativa 

( )  Aquela que tenta sempre cumprir todos os padrões 

( )  Aquela que auxilia os funcionários em qualquer dificuldade 

 

4. A motivação dos funcionários é um dos fatores que faz com que uma empresa cresça 
com força e estrutura no mercado. A empresa solicita um feedback dos funcionários 
sobre fatores que o desmotivam ou possuam efeitos negativos no ambiente ou na 
realização do trabalho? As opiniões e sugestões dos trabalhadores são implementadas 
e expostas? A empresa demonstra aos funcionários a sua importância na estrutura da 
empresa e na realização do produto final? 

 

5. Os trabalhadores requerem feedback imediato para saber se suas ações estão 
extraindo a resposta desejada do sistema. Qual a consequência da falta de feedback 
para a comunidade?  

 

6. Qual tipo de agrupamento social (cooperação) e qual nível de confiança entre as 
pessoas dentro da Plataforma? Marque o nível na régua: 0= Ninguém se ajuda e 10= 
Todos se ajudam. 

 

( ) Todos se ajudam 

( ) Ninguém se ajuda 

( ) Alguns esperam ser chamada atenção para ajudar os colegas 

( ) Os mais velhos não ajudam os mais novos 

( ) Os mais novos não ajudam os mais velhos 
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0 10 
 

7. Geralmente, o medo do trabalhador de perder o emprego ou em ser chamado à 
atenção em público faz com que o mesmo omita a sua falta de conhecimento ou um 
erro cometido, podendo provocar acidentes. Que medidas preventivas são tomadas 
para evitar esse tipo de ocorrência? O porquê de cada passo é explicado aos 
operadores? As cadeias de falhas provenientes da má realização ou lapsos são 
apresentadas? 

 

8. Erros na tomada de decisão frequentemente acontecem quando os trabalhadores têm 
prioridades conflitantes, particularmente entre segurança e produção. Qual nível de 
clareza nas tomadas de decisões gerenciais? 
 

9. A imagem da empresa é compatível com a imagem que os funcionários tinham quando 
ingressaram na empresa? Conceitue em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a discordância 
total e 10 a semelhança total. Qual o principal quesito que apresenta uma imagem não 
correspondente à realidade da empresa? 

 

 

0 10 
10. A grande quantidade de comandos ou botões semelhantes, luzes e sinais fracos, ou 

alarmes que disparem por desvios espúrios, podem não chamar a atenção do 
operador quando surgir a necessidade. O disparo frequente em alarmes pode causar 
inconveniências no ambiente de trabalho, levando a ou desativação do aparelho. Os 
equipamentos são devidamente testados quanto a sua percepção e funcionalidade? 
Há a frequente ocorrência de uma situação considerada apenas para um 
comportamento anormal? 
 

11. A sinalização inadequada pode levar a confusão do operador, principalmente em casos 
de emergência. As sinalizações apresentam alguma interpretação alternativa ao que 
deveria? Alguma sinalização foi adicionada por operadores para facilitar o 
entendimento e a realização do procedimento? Qual a importância atribuída às 
sinalizações no ambiente? 
 

12. Conceitue em um valor entre 0 e 10 as características que considere presente nos 
procedimentos escritos, sendo 0 para uma condição intolerável e 10 para uma 
situação ótima. 

 

(  ) Abordagem completa e precisa de todos os passos das tarefas. 

(  ) Concordância do procedimento com as modificações no processo. 

(  ) Complexidade da descrição e nível de linguagem utilizado. 

(  ) Volume de informações descrito e sua sequência lógica. 

(  ) Estrutura e organização dos procedimentos. 

(  ) O conhecimento dos operadores a cerca do porquê da execução de cada passo da 

tarefa. 
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13. Qual o nível de responsabilidade sobre o Impacto nas Tarefas? E o que afirma a política 
de forma geral?  

 

 

0 10 
 

 

 

14. Existe a relação econômica entre Fazer Rápido e Ter Medição x Forma Segura e Ter 
Baixa Produção? 

 

 

          

 

 

 

 
15. De que forma o Discurso da Política, do Diretor e do Gerente influencia nas ações da 

rotina? 
 

16. Tarefas críticas são as que envolvem um maior risco quanto ao dano ou a 
probabilidade de ocorrência. Todas as tarefas críticas foram identificadas e possuem 
abordagens claras e precisas para a melhoria ou mitigação da falha? 

 

17. Um conjunto completo e atual de procedimentos está disponível para o uso dos 
trabalhadores. Como são mantidos procedimentos específicos e atualizados?  

 

18. Qualquer coisa que deva ser monitorada ou manipulada por trabalhadores deve estar 
localizada em locais convenientes e acessíveis que façam sentido em relação às tarefas 
que precisam ser realizadas e à sua frequência. O local de acesso às Salvaguardas das 
APR’S é de fácil localização na Plataforma? 

 

19. As decisões dos trabalhadores em uma situação de risco são apoiadas através de toda 
a cadeia política (grupos gerenciais x padrões)?  

 

20. Como as recompensas e penalidades são acompanhadas e comparadas àquelas de 
desempenho de produção? De que forma a Falta de Recompensas, Reconhecimento e 
Benefícios impactam no comportamento do funcionário? 

 

21. Políticas e procedimentos escritos de uma planta têm significado somente quando são 
colocados em prática; caso contrário, as práticas do trabalhador são a política. De que 
forma o gerente da Plataforma controla isso?  

 

22. Maneiras de detecção e correção dos erros humanos são feitas para prever as falhas 
antes que uma consequência não desejada aconteça. Mesmo assim ainda existe a não 
execução de alguns padrões.  Como o não cumprimento dos padrões é identificado e 
resolvido?  

 

Seguro e lento 

Economia Negativa 

Rápido e Perigoso 

Economia Positiva 

Impacto negativo Impacto Positivo 
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23. Existe alguma forma de acompanhamento, monitoramento e mensuramento do 
desempenho do trabalhador?  

24. Treinamento e prática que sejam relevantes para o trabalho são sempre reciclados. As 
práticas dos trabalhadores sempre obedecem aos procedimentos escritos? O que é 
feito quando se descobre que somente verificações visuais são realizadas, quando na 
verdade há um procedimento que determina a verificação diária correta do 
funcionamento dos equipamentos de processo? 

 

25. Caso os trabalhadores tenham receio de punição/exposição por pararem uma 
atividade “desnecessariamente”, como a empresa reage ao sentimento de medo do 
funcionário? 

 

26. Os trabalhadores compreendem as políticas de saúde e segurança dentro da empresa, 
e estão convencidos deste compromisso/sinceridade da administração superior? 

 

27. Qual a política da empresa para redirecionar ou dispensar trabalhadores que estão 
incapazes/inadequados para realizar suas atribuições? 

 

 

28. A confiança na memória para a determinação de tarefas pode ser um método falho, 
levando ao entendimento errôneo ou ao esquecimento de passos. Para evitar esse 
tipo de erro, deve ser avaliado o tipo de comunicação com o ambiente e incentivar a 
documentação. Instruções verbais devem ser evitadas, mas caso ocorram, o 
trabalhador deve repeti-las para quem as originou, a fim de verificar o entendimento 
completo. Há comunicação de procedimentos entre funcionários oralmente? De que 
forma o ambiente prejudica a comunicação (a exemplo névoa ou ruído alto)? E em 
caso de emergência ou adversidades? 

 

29. Quais são as operações mais críticas na Plataforma durante período de temporal? 
Classifique-as de 1 a 5 para aquelas que mais se destacam. 

 
a) Serviço de Solda 
b) Início de Sonda 
c) Final de Sonda 
d) Desembarque 
e) Atracamento 
f) Espaço Confinado 
g) Altura 
h) Outros 
Quais? : __________________________________________________________ 

 

30. Existe travamento físico dos funcionários em situações (atividades) arriscadas nas 
Plataformas? 

 
31. Embora o stress normalmente tenha uma conotação negativa, algum stress é na 

verdade necessário para que os seres humanos funcionem a um desempenho ótimo. 
Identifique-os em uma Plataforma. 
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32. O ambiente de trabalho (temperatura, ruído, iluminação, limpeza geral, vibração, 
umidade, qualidade do ar) na Plataforma é mantido dentro de limites confortáveis? 
Classifique de 1 a 5 aquelas que mais se destacam dentro de uma Plataforma. 

  
33. São mostrados caminhos para que os trabalhadores possam alcançar suas 

necessidades psicológicas e sociais? Como?  

 
34. De que maneira as informações sobre condições de processo normais e problemáticas 

são mostradas aos trabalhadores? As informações são mostradas de maneira que os 
trabalhadores compreendam e não os estressem?  
 

35. O leiaute de um equipamento ou instalação pode causar confusões quanto aos 
comandos ou botões que devem ser acionados para determinadas situações, ou ainda 
dificultar acesso à instrumento. As instalações proporcionam alguma dificuldade de 
interpretação, ambiguidade, dificultam acesso ou podem levar o trabalhador à 
omissão de algum passo da tarefa? O Leiaute proporciona liberdade de movimentação 
aos trabalhadores? Em caso de emergência, as devidas ferramentas ou mecanismos de 
contingência estão facilmente acessíveis? 
 

36. Equipamentos não padronizados ou que tem origem de um padrão diferente do 
condicionado para a utilização dos operadores podem causar violações em 
estereótipos, como o exemplo do giro da válvula no sentido horário para o 
fechamento. Existem equipamentos que violam os estereótipos aos quais os 
trabalhadores foram condicionados? Existem diferenças de estereótipos entre os 
trabalhadores? 
 

37. O ambiente de trabalho é adequado à variedade cultural dos trabalhadores? Como é 
tratada a individualidade e privacidade de cada trabalhador pela empresa e a sua 
estrutura no ambiente? Caso haja um problema de adaptação ou uma dificuldade de 
adequação ao ambiente, que medidas são realizadas pelos supervisores? 
 

38. As regras quanto ao convívio social dentro do ambiente de trabalho são conhecidas 
por todos os trabalhadores? Como essas regras são transmitidas? Ocorre alguma 
forma de discriminação quanto às regras para as diferentes classes ou níveis de 
trabalhadores (a exemplo, técnicos e engenheiros)? 
 

39. Os trabalhadores são encorajados a pedir assistência aos supervisores? Os 
supervisores encontram-se disponíveis para dar assistência aos trabalhadores? 
 

40. Como são tratados trabalhadores que apresentam modalidades de vício de 
substâncias, a exemplo do tabagismo?  
 

41. A falha é um processo dinâmico, que muda de acordo com alterações no ambiente, no 
processo, nas estruturas e no processo de aprendizagem. São estudadas as alterações 
feitas em cada um dos quesitos e avaliados seus impactos nos trabalhadores antes da 
sua aplicação? E depois? 
 

42. As falhas humanas têm seu destaque quando impactam negativamente em aspectos 
de inclusão social ou econômicos. Pequenas falhas podem se acumular e gerar efeitos 
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maiores. Qual a importância que os supervisores dão a pequenas falhas? Classifique de 
0 a 10, sendo 0 nenhuma importância e 10 uma condição de falha inaceitável.  
 

43. A plataforma é um ambiente que possui uma secção social em funcionários da 
empresa ou de empresa contratadas e de acordo com funções exercidas, a exemplo da 
operação, limpeza, administração e alimentação. Ocorre a formação de grupos 
isolados no ambiente de trabalho? Que ações são realizadas pelos gerentes e 
supervisores para facilitar a interação entre os trabalhadores? 
 

44. Alguns erros são ignorados pelo conflito de prioridade dos trabalhadores, a exemplo 
de não executar uma ação de segurança a fim de manter a produtividade. Qual o 
conceito de segurança que é passado aos funcionários? Esse conceito é realmente 
entendido e aceito pelos funcionários? São apresentados exemplos de situações e as 
decisões corretas, apresentando as consequências de cada decisão? 
 

45. Pela própria personalidade de alguns indivíduos, a sua funcionalidade melhora com a 
ocorrência de incentivos e provocações. Que tipos de incentivos são dados aos 
funcionários para melhorar o seu desempenho? Com que intensidade? 
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ANEXO A – Fluxograma 

 

Mapear 
perigos APPSH

Encerrar análise

Característica da 
comunidade externa e 
interna

Existe 
perigo?

Analisar riscos SH

Classificar os riscos 
– mapa inicial

Riscos altos 

ou médios?

Concluir análise de 
freqüência e severidade

Análise de Interação

Mapa de risco por fator SH

Recomendações e 
barreiras de segurança SH

Riscos altos 

ou médios?

Dispensar riscos baixos

s

n

s

n

n

s

 


