. NI

e

 —

M=, Guia de
Qf\% FATORES




2

GUIA DE FATORES HUMANOS

SUMARIO

04.

SUMARIO EXECUTIVO

08.

CONCEITOS
FUNDAMENTAIS

24.

ECOSSISTEMA DE
FATORES HUMANOS

42

APLICACOES NA CADEIA
DE VALOR DA PETROBRAS

52.

REFERENCIAS NA
INDUSTRIA

GUIA DE FATORES HUMANOS 3



SUMARIO EXECUTIVO

ENGAJAMENTO DA LIDERANCA

Fundamentar a lideranca nos
Principios de Fatores Humanos

FLUENCIA NOS FUNDAMENTOS

Educar e treinar o corpo gerencial e
formar especialistas em FH

APRENDIZAGEM
OPERACIONAL

Interacao das liderancas
com a forca de trabalho

na experimentagao dos
PRINCIPIOS, confrontando
o trabalho real com

o imaginado

5 FASES
da Jornada de .
FATORES .

HUMANOS

ALINHAMENTO E INTEGRACAO

Identificar os desalinhamentos entre
0s sistemas e processos

RESILIENCIA ORGANIZACIONAL

A organizacao aprende e melhora
continuamente em antecipar e/ou reagir as
falhas e até mesmo falhar com seguranca
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Na Petrobras, estamos empenhados em apren-
der como nosso trabalho todos os dias, bus-
cando sempre desempenhar atividades com
exceléncia operacional. Ao integrar Fatores Hu-
manos aos nossos sistemas de gestao e prati-
cas de engenharia, transformamos experiéncia
e expertise em prevencao, promovendo am-
bientes de trabalho seguros e uma cultura or-
ganizacional resiliente, alinhada com padrées
internacionais de seguranca e sustentabilidade
dos negocios.

Segmentos industriais de alto risco e complexi-
dade, como nuclear, aviacao civil, aeroespacial e
maritimo, desenvolvem e aplicam abordagens
de Fatores Humanos de forma sistematica ha
anos. Especificamente para a Indistria de Oleo &
Gas (0&G), os aprendizados de Macondo (2010)
catalisaram a incorporagao do tema como pilar
de gestao de risco e desempenho operacional.

Neste sentido e de formaa operar sistemas com-
plexos e de alto risco, que possuem residuais de

incertezas como os nossos, com padrdes de ex-
celéncia, eficiéncia, aprendizagem e resiliéncia
organizacional, a Petrobras lancou a Jornada de
Fatores Humanos durante o Congresso de SMS
realizado em novembro de 2021, onde 5 fases
foram estabelecidas para a nossa evolugdao na
seguranca. Estas fases ndao sao estanques, ou
seja, para comecar a proxima nao € necessario
concluir a anterior. E preciso entender que so-
mos uma empresa de grande porte, composta
por varias subculturas, apesar da existéncia de
uma cultura mais abrangente. Essas subcultu-
ras estimulam o posicionamento destas fases
em diferentes estagios nas diversas unidades
operacionais da nossa empresa.

Tudo comecou pelo engajamento da lideran-
¢a, onde por meio dos Laboratérios, Mini-La-
boratérios e Onboardings, foram discutidos os
conceitos de Fatores Humanos e os Principios
adotados pela Petrobras. As outras quatro
fases sdo: fluéncia nos fundamentos (basi-
co, intermediario e avancado), aprendizagem

GUIA DE FATORES HUMANOS 5



O papel da lideranga na imple-
mentacdao dos Fatores Huma-
nos é fundamental, tanto que
a Petrobras escolheu o princi-
pio “Confian¢a é Fundamental”
para ser o primeiro dos seus
cinco principios. E preciso ficar
claro que os lideres influenciam
a Cultura Organizacional defi-
nindo expectativas, construin-
do estruturas, sendo exemplo
e demonstrando responsabili-
dade. As pessoas nao apenas

ao trabalho real (como é feito),
reconciliando indmeras de-
mandas complexas simultane-
amente, como producao, qua-
lidade e seguranca. Promover
um ambiente de confianca,
sem a cultura de medo, é um
papel primordial da lideranga,
onde o trabalhador possa falar
o0 que precisa ser falado, possa
agir com autonomia, visando
mostrar realidades que estao
encubadas nas nossas ativida-

<<=—>> @
Outro ponto importante é que
a abordagem de Fatores Hu-
manos traz uma visao muito
além de metas e indicadores.
Fatores Humanos nao é contra
utiliza-los, mas de forma in-
quieta e cientifica, coloca uma
lupa no contexto, para ter a
certeza sobre como os resulta-
dos foram obtidos e se eles re-
presentam de fato o que acon-
tece nas nossas operagdes no
campo ou se estamos deixan-

u"'” " 8
A1) seguem regras, mas aJustam e

My interpretam a todo momento
Wi suas tarefas para dar sentido

des, para juntos — gestor e tra-
balhador — trata-las da melhor
forma possivel.

do passar os sinais fracos de
problemas que nao aparecem
nos nameros.
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Alguns dos beneficios ja comprovados, por
meio de artigos cientificos, livros, manuais
técnicos, e demais obras, publicadas em
instituicoes e jornais cientificos como
IOGP, NASA, ICAO, Safety Science, Applied
Ergonomics, de se implementar Fatores
Humanos em uma empresa, sao:

@ I MINIMIZA O ERRO HUMANO;

?@2 APRIMORA A GESTAO DE RISCOS;
allo—

operacional, alinhamento e
integracao e finalmente a re-
siliéncia organizacional onde
a empresa atinge um nivel de
maturidade tal que ela passa a
aprender continuamente e de
forma iterativa.

Uma parte importante em
aprender com o trabalho nor-
mal e com os incidentes é en-
tender o papel que as pessoas
desempenham. E uma opor-
tunidade Unica para compre-
ender os sistemas e os fatores
que influenciam e moldam o
desempenho do comporta-
mento das pessoas nas ativi-
dades praticadas no dia a dia,
as situagdes complexas ou que
provocam falhas no sistema.

@@ MELHORA O BEM-ESTAR DOS EMPREGADOS:

7

AUMENTA A EFICIENCIA OPERACIONAL;

% PROMOVE UMA CULTURA DE SEGURANCA;

tt' FACILITA A MELHORIA CONTINUA:
80
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CONCEITOS

FUNDAMENTAIS

O que é seguranca

.  Falamos sobre seguranca todos os dias na Petrobras. Mas vocé
°  japarou para se perguntar o que realmente é seguranga?

Trabalhamos em ambientes com atores e
elementos diversos (pessoas, maquinas,
procedimentos, pressdes, metas, objeti-
vos, estrutura organizacional etc.), que
possuem forte interdependéncia entre si.
Isto caracteriza o que chamamos de um
sistema  sociotécnico  complexo, onde
o todo ndo é a soma das partes, mas
sim o produto dos seus componentes
e suas interacoes.

Desta forma, a seguranca € uma propriedade
emergente, isto &, algo que emerge de um sis-
tema sociotécnico complexo, determinada pela
sua capacidade responder as situacoes do dia a
dia em todos os niveis da organizagao. O resul-
tado esperado é a operagao continua e robusta
no longo prazo. A se¢do Novas Visoes de Segu-
ranca aborda com mais profundidade a evolugao
dos conceitos e visoes sobre a seguranga, mas,
por ora, & importante que vocé se familiarize
com a definicao acima.

O que sao Fatores Humanos

De forma simples e direta,
Fatores Humanos sao todos
os fatores que influenciam
o desempenho humano nas
suas atividades. Tais fatores
atuam em conjunto e podem
ser tecnologicos, ambientais,
organizacionais e individuais,
dentre outros.

A partir da compreensao sobre
ascapacidades elimitagdes hu-
manas, Fatores Humanos pro-
poe umaabordagem sistémica,
integradora e multidisciplinar,
considerando cuidadosamen-
te as inlmeras interacoes en-
tre as pessoas e os elementos

8 GUIA DE FATORES HUMANOS

tecnologicos e organizacio-
nais dos ambientes de traba-
lho, que fazem parte de um
determinado ecossistema.

Para entender como isto se da
na pratica, serao apresentados
nos proximos capitulos con-
ceitos e exemplos de Fatores
Humanos no contexto da se-
guranca. Ao final deles, vocé
estara mais preparado para
entender como a visao de se-
guranca tem evoluido com o
passar dos anos, até chegar na
nova visao de seguranga que
trazemos na Jornada de Fato-
res Humanos.

<<=—>> @

Principios de Fatores Humanos (PFH)

n CONFIANCA E

PFH FUNDAMENTAL
Nossas relacbes partem da
premissa de que todos bus-
camos sempre o melhor re-
sultado. O lider estimula um
ambiente de confianca que
fomente a autonomia com res-
ponsabilidade, promovendo
0 engajamento e facilitando
o aprendizado. Culpar indivi-
duos por erros é contrapro-
ducente e impede a melhoria.
A culpa fomenta uma cultura
de medo, desencorajando as
pessoas a se manifestarem,
levando a ocultacdao de erros
e a perda de oportunidades
de aprendizado. Em vez dis-
so, Fatores Humanos promove
uma cultura em que o relato é
incentivado e os sistemas sao
fortalecidos para resistir e se
recuperar de problemas. Este
principio incentiva a respon-
sabilizacao em todos os niveis,
melhora a seguranca psicolo-
gica e refor¢a a confianca em
toda a organizacao.

PESSOAS CRIAM
PFH

SEGURANCA

Projetos, sistemas e processos
de trabalho sdao naturalmente
imperfeitos. Os erros sdo, em
sua maioria, nao intencionais
e estao presentes em todos
0s niveis de uma organizagao.
Sao influenciados por fatores
internos e externos (por exem-
plo, condicoes de trabalho
desafiadoras, dilemas opera-
cionais, pressdes comerciais,
mudancas etc.). E sdo justa-
mente as pessoas, através das
suas acoes diarias, que conse-
guem reconciliar todas essas

variaveis e tornam os projetos,
sistemas e processos mais se-
guros. Pessoas nao sao o pro-
blema, sao a solucao.

PFH

COMO RESPONDEMOS AS
FALHAS IMPORTA MUITO

O erro é sempre ponto de par-
tida e ndo a conclusao de um
processo de aprendizagem.
Ninguém trabalha para errar,
embora possa cometer erros
em acoes bem-intencionadas.
Focar apenas na culpa pode
comprometer a confianca e o
processo de aprendizagem e
melhoria, fundamentais para
uma cultura justa. A forma
como os lideres de uma orga-
nizacdo respondem tanto aos
sucessos quanto aos fracassos
é crucial para a construcao de
uma cultura forte e eficaz de
aprendizagem na organizagao.
Este principio incentiva a to-
mada de decisdes ponderada
e deliberada, e é a base que
une todos os principios: a res-
posta da lideran¢a ao desem-
penho humano molda a forma
como a organizagdo perce-
be o erro, o contexto, a culpa

e a aprendizagem.

PFH

APRENDER E MELHORAR E
CHAVE PARA O SUCESSO

O saber fazer esta nas pessoas.
Em vez de esperar que falhas
desencadeiem uma analise, é
essencial aprender proativa-
mente com o trabalho diario,
seja ele bem-sucedido ou nao.
Aprender com o trabalho real,

ouvindo ativamente as equi-
pes, permite identificar e cor-
rigir proativa e continuamente
os problemas relacionados ao
trabalho, retroalimentando
projetos, sistemas e processos.
Um processo de aprendizagem
eficaz deve ser intencional, e
os insights aplicados devem
apoiar o progresso sustentado
e a melhoria dos resultados.
Adotar uma mentalidade de
aprendizagem ajuda as organi-
zagoes a aumentar a seguranga
e a eficiéncia, identificando as
causas subjacentes que levam
ao sucesso e ao fracasso. Tam-
bém promove a transparéncia
em toda a organizagao, o que
melhora a comunicagao e per-
mite uma melhor compreensao
dos problemas no nivel certo.

PFH [

O CONTEXTO DIRECIONA O
COMPORTAMENTO

A cultura organizacional in-
fluencia o contexto, que dire-
ciona o comportamento das
pessoas. Ela influencia cole-
tivamente as decis6es que os
individuos tomam, as acoes
que realizam e —a longo prazo
—as normas sociais que emer-
gem. O comportamento pode
ser apenas uma expressao
do problema. Compreender o
contexto de trabalho permite
uma melhor gestao de riscos e
execucdo de tarefas. E funda-
mental compreender delibera-
damente o contexto em que o
trabalho é realizado e mudar o
foco da correcao de individuos
para a melhoria das condigdes
que influenciam e impulsio-
nam o desempenho.
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Entendendo as a¢6es das pessoas

As pessoas tomam decisoes de
acordo com as circunstancias
presentes, baseando-se nas
informagdes disponiveis, nas
condicoes do ambiente, nas
pressoes do contexto e nos
objetivos percebidos.

O Principio da Racionalidade
Local considera que o compor-
tamento dos trabalhadores faz
sentido para eles no contex-
to ao qual estao submetidos,
sendo muitas vezes necessa-

DECISOES QUE FAZEM SENTIDO NO
AMBIENTE REAL

Em operagoes de risco como plataformas, refi-
narias e campos de producgdo, decisées preci-
sam ser rapidas e eficazes. O Principio da Racio-
nalidade Local reconhece que os trabalhadores
agem com base nas informagdes, pressoes e ob-
jetivos do momento. E que essas decisoes, ain-
da que fora do trabalho prescrito, podem fazer
mais sentido do que sequir regras de forma rigi-
da. Essa abordagem fortalece a segurancga ope-
racional, pois permite compreender o porqué de
uma escolhatersidofeita, incentivando o apren-
dizado em vez da punicao. Analises locais, mes-
mo que fora da norma, podem ser mais seguras
por levarem em conta o contexto real. Nao se
trata de incentivar o descumprimento de proce-
dimentos, muito pelo contrario. O procedimento

10 GUIA DE FATORES HUMANOS

rio adaptar-se ao sistema real
para que o trabalho seja bem-
-sucedido. Essa perspectiva
propoe que os profissionais
precisam ter autonomia para
adaptar seus comportamentos
conforme as demandas espe-
cificas de cada situacao. Quan-
do essa flexibilidade é apoiada
por uma cultura organizacional
apropriada, ela contribui para
maior seguranga, eficiéncia e
resiliéncia nas operagoes.

reflete as melhores informagoes que
estavam disponiveis no momento de sua
elaboragao para o cumprimento de uma de-

terminada tarefa e, em geral, é elaborado por
pessoas experientes e que tem dominio sobre
aquela tarefa. Porém, nem sempre ele consegue
contemplar todas as possiveis variagdes que se
apresentam no dia a dia do trabalho. A diferen-
¢a de algo que esta no procedimento para algo
que esta na experiencia de alguém é a avaliagao
prévia dos riscos e a certeza de que pode ser re-
petido por outras pessoas com seguranga. Uma
vez que isso esteja consolidado, pode e deve ser
utilizado para revisar e melhorar o procedimen-
to. Neste sentido a racionalidade local é essen-
cial para a adaptagao as mudancgas, como falhas

{4

Ao reconhecer o
valor da analise
local, a empresa
fortalece autonomia,
responsabilidade
e motivacao dos
trabalhadores

5

”

técnicas, condicoes climaticas
adversas, interferéncia de ter-
ceiros ou emergéncias. Emam-
bientes dinamicos, decisbes
contextualizadas sao a chave
para manter a eficiéncia, a se-
guranca e a resiliéncia.

Ao reconhecer o valor da ra-
cionalidade local, a empresa
fortalece o empoderamento
dos trabalhadores, promoven-
do maior autonomia, senso de
responsabilidade e motivagao.
Essa abordagem esta alinhada
aos valores da Petrobras, como
o cuidado com as pessoas, ain-
tegridade e o comprometimen-
to, permitindo que as decisoes
tomadas no dia a dia sejam ao
mesmo tempo humanas e coe-
rentes com os objetivos estra-
tégicos da organizagao.

DEKKER, Sidney. Safety
Differently: Human Fac-
tors for a New Era. Boca
Raton: CRC Press, 2014.

HOLLNAGEL, Erik. Safe-
ty-1 and Safety-Il: The
Past and Future of Safety
Management. Farnham:
Ashgate, 2014.

REASON, James. Manag-
ing the risks of organiza-
tional accidents. Alder-
shot: Ashgate, 1997.
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ESTRATEGIAS PARA APLICAGCAO DO PRINCIPIO DA RACIONALIDADE LOCAL

RESPOSTA A EMERGENCIAS

De repente, a pressio do equipamento
comeca a subir rapidamente.

A pressdo estd muito
alta... isso ndo estava
\ previsto no procedim-

Decisdo rapida baseada no conheci-
mento do momento e da situagao local.

A28

SEGURANCAE
APRENDIZADO CONTINUO

Em operagoes comple-
xas, adotar praticas que
unam seguranga, eficién-
cia e aprendizado continuo ll
é essencial para fortalecer a
cultura organizacional.

Vou agir rapido,
mesmo que nao

Seguranca em
primeiro lugar!

esteja no manual

Decisées que
parecem erradas
em retrospectiva

muitas vezes eram

as mais razoaveis

AVALIACAO PROATIVA

A avaliacao continua do am-
biente  permite  observar
mudangas e agir de forma
proativa, reduzindo riscos e
antecipando solugbes. Soma-
do a isso, o julgamento profis-
sional da autonomia aos tra-
balhadores para decidir com
base na experiéncia pratica,
tornando processos mais ageis
e eficazes.

12 GUIA DE FATORES HUMANOS

paraquem
as tomou.

{D"

,”

As vezes, a melhor resposta
é confiar na experiéncia

Consegui evitar
o0 acidente

COLABQRACAO E TROCA DE
EXPERIENCIAS

O compartilhamento de co-
nhecimento e a colaboracao
entre areas promovem troca
de experiéncias, escuta ativa
e construcdo conjunta de so-
lugdes, enquanto treinamen-
tos baseados na realidade
aproximam o aprendizado das
situacdes vividas pelas equi-
pes. Apos atividades criticas,
a reflexao pods-acao permite
analisar decisoes e aprimorar
continuamente os processos.

Decisdes que parecem erra-
das em retrospectiva muitas
vezes eram as mais razoaveis
para quem as tomou, com
base nas informagdes dispo-
niveis no momento. Isso re-
forca a importancia de com-
preender as decisoes tomadas
antes de condena-las, reco-

nhecendo que essas agoes ge-
ralmente refletem uma tenta-
tiva racional de lidar com um
ambiente complexo.

Por fim, a documentacao de
casos reais transforma boas
praticas em referéncia para
futuras acdes, fortalecen-
do a inteligéncia coletiva e
a capacidade de adaptagao
das equipes.

O Principio da Racionalidade Local & fundamen-
tal para tornar o ambiente da Petrobras mais
humano, sequro e adaptavel. Ele valoriza deci-
soes baseadas no contexto real, e nao apenas

em normas prescritivas. Ao aplica-lo, a empresa
fortalece a cultura de aprendizado continuo, co-
laboracao entre areas, decisoes éticas e eficazes
e uma seguranca focada nas pessoas. Incorporar
esse olhar no dia a dia € essencial para alcancar
exceléncia operacional e respeitar quem esta na
linha de frente.

PRAZO IMPOSSIVEL
Precisodesse | [| © caminho certo é lento... )
rélatorio pronto
até ofi mpda tde %h:;?a‘;zr;?:;a
posso enviar -
um resumo? MANUTENCAO TECNICA

¥ =]

&Hzmn..m Javi 1?0
ito ndo - 8 parecido & o
estd no manual =

Se eu seguir
o protocolo
ndo entregaa
atempo

Boa ideia!
Salvou o dia

QUANDO A PRATICA DESAFIA PAPEL

Sea gente ajustar =
essavilvulae o L
recalibrar o sensor,

] acho que resolve.

| Troca de experiéncias e raciocinio praticoem | [ Racionatidade lncal & o que mantém tudo funcionandoll

AVALIACAO JULGAMENTO  COLABORACAO DOCUMENTACAO ESTRATEGIAS
PELO DE CASOS INTEGRADAS
PROFISSIONAL
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Aprendizagem

Ao longo dos anos, a analise de acidentes nas
organizacoes de alto risco e complexidade se
pautou em modelos lineares de causa e efeito,
visando facilitar a descoberta das causas de
um evento para implementar agées pontuais
que evitassem a repeticao de eventos simila-
res. Para isso, resumia os sistemas a partir da
analise de suas partes, visando a evolugao e a
melhoria dos componentes. Abordagens poste-
riores, como as tecnoldgicas, trouxeram avangos
a investigacao de eventos ao enfatizar a anali-
se de barreiras, a ideia de um periodo de incu-
bacao ou de uma normalizacao de desvios em
um acidente.

Entretanto, falhas sao inerentes e inevitaveis,
e estando nossos sistemas envoltos nessa di-
namica de riscos, moldada pelo aumento da
complexidade dos sistemas sociotécnicos, ace-
leracao das inovagdes tecnoldgicas, mercados
altamente competitivos e constantes e acelera-
das mudancgas na sociedade, a abordagem tra-
dicional se torna limitada na maneira de apren-
der com eventos indesejados (acidentes).

Em sistemas sociotécnicos complexos, os even-
tos ndo se encadeiam de forma linear nem pre-
visivel. A dinamica é marcada por nao-lineari-
dade e por complexas interagoes entre pessoas,
tecnologias e organizagao, oriundas de uma
sociedade em constante modificacao. Essas in-
teracbes geram comportamentos emergentes
que nao podem ser entendidos analisando fa-
tores isoladamente. Além disso, muitos efeitos
nao sao imediatos no tempo e espago: decisoes
e acoes de hoje podem produzir consequéncias
semanas, meses, ou até anos depois. Portanto,
um evento atual precisa ser lido como resulta-
do de uma histoéria construida ao longo de um
tempo, nao-linear e complexo, necessitando ser
estudado com a devida profundidade.

Nossos sistemas sociotécnicos complexos de
trabalho abrangem plataformas, refinarias,

GUIA DE FATORES HUMANOS

sites remotos, escritérios, terminais e todo o
ecossistema de servigos ao longo do ciclo de
vida — projetos de engenharia, exploragao &
produgao, constru¢cao & montagem, toda cadeia
logistica, comercializacdo e descomissiona-
mento. Trata-se de um ecossistema complexo
e interdependente, com madltiplos atores, in-
terfaces e restricoes. E ainda, este ecossistema
convive com demandas de alta complexidade,
como a transicao energética, evolugao tecno-
l6gica de equipamentos, restricdes ambientais,
tensdes geopoliticas, preco do barril de petro-
leo e as mudancgas da propria sociedade. Assim,
as estratégias operacionais precisam considerar
impactos ao longo do tempo, nas fronteiras dos
sistemas e nos resultados socioambientais que
impactam na sustentabilidade dos negocios.

Neste sentido, Fatores Humanos convida todos
a alterar o foco da analise das partes para fo-
car nas interrelagdes dessas partes e em tudo
aquilo que as condiciona, mudando o foco para
o sistema como um todo. Nao & no comporta-
mento das pessoas que residem as causas de
um evento, mas sim no funcionamento do sis-
tema (sociotécnico complexo). A partir dessa
perspectiva, passamos a considerar as condi-
¢oes, o contexto e as decisdes que, de maneira
combinada, atuam e moldam a ocorréncia de um
evento, fugindo da perspectiva “do que as pes-
soas fizeram de errado” e do erro humano como
causa dos acidentes.

A PRATICA

< >> @

Entao, o que podemos fazer para evoluir nossas praticas em

direcao a Jornada de Fatores Humanos?

Como nao temos contro-
le total sobre essa mudanca,
podemos usar 0s principios
de Fatores Humanos como
bassola. Sao o0s principios
que vao nos ajudar a reorien-
tar, revisar, ressignificar as
praticas organizacionais.

A pratica € um conjunto de
acoes interligadas por meio de
conhecimento (o que a gente
sabe fazer, como a gente faz),
por meio de regras e por meio

daquilo que faz sentido paraas

pessoas fazerem.

Sendo assim, podemos ressig-
nificar praticas utilizando:

PRINCIPIOS: Identificar os principios e os conceitos de
Fatores Humanos que se aplicam a um desafio.

CONHECIMENTO: O momento magico em que
ressignificamos o problema na perspectiva de FH.

ACAO: A solucio compativel com os principios que nos

permite dar um salto a frente.

RESSIGNIFICANDO PRATICAS A PARTIR DOS PRINCIPIOS DE FATORES HUMANOS

BUSSOLA

Quais sao os principios
mais relevantes:

As acdes das pessoas
raramente sao malicio-
sas e geralmente fa-
zem sentido para elas
naquele momento.
Compreender as condigoes
em que os erros acontecem
nos ajuda a preveni-los.

As pessoas sabem
mais sobre seu traba-
lho e sao essenciais para
qualquer solugao.

E importante como a or-
ganizagao responde quan-
do as coisas dao errado.
Aproveite a oportunidade
para aprender.

CONHECIMENTO

DE

Fatores Humanos sao
um  processo  separa-
do que requer conhe-
cimento especializado
e experiéncia

\ 4
PARA

Entender como as coi-
sas faziam sentido para
as pessoas na época,
considerando as con-
dicoes de influéncia e
as apresentando de
forma equilibrada

Nosso processo de aprendiza-
gemira:

Tratar os envolvidos como
parceiros na aprendiza-
gem sobre o evento, nao
como suspeitos.
Desenvolver habilidades
e técnicas para entrevis-
tas e discussdes em gru-
po sobre como as coisas
fizeram sentido.

Pesquisar o evento com
olhar para além das agdes
e decisdes humanas e sim
para fatores influenciado-
res de desempenho.
Apresentar em forma
de contacao de hist6-
ria mostrando como as
coisas fizeram sentido
naquele momento.

GUIA DE FATORES HUMANOS



COMO E A QUEM PERGUNTAR IMPORTA

DE INVESTIGAR

PARA APRENDER

As perguntas sao elaboradas para testar
uma hipotese, verificar uma causa ou

buscar uma explicagao.

As perguntas sao elaboradas para estimular
as pessoas a nos ensinarem como € a sua
realidade no trabalho.

Perguntas que comegam com: Por que,
quais, quem... Foco nas tomadas de

decisao

Perguntas que comegam com: Como, me
conte... Foco na realidade e no processo do
trabalho

Exemplo: Por que vocé nao fechou a

valvula adequadamente?

Exemplo: Me conte um pouco mais sobre seu
trabalho?

Pessoas proximas ao acidente:
operadores, mantenedores, supervisores

Pessoas proximas e distantes do acidente:
além dos citados na coluna da esquerda,
Gestores, Geplats, Geréncias de suporte

COMO CONTAR A HISTORIA

16

Preparar facilitadores nes-
sa nova perspectiva
Utilizar metodologias que
ajudem a visualizar a com-
plexidade do sistema (Ac-
cimap, FRAM e outros)
Praticar técnicas para
um engajamento equi-
librado com os envol-
vidos (buscar sentido e
estabelecer propésitos)
Escrever um relatério que
conte a histéria e o con-
texto que construiram
socialmente as condi-
¢6es em que as pessoas
trabalham (em todos os
niveis hierarquicos)

GUIA DE FATORES HUMANOS

Estaéahistoriadoeventocomoaequipedeanalise eapren-
dizagem a entende, com base nas informacgoes coletadas.
Para reduzir o viés da retrospectiva, o relato é dividido em:

Texto simples em preto: Coisas que eram conhecidas ou
corretamente compreendidas pelas pessoas na época
dos eventos.

Texto em italico azul: Coisas que ndo eram conhecidas na
época. Como as pessoas interpretaram ou deram sentido a
uma situagdo. Coisas das quais s6 se tem certeza com o be-
neficio da retrospectiva.

dd/mm/aaaa: O instalador identifica a linha a ser cortada

O instalador identificou o tubo que precisava ser cortado
em relagao a identificagcao da linha no plano de trabalho
mecanico que ele havia recebido. O instalador fez uma ve-
rificacdo pessoal, sentindo a temperatura ou vibragao do
tubo que pudesse sugerir que havia fluxo na linha. Apds se
certificar de que a linha correspondia a documentagao, o
instalador se preparou para corta-la.

Sem que o instalador soubesse, o plano de trabalho me-
c@nico nesta linha estava programado para ser executado
posteriormente no projeto. A linha ainda estava pressuri-
zada, embora ndo houvesse fluxo que pudesse causar calor
ou vibragao.

PP-1PBR-00150 - Gerir Anomalias de SMS

IOGP. Report 621 PRT - Desmistificando Fatores Humanos: Construindo
confianga na investiga¢ao de Fatores Humanos. Londres: IOGP, 2018.

GHERARDI, Silvia. Organizational Knowledge: The Texture of Workplace
Learning. Oxford: Wiley-Blackwell, 2009.

GHERARDI, Silvia; NICOLINI, Davide. To Transfer is to Transform: The Circu-

lation of Safety Knowledge. Organization, v.7, n.2, p.329-348, 2000.

COMO O PROCESSO ESTA ESTABELECIDO
NA COMPANHIA

Este guia seque a Diretriz de SMS 13 (Anali-
se de Acidentes e Incidentes) da Politica de
SMS da Petrobras. Nele, as anomalias de SMS,
a depender de critérios especificos, tais como
gravidade das consequéncias e o potencial de
gerar consequéncias maiores, devem ter co-
missoes de analises e aprendizagem constitu-
idas e podem ser conduzidas tanto por traba-
lhadores proprios da Petrobras como de suas
empresas contratadas.

O resultado desse trabalho alimenta todo um
processo de gestao das anomalias, no qual por
meio de registros, relatorios, emissao de reco-
mendagdes, tratamento e acompanhamento,
aprovados de acordo com a governanca esta-
belecida, devem privilegiar o aprendizado com a

experiéncia, aprimorando as salvaguardas pre-
ventivas e mitigadoras, visando tornar a empre-
sa cada vez mais resiliente.

Para realizacdao de nossas atividades de analise
devemos sequir um “processo executado com
base em metodologia estabelecida, com o obje-
tivo de compreender as condigoes que influen-
ciaram o evento identificando suas causas...”.

A abordagem de Fatores Humanos deve ser
considerada nas etapas da analise, de maneira a
compreender um conjunto de elementos contri-
buintes, visando a proposicao de barreiras efi-
cazes para prevencao de novas ocorréncias.
Para que isso seja feito de forma aderente, de-
ve-se consultar o Report 621 da OGP e o utilizar
como um manual de analise com foco em apren-
dizagem. Qualquer davida, entre em contato
com os referenciais técnicos de sua unidade.

GUIA DE FATORES HUMANOS 17




Historicamente, organizagdes como a Petrobras
buscam aprender com os eventos indesejados,
como acidentes e incidentes de alto potencial.
Quando ocorre um incidente, é natural acredi-
tar que ele foi resultado de algo que deu erra-
do, como a falha em seguir um procedimento.
Por outro lado, quando um trabalho é conclu-
ido sem incidentes, muitas vezes se presume
que todos os procedimentos foram seguidos
e todos os controles necessarios foram imple-
mentados. Mas sera que isto € uma verdade ou
simplesmente nao estamos olhando para estas
situagoes em que o trabalho foi bem-sucedido?

Com a evolugao da ciéncia de seguranca, ja pode
ser comprovado que os mesmos fatores identi-
ficados em relatorios de analise de incidentes
também sao encontrados no trabalho realiza-
do sem incidentes. Por isso, eles nao devem ser

dizado. Importante ressaltar que o Safety-I
ou o Safety-ll, isoladamente, nao é suficiente
para uma realidade nao-linear e complexa de
um mundo VUCA (volatil, incerto, complexo e
ambiguo) e BANI (fragil, ansioso, nao-linear e
incompreensivel). Somente as duas juntas po-
dem prover um adequado gerenciamento dos
riscos, juntamente com maior desempenho
e resiliéncia.

O conceito de Aprender com o Trabalho Normal
explicita a importancia de compreendermos
quais sao as caracteristicas que estao presentes
nos sistemas e que atuam para que o trabalho
seja bem-sucedido, mesmo que erros e falhas
ocorram (e sempre ocorrem). A estas caracte-
risticas chamamos de capacidades positivas.

Nao existe uma forma dnica para aprender
com o trabalho normal, afinal desde interacoes
pontuais nas frentes de trabalho passando por
workshops (times de aprendizagem) estrutura-

EXEMPLO PRATICO

Renato fazia parte de uma
equipe de mergulho que es-
tava ha varios dias tentando
realizar uma operagao de in-
terligagao de um duto flexi-
vel em uma plataforma, sem
sucesso devido as condi-
¢oes de mar. O procedi-
mento previa que o aces-
so ao suporte do duto
em questao deveria ser
realizado por fora da

cortina de dutos flexi-

veis. Porém, ao tentar
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realizar a operagao da forma
descrita no procedimento, ele
nao conseguia se manter no
local de trabalho, pois a cor-
renteza atuava no sentido de
empurra-lo para longe da pla-
taforma e ele nao tinha apoio
para se manter no local. Além
disso, o seu umbilical, isto §,
conjunto de mangueiras que
levam ar, energia elétrica, co-
municacao e demais funcio-
nalidades necessarias para
o seu trabalho, também so-
fria grande efeito de arraste
da correnteza (efeito vela).
Com intuito de realizar o
trabalho, Renato passou
por entre a cortina de du-
tos flexiveis e o costado da
plataforma, contornando

a cortina para chegar ao

e > P

um dos dutos. Desta forma,
ele conseguiu estabilidade
para se manter na posi¢ao de
trabalho. Porém, ao fazer isso,
ele acabou se colocando em
uma situacdao de risco, pois
em caso de emergéncia, ele
nao conseguiria retornar ime-
diatamente para a superficie,
ele precisaria desfazer a volta
em torno da cortina de dutos.
Entendendo a necessidade
real do trabalho de Renato, a
equipe de mergulho, junta-
mente com a equipe de supor-
te operacional e a equipe de
SMS em terra desenvolveram
um dispositivo de soltura ra-
pida de umbilical, que permitia
que ele se ancorasse em uma
estrutura fisica para reduzir o
efeito de arraste da correnteza

dos com duracao de varios dias. Envolve a troca
de experiéncias, a absor¢ao de novos conheci-
mentos e a capacidade de transformar tudo isso
em melhores praticas no dia a dia da organiza-
¢do. Em todas essas praticas, o fundamental é

local de trabalho e enla- sobre ele e seu umbilical, po-
cando o seu umbilical em rém atuava como um fusivel,
rompendo-se com um simples
puxao e liberando o mergulha-
dor para voltar imediatamen-
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analisados isoladamente, e sim como interagem
dentro de um contexto. Etapas de procedimen-
tos podem ser ignoradas, pode nao haver tempo
suficiente disponivel ou nao ter todas as ferra-
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mentas corretas para realizagao do trabalho,
sendo que tais restricoes podem mudar com o
tempo e influenciam as pessoas que precisam
se adaptar e encontrar maneiras de comple-
tar o trabalho. Estas adaptagoes normalmente
permitem que as atividades sejam executadas
e muito raramente contribuem para os eventos.
Em outras palavras, as coisas dao errado pelo
mesmo motivo que dao certo.

Focar apenas no que da errado limita a nossa vi-
sao sobre o trabalho, afinal, as coisas dao certo
em cerca de 99% dos casos. Esse é o cerne dos
conceitos trazidos pela abordagem Safety-l &
Safety-Il, e é exemplificado de forma grafica
na figura abaixo.

Figura 01: O des-

\ balanco entre coi-
104 =1 sas que dao errado
FALHA e que dao certo.
EM 10.000 Fonte: Safety-I
EVENTOS and Safety-Il: The

Past and Future
of Safety Manage-
ment, 2014.

Ao buscarmos descobrir o que acontece quando
nada acontece, nos deparamos com um imenso
campo de boas praticas e oportunidades de me-
lhoria que essencialmente representam apren-
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buscarmos responder a pergunta sobre quais
as capacidades positivas presentes. E fazer isso
observando sempre uma constante comunica-
¢ao em via dupla, envolvendo as liderangas e
a forca de trabalho, conversando e ouvindo o
que ela tem a dizer, identificando as condigdes
latentes e buscando reduzir as lacunas entre o
trabalho prescrito e o trabalho real.

O Principio de Fatores Humanos “Aprender
e melhorar é chave para o sucesso” defende
que para as organizacdes poderem realmen-
te aprender é preciso confiar nas pessoas, dar
voz ativa ao trabalhador onde reside o saber
(deferéncia ao conhecimento), praticar a curio-
sidade com humildade, promover a interagao
entre os diversos atores, incluindo e respei-
tando as pessoas, sobretudo garantindo a di-
versidade de opinides (o saber também é uma
construcao coletiva).

A aprendizagem organizacional & um proces-
so continuo que permite as empresas adquirir,
compartilhar e aplicar conhecimento de forma
estratégica e sistémica, promovendo inovagao
e desenvolvimento. Ela é vital para o sucesso a
longo prazo das empresas.

te para a superficie em caso
de emergéncia.

IOGP. Report 642 PRT - Aprenden-
do com o trabalho normal. Londres:
IOGP, 2022.

DEKKER, Sidney; CONKLIN, Todd.
Do Safety Differently. Santa Fe:
Pre-Accident Investigation Media,
2022.

HOLLNAGEL, Erik. Safety-l1 and
Safety-ll: The Past and Future of
Safety Management. Farnham:
Ashgate, 2014.

NAZARUK, Marcin. Learning From

Normal Work: How to Reduce Risk
When Nothing Goes Wrong, 2025.
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Cultura Justa

A cultura pode ser entendida
como um conjunto de premis-
sas basicas aprendidas por
um grupo a medida que este
enfrenta desafios de adap-
tacdo externa e integracao
interna. Quando essas pre-
missas demonstram efica-
cia, passam a ser ensinadas
aos novos membros como
a forma correta de perce-
ber, pensar e agir diante dos
problemas organizacionais.

Os lideres criam e moldam
a cultura ao introduzir valo-
res e praticas que, se efica-
zes, tornam-se internalizados
pelo grupo. Em contraparti-
da, a cultura existente pas-
sa a determinar quais estilos
de lideranca serao aceitos ou
eficazes dentro da organiza-
cao. Assim, os lideres atuam
como agentes de manutencao
e transformacao cultural, in-
fluenciando o comportamento

SEGURANCA PSICOLOGICA

A Segurancga Psicologica pode ser definida como
a crenca compartilhada de que o ambiente é se-
guro para assumir riscos interpessoais. Essa de-
finicao aproxima a segurancga psicologica da propria
cultura organizacional, uma vez que culturas abertas, baseadas
na confianca e na valorizagao do aprendizado com erros, tendem
a promové-la. Por outro lado, culturas centradas no medo, na
culpa e na punicao inibem o dialogo e restringem o aprendizado
coletivo. Dessa forma, a seguranca psicolégica pode ser compre-
endida como uma expressao pratica de culturas organizacionais
saudaveis, que favorecem a comunicacao auténtica, o apren-
dizado e o desenvolvimento humano no trabalho. Transformar
uma cultura significa atuar sobre seus niveis mais profundos,
valores e pressupostos, de modo a construir ambientes em que
as pessoas se sintam verdadeiramente seguras para contribuir
com ideias, reconhecer falhas e evoluir em conjunto. Os mode-
los ao lado ilustram duas formas possiveis de se lidar com pes-
soas, sendo que ciclo da confianca é o gerador do ambiente com
seguranca psicologica.
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coletivo por meio de suas deci-
soes, comunicacoes e reacoes a
eventos criticos.

Ao adotar uma postura de es-
cuta ativa e curiosidade ge-
nuina, o lider estimula um
ambiente de dialogo aberto,
condicao indispensavel para a
aprendizagem organizacional
e para o desenvolvimento da
seguranca psicologica.
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ERRO COMO PONTO DE

PARTIDA PARA O APRENDIZADO

Os desvios sao socialmente construidos (a cultura
é como fazemos as coisas por aqui). Dificilmente um
acidente grave ocorre devido a um Unico erro ou agao

de uma pessoa. O erro ou agao com resultado indesejado (por
exemplo, um dano) é uma oportunidade para melhorar o sis-
tema que levou o individuo a errar.

BENNIS, Warren; SCHEIN, Edgar. Personal and Organizational Change Through Group Me-
thods: The Laboratory Approach. New York: Wiley, 1965.

DEKKER, Sidney. Just Culture: Balancing Safety and Accountability. Hampshire:
Ashgate, 2007.

DEKKER, Sidney. The Field Guide to Understanding Human Error. Hampshire:
Ashgate, 2006.

EDMONDSON, Amy. The Fearless Organization: Creating Psychological Safety in the
Workplace for Learning, Innovation, and Growth. New Jersey: John Wiley & Sons, 2019.

HOLLNAGEL, Erik. Safety-1 and Safety-Il: The Past and Future of Safety Management. Far-
nham: Ashgate, 2014.

LLOYD, Clive. Next Generation Safety Leadership: From Compliance to Care. Boca
Raton: CRC, 2020.

SCHEIN, Edgar. Organizational Culture and Leadership. San Francisco: John Wiley
& Sons, 2010.
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PUNICAO COMO FORMA DE EDUCAR

Punir envolvidos em acidentes gera siléncio organizacional e incuba os elementos
organizacionais que levam a ocorréncia de acidentes graves e fatais. A seguranca
psicoldgica cede lugar ao medo. Faz-se necessario, portanto, abandonar a reagao

centrada em “achar o culpado” e adotar uma resposta que equilibre seguranca e
justica, reconhecendo que pessoas operam dentro de sistemas e que punir individuos, sem corrigir
deficiéncias sistémicas, pouco contribui para a prevenc¢ao. A Cultura Justa é uma cultura que pro-
move confian¢a, aprendizado e responsabilizacdo (accountability) de forma equilibrada. Profissio-
nais se sentem seguros para reportar erros e desvios, e a organizacao deixa explicitas as linhas que
separam erros de condutas inaceitaveis. O foco sai do “quem errou?” e vai para “por que fez sentido
agir assim naquele contexto?” e “como o sistema pode ser fortalecido?”. A Cultura Punitiva busca
por culpados individuais, dissuasao pelo medo, siléncio organizacional, aprendizado suprimido. Ja

MODELOS DE JUSTICA E RESPONSABILIDADE

a Cultura Justa busca o equilibrio entre aprendizado e responsabilizagao, a investigagao sistémica
e contextual, reporte aberto e confiavel, com sanc¢des reservadas a violagoes graves. Olhando para
as praticas das culturas Justas Retributivas e Restaurativas, percebemos o quanto a cultura restau-
rativa busca restaurar o ambiente, o contexto e promover a aprendizagem continua das pessoas.

RETRIBUTIVA RESTAURATIVA
Erros ou desvios geram Eventos indesejados geram
culpa obrigagdes de restauragao
A culpa é absoluta Ha graus de responsabilidade
A culpa é duradoura A reparacao redime
Uma divida é paga Uma obrigacao é cumprida
sofrendo punigao restaurando o dano

A culpa é pelo erro danos

A obrigacao é restaurar os

Responsabilidade absoluta

do individuo individuos (ninguém sabe

tudo o tempo inteiro)

COMO GERAR RESPONSABILIDADE

Trazendo todos os niveis envolvidos em eventos indeseja-
veis para responder as perguntas de restauragao:

a) Quem sofreu danos?

b) Quais sao as necessidades de restauragao deste que sofreu o dano?
(No caso de dano material, pode se considerar a pessoa juridica que pode
ser representada pelo gerente responsavel)

c) De quem é a obrigagao de suprir essas necessidades de restauragao?

Ao responder essas perguntas olharemos para a realidade como ela esta,
o contexto que esta inserida, os sistemas com que interage, e buscamos
praticas que possamos restaura-la, olhando para o futuro, ndo ficando
preso indevidamente no individuo.
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ECOSSISTEMA DE
FATORES HUMANQOS

Um ecossistema pode ser compreendido como
um conjunto de elementos interdependentes
em que formam um sistema integrado, com
trocas constantes de energia, informacao e re-
cursos. Em vez de olhar partes isoladas, a lente
de um ecossistema enxerga relagoes, fluxos e
contextos que moldam o desempenho do todo
ao longo do tempo. Portanto, ecossistemas tém
dindmica nado-linear e complexa, onde peque-
nos ajustes podem levar a diferentes trajeto-
rias e impactos ampliados. A resiliéncia, nesse
contexto, ndo é auséncia de perturbagao, mas
a capacidade de absorvé-la preservando fun-
¢oes essenciais. Para a gestao, isso significa
que prevenir eventos exige entender padroes
e acimulos, e ndao apenas controlar causas
pontuais. Essa perspectiva é especialmente
estratégica em ambientes de trabalho de alto
risco e complexidade, como os presentes na
Indastria de O&G.

De fato, transpondo essa ideia para organiza-
¢oes, nossas operagoes podem ser entendidas
como verdadeiros ecossistemas: pessoas, tec-
nologias, processos, regras, fornecedores, regu-
ladores e comunidades interagem e coevoluem,
imersas em um sistema sociotécnico complexo.
O desempenho emerge dessas inte-
racoes, nao de fatores técnicos ou
sociais tomados separada-
mente. Assim, decisoes mais
seguras e eficazes dependem
de mapear interdependén-
cias, reconhecer variabilida-
des do trabalho real e alinhar
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objetivos que muitas vezes extrapolam os limi-
tes de uma unidade operacional.

Analisando nossos sistemas de gestao, o con-
ceito de ecossistema amplia o foco além da mera
percepcao linear do trabalho: resultados depen-
dem de mdltiplas intera¢des e coordenagao en-
tre elos da cadeia (projeto, operagdao, manuten-
¢ao, logistica, contratados, 6rgaos reguladores,
clientes etc). Neste sentido, metas e indicadores
somente farao sentido se estas interdependén-
cias foram geridas integradamente, fomentan-
do uma fluéncia comum, responsabilidades cla-
ras e ciclos de aprendizagem organizacional que
perpassam todas as camadas hierarquicas.

O Ecossistema de Fatores Humanos integra de
forma sistémica, colaborativa e convergente,
tal como um ecossistema, disciplinas cientificas
e os sistemas de gestao, de forma a desenvol-
ver equilibradamente as demandas do sistema
de gestao junto com o estado-da-arte da ci-
éncia e praticas operacionais, gerando respos-
tas adequadas e a tempo para todo o sistema.
Observa-se a individualidade de cada uma das

disciplinas, bem como parti-
cularidades dos sistemas de
gestao, buscando-se o de-
senvolvimento de suas con-
vergéncias e similaridades.
Desta forma, as interacoes
deste sistema serdao mais am-
plamente compreendidas e
fortalecidas, desenvolvendo
de forma consistente a resili-
éncia organizacional. A Figura
02 apresenta de forma grafica
o conceito de Ecossistema de
Fatores Humanos.

Ergonomia

Ergonomia & uma ciéncia in-
tegradora multidisciplinar e
centrada no usuario. A ergo-
nomia leva em consideracao
os fatores fisicos, ambientais,
cognitivos,  organizacionais,
sociotécnicos e outros fatores
relevantes, bem como as com-
plexas interacdes entre o ser
humano e outros humanos, o
meio ambiente, ferramentas,
produtos, equipamentos e tec-
nologia. A visao integrada para
a pratica da ergonomia estare-
presentada na Figura 03.

Os estudos ergondmicos
devem abranger as exigén-
cias destes fatores iden-
tificados nas atividades a
serem desenvolvidas nas
unidades operacionais e
nas edificacoes do projeto.
O objetivo é garantir que
os sistemas sejam projeta-
dos de forma a otimizar a
contribuicao humana para
a producao e minimizar o
potencial de riscos induzi-

CONFIABILIDADE
HUMANA

ERGONOMIA

ADE  ANALISE

DE RISCOS

NOVAS
VISOES DE

SEGURANCA

Figura 02: Representacao grafica do Ecossistema de Fatores Humanos.

Fonte: Franca, 2024.
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Figura 03. Fatores Humanos/Ergonomia (HF/E), uma visdo integrada de diferentes domi-
nios de especializagdo (ABERGO, 2000; IEA, 2023).

dos pelo projeto a seguranga
pessoal ou de processos.

A regulamentacao brasileira
(NR-17) estabelece os requi-
sitos minimos que devem ser
adotados pelo empregador
com o objetivo de permitir a
adaptacao das condigoes de
trabalho as caracteristicas
psicofisiologicas dos tra-

balhadores, proporcionando
conforto, seguranga, saude
e desempenho eficiente
no trabalho. Instituindo o
principio de adaptar o tra-
balho ao ser humano como
ndcleo central de toda acao
ergonomica sobre segu-
ranca e satde no trabalho.
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Condigdes de trabalho que de-
vem ser observadas/avaliadas:

A organizagdao do traba-
lho: refere-se as normas de
producao; o modo operat6-
rio; a exigéncia de tempo; o
ritmo de trabalho; contel-
do das tarefas e os instru-
mentos e meios técnicos
disponiveis; os aspectos
cognitivos que possam
comprometer a seguranga
e a salde do trabalhador.

Levantamento, transporte
e descarga individual de
cargas: refere-se aos as-
pectos relacionados a mo-
vimentacao manual, trans-
porte, puxar e empurrar
cargas.

Mobiliario dos postos de
trabalho: refere-se ao con-
junto do mobiliario do pos-
to de trabalho adaptado
as caracteristicas antropo-
métricas dos trabalhado-
res e a natureza do traba-

lho a ser desenvolvido.

’,

que a empresa estabelece.

-

o

O TRABALHO PRESCRITO X TRABALHO REAL

E 0o modo como as atividades ou operacdes devem ser executadas
para se distinguir o resultado final desejado. Ele pode ser prescri-
to (ditado pela empresa) ou real (como o trabalho é realizado na
pratica, com as adaptagdes necessarias para atender o sistema
sociotécnico complexo).
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Trabalho com maquinas,
equipamentos e ferramen-
tas manuais: refere-se aos
aspectos sobre projeto e
construgao de maquinas e
equipamentos, e concep-
cao e selecao de ferramen-
tas manuais.

Condicoes de conforto
no ambiente de trabalho:
refere-se aos aspectos
de iluminacao adequa-
da, conforto acustico e
térmico nos ambientes
de trabalho.

A primeira finalidade da acdao ergondmica é a
transformacao do trabalho, contribuindo para
conceber situagoes de trabalho que ndo alterem
a salde e para atingir os objetivos econémicos

r— o

IOGP. Report 454 - Human factors engineering in projects. Londres: IOGP, 2020.

ABERGO. O Que é Ergonomia?. 2000. Disponivel em: https://www.abergo.org.
br/o-que-%C3%A9-ergonomia. Acesso em: 25 ago. 2025.

IEA. What Is Ergonomics?. 2023. Disponivel em: https://iea.cc/about/what-is-
-ergonomics/. Acesso em: 25 ago. 2025.

PE-1PBR-00191 - Avaliacao e Gerenciamento dos Riscos Ergondmicos - PP--
1PBR-00683 - Gerir Ergonomia
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Engenharia de Fatores Humanos

A Engenharia de Fatores Hu-
manos trata da aplicacao do
conhecimento de Fatores Hu-
manos nos projetos de enge-
nharia e construcao de siste-
mas sociotécnicos, podendo
ser aplicada a pequenos ou
grandes projetos, desde a
criacdo de um acesso a um
equipamento da area opera-
cional a uma concepgao de
uma plataforma de producao
offshore, por exemplo.

{4

O objetivo é otimizar a con-
tribuicao humana para a pro-
ducao e minimizar o potencial
de riscos a sadde, a seguranca
pessoal, seguranc¢a de proces-
so e ao meio ambiente. Sabe-
-se também que a aplicacao de
principios de Fatores Humanos
em projetos pode reduzir cus-
tos, retrabalhos, além de me-
lhorar a eficiéncia operacional.
De uma forma geral, a En-
genharia de Fatores Huma-

“Em vez de esperar que as pessoas se adaptem
a um design que as obriga a trabalhar de
forma desconfortavel, estressante ou perigosa,
ergonomistas e especialistas em Fatores Humanos
buscam entender como um produto, local de
trabalho ou sistema pode ser projetado para se
adequar as pessoas que precisam usa-lo.”

The UK Chartered Institute of Ergonomics and
Human Factors (CIEHF)
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nos possui o foco principal
nos aspectos fisicos do lo-
cal de trabalho, consideran-
do as capacidades e limita-
¢oes das pessoas, por meio de
praticas de Ergonomia e
Fatores Humanos, de for-
ma que o0s equipamentos
sejam  facilmente  acessi-
veis, operaveis e passiveis
de manutencao.

Os temas tratados sao:
Andlise dos requisitos
das tarefas
Analise de criticidade

de valvulas

Triagem e revisao de paco-
tes de fornecedores
Analise da sala de controle
e revisao de seu projeto
Analise e revisao dainterfa-
ce homem-magquina (HMI)
Analise e revisao de siste-
mas de alarme

Revisao do projeto de
layout da planta/instalagao

EXEMPLO DE APLICA-
CAO PRATICA

A analise de criticidade de val-
vula é um exemplo de aplica-
cao de Fatores Humanos em
projetos, onde o objetivo é fa-
cilitar o acesso sequro, eficien-
te e ergondmico por meio de
um processo de decisao para
determinar a localizacao ideal
de todas as valvulas manuais
em uma instalacao. Para isso,
inicialmente as valvulas sao
categorizadas de acordo com

sua criticidade e frequéncia
de operagao:

CATEGORIA 1: sao valvulas
essenciais para operagoes
normais ou de emergéncia
e por isso devem ser visi-
veis e facilmente acessi-
veis ao nivel do solo ou por
meio de superficie elevada
e escada inclinada. Exem-
plo: valvulas de ESD;

CATEGORIA 2: sao valvulas
nao criticas para operagoes

<<=—>> @

normais ou de emergén-
cia, mas sao acessadas em
operagdes rotineiras e por
isso devem ter acesso per-
manente ao nivel do solo,
por meio de escadas incli-
nadas ou, com adequada
justificativa, por meios al-
ternativos como escadas
fixas verticais ou pequenas
plataformas permanentes.
Ex. Valvulas de tratamento
de esgoto (Sewage);
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ANP. Nota Técnica n° 10/2023/SS0-CSO/SSO/ANP-RJ -
Disseminagao de melhores praticas da inddstria em Fatores

Humanos. ANP, 2020.

ASTM. ASTM F1166-07 - Standard Practice for Human Engi-
neering Design for Marine Systems, Equipment, and Facili-
ties. West Conshohocken: ASTM, 2007.

IOGP. Report 454 - Human factors engineering in projects.

Londres: IOGP, 2020.

PE-1PBR-00191 - Avaliacao e Gerenciamento dos

Riscos Ergondmicos

PP-1PBR-00404 - Gerir SMS em Projetos de Investimento

CATEGORIA 3: sdo val-
vulas ndo criticas para
operagdes normais ou de
emergéncia e operadas ou
inspecionadas raramente.
Normalmente sao valvulas
nao operacionais. Assim, é
apenas desejavel que es-
sas valvulas tenham aces-
so e visibilidade, podendo
fazer o uso de plataformas
moveis e andaimes. Ex.
Valvulas usadas em desco-
missionamento.
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Analise de
Confiabilidade
Humana W

Pelo Glossario Petrobras, Con-
fiabilidade é a “capacidade de
um item em desempenhar com
sucesso suas fungoes especifi-
cas, durante um determinado
periodo de tempo, dentro de
condigcées especificadas de utilizagdo e ope-
racdo”. Derivando desse conceito, a Analise de
Confiabilidade Humana é a “denominag¢do ge-
ral para métodos usados com a finalidade de
estimar a probabilidade de erros humanos em
quaisquer atividades incluindo pesquisa, pro-
Jeto, construgdo, operag¢do, manuten¢ao, ges-
tdo e outras”. Fato é que seres humanos nao
sao maquinas. Entao como Fatores Humanos se
encaixa nesse contexto? A partir de sua propria
definicao! Se Fatores Humanos sao “todos os fa-
tores que influenciam o desempenho do ser hu-
mano nas suas atividades de trabalho”, entao a
probabilidade de erros humanos em quaisquer
atividades pode ser relacionada a eles.

A Analise de Confiabilidade Humana é uma
abordagem estruturada com uso de métodos
qualitativos e quantitativos para identificar po-
tenciais eventos de falha humana e para estimar
sistematicamente a probabilidade de ocorréncia
de tais eventos, considerando dados, modelos e
opiniao de especialista. Na Petrobras, ela é apli-
cada em padroes criticos, determinando dentre
todas as tarefas de execugdao quais sao aquelas
criticas para seguranca operacional, propondo
acoes para redugao do erro humano, vide o flu-
xograma apresentado na Figura 04 baseado na
Nota Técnica 10/2023/SS0O-CS0O/SSO/ANP-RJ.

Uma vez definido o padrao critico a ser anali-
sado (Etapa 1), as tarefas de execugdo sao ana-
lisadas quanto a sua criticidade (Etapa 2). Sdo
entdo identificados os possiveis erros humanos
e os Fatores Humanos associados a eles na Eta-
pa 3. Para analises quantitativas, uma probabili-
dade numérica de erro humano é associada com
cada um dos Fatores Humanos identificados
(Etapa 4). O impacto do erro humano naquela
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tarefa é analisado na Etapa 5. Sao elaboradas
propostas de a¢ao para reduzir a probabilidade
de erro humano para niveis mais adequados na
Etapa 6. Toda analise é documentada na Etapa 7
para registro e futura referéncia.

A aplicacao de uma Analise de Confiabilidade
se da com a lideranca de um Analista com co-
nhecimento pratico na aplicacao da técnica em
conjunto com representantes da execu¢ao do
padrao em questdo. Para que uma Analise de
Confiabilidade Humana alcance seu objetivo
maior, & imprescindivel que haja seguranca psi-
colégica para que a equipe de execugao do pa-
drao possa explicar como o trabalho real de fato
acontece nas frentes operacionais. Isso permite
evitar o siléncio organizacional, onde pontos
eventualmente cruciais para a execu¢ao segura
da tarefa seriam omitidos. Com esses aspectos
de Fatores Humanos presentes na aplicagao de
uma ACH, o analista podera em conjunto com os
executantes identificar os reais fatores influen-
ciadores de seu desempenho na tarefa e po-
derdao elaborar recomendagoes focadas prefe-
rencialmente no sistema, efetivamente criando
seguranca. E para que tais recomendagdes se-
jam implementadas, € essencial o envolvimento
das Geréncias, provendo recursos compativeis
com a demanda dentro do seu limite de compe-
téncia, levando demais pontos para instancias
superiores quando necessario.

Quer conhecer um exemplo pratico de como
uma boa Analise de Confiabilidade Humana po-
deria ter evitado incidentes graves? Durante a
segunda guerra mundial, pilotos de avides B-17
comecaram a “bater de barriga” no chao ao pou-
sar, pois o piloto recolhia o trem de pouso em
vez de prolongar os flaps. ApGs investigacdes,

(1) DEFINICAO DO PROBLEMA

<-4

(2) ANALISE DE TAREFA CRITICA

<-4

(3) IDENTIFICACAO DO ERRO HUMANO E FA-
TORES INFLUENCIADORES DE DESEMPENHO

(4) QUANTIFICACAO A NIVEL DE TAREFA

(5) ANALISE DE IMPACTO

(6) REDUCAO DE ERRO

I<---4

(7) DOCUMENTACAO

J
J
J
J
J
J
J

Figura 04. Fluxo basico de Analise de Confiabilidade Humana a nivel de tarefa critica de

Seguranca Operacional
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entenderam que com toda a
tensdao da guerra, pouso em
locais dificeis e restritos, fadi-
ga e demais fatores influencia-
dores da performance humana
(Fatores Humanos, no final das
contas), até os pilotos mais ex-
perientes erravam a manobra
a ser feita pelo simples fato de
que a alavanca que prolonga-
va o flap era idéntica e estava
posicionada ao lado da ala-
vanca que manobrava o trem
de pouso. Ergonomia pural! Fa-
tores Humanos na veia! Como
solugao, o projeto da cabine foi
alterado. A ponta da alavanca
que prolonga o flap passou a
ter o formato do perfil de uma
asa enquanto a que manobra
o trem de pouso passou a ter
uma roda na ponta, se asse-
melhando ao trem de pouso.
Sera que a realizagao de uma
Analise de Confiabilidade Hu-
mana teria identificado esse
fator tecnolégico que induziria
ao erro, recomendando uma
alteracao de projeto, diminuin-
do a probabilidade de erro hu-
mano na realizacao da tarefa?
A Petrobras acredita que sim
e estda se empenhando para
evoluir nessa pratica dentro da
Jornada de Fatores Humanos,
afinal, aprender e melhorar é
chave para o sucesso!

Para conhecer mais de-
talhes sobre a aplicagao
de Confiabilidade Huma-
na na companhia, con-
sulte o Manual de Téc-
nicas de Confiabilidade
Humana na Petrobras.
Nele sao detalhadas as
técnicas CREAM, Petro-
-HRA e HEART+
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Seguranca de Processo

Seguranca de Processo &€ um conjunto de estra-
tégias que consiste na prevencao, mitigacao e
resposta a eventos de perda de contengao pri-
maria de produtos perigosos que tém potencial
de gerar efeitos toxicos, incéndio, sobrepressao
ou explosao e que podem resultar em lesdes
pessoais, danos materiais, perda de produgao
ou impacto ambiental, através de um Sistema
de Gestao que assegure a integridade das ins-
talagdes de processo durante todo o seu ciclo
de vida. Em outras palavras, evitar que grandes
acidentes ocorram. E onde Fatores Humanos
entra nisso? Em tudo!

Tradicionalmente, a Segurancga de Processo fo-
cava predominantemente em aspectos técnicos,
como o projeto de equipamentos, sistemas de
controle e barreiras fisicas. No entanto, even-
tos catastroficos como o acidente da Refinaria
de Texas City (2005) e o desastre da plataforma
Deepwater Horizon (2010) reforgaram que Fato-
res Humanos também sao de suma importancia
para Seguranca de Processo. A Petrobras publi-
cou em 2020 os “Fundamentos de Seguranca de
Processo”. Sua relacao com Fatores Humanos
pode ser entendida a sequir:

FUNDAMENTO DE SEGURANCA
DE PROCESSO

0 @’
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CORRELACAO COM

FATORES HUMANOS

FSP 1- SIGA OS PROCEDIMENTOS OPE-
RACIONAIS E DE MANUTENGAO: “Bons
procedimentos comunicam, as frentes
operacionais, a maneira mais eficiente
e sequra de se executar uma tarefa. Co-
letivamente, acumulam o conhecimento
pratico desenvolvido na organizagéo, que
é, entdo, transmitido as pessoas de for-
ma padronizada. Bons procedimentos,
em conjunto com a disciplina operacio-
nal, sao fundamentais a gestao de riscos
e a prevengao de acidentes de sequranca
de processo”.

GUIA DE FATORES HUMANOS

Em Fatores Humanos aprende-se que um
bom padrao de execucao de tarefas opera-
cionais € aquele onde o trabalho imaginado é
0 mais proximo possivel do trabalho real, ou
seja, que a sequéncia de tarefas descritas no
padrao é clara, de facil leitura e compreensao
e, principalmente, corresponde a realidade
encontrada na area. Mas dentre uma série de
tarefas de execucao, quais sao aquelas criti-
cas, cujo desempenho humano é crucial para
evitar os grandes acidentes? E af que entra a
Analise de Confiabilidade Humana, ajudando
a identificar as tarefas criticas e propondo re-
comendag6es para maximizar o desempenho
humano quando do cumprimento dos pa-
drdes. A Analise de Confiabilidade Humana é
mais bem detalhada na secao anterior.

FUNDAMENTO DE SEGURANCA
DE PROCESSO

FSP 2 - CONHECA E RESPEITE OS LIMI-
TES OPERACIONAIS SEGUROS: “Man-
ter a planta operando dentro dos limi-
tes operacionais sequros é fundamental
para prevenir acidentes de sequran¢a de
processo. Na ocorréncia de desvios em
variaveis como nivel, vazdao, temperatura
e pressdo, é preciso reconhecer essas si-
tuacées prontamente e estar preparado
para responder aos alarmes e condicées
anormais, de forma adequada, a fim de
que os limites operacionais sequros n@o
sejam ultrapassados. Adicionalmente, a
repartida de um sistema sé deve ser rea-
lizada apos investigagcao e completo en-
tendimento das causas que levaram as
variaveis de processo a atingirem valores
acima desses limites operacionais.”

< >

CORRELACAO COM
FATORES HUMANOS

Em Fatores Humanos essa questao tam-
bém é muito importante. Aqui a ergonomia
entra com forca total! Alarmes em excesso,
painéis com muitas variaveis, sinais espul-
rios em demasia, dentre outros, sao Fatores
Humanos na dimensao tecnolégica que afe-
tam de sobremaneira o desempenho huma-
no na identificacdo e tratamento dos alar-
mes. Também é importante ressaltar que
nem todas as situagdes possiveis e imagina-
veis estarao presentes de forma prescritiva
em padrdes, assim, € fundamental o nivel
de conhecimento e capacitagao das frentes
operacionais de forma a interpretar e atu-
ar frente aos cenarios que se apresentarem,
aprendendo com o trabalho normal, gerando
aprendizagem organizacional.

FSP 3 - ENTENDA E MONITORE AS BAR-
REIRAS: Os perigos existentes em uma
unidade de processo sdo contidos por
maltiplas barreiras ou camadas de pro-
tecdo. Entretanto, essas barreiras apre-
sentam fraquezas, representadas no
“Modelo do Queijo Suigo”, pelos buracos
nas camadas.

As instalacoes da Petrobras sao altamen-
te complexas e acopladas. A complexidade
refere-se a diversidade de equipamentos,
processos e suas interrelagées, enquanto
acoplamento refere-se aos efeitos que uma
perturbagao no processo pode gerar em todo
o sistema. Fala-se muito em “efeito cascata”
ou “efeito dominé”. Isso é acoplamento. A
diferenca € que nos processos da Petrobras
nem sempre basta “tirar uma peg¢a do domi-
nd” para impedir que as demais continuem
caindo. A abordagem de Fatores Humanos
enfatiza que, em um evento indesejado, ha
uma convergéncia de condi¢des latentes que
ja estavam presentes. Mais do que isso, que
cada componente do sistema possui uma
variabilidade de performance tal que pode
ressonar em um evento de proporgdes muito
maiores do que uma soma linear de seus efei-
tos (que isoladamente nada causavam). Por
isso a importancia de entender e monitorar
as barreiras.
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FUNDAMENTO DE SEGURANCA
DE PROCESSO

FSP 4 - ENTENDA E CONTROLE AS FON-
TES DE IGNICAO: A ignicdo pode ser defi-
nida como o inicio do processo de combus-
tao. A ignicdo pode ser imediata, ou seja,
proxima o suficiente da fonte do vazamento
e do momento em que este ocorre, ou pode
ocorrer em local distante do ponto de vaza-
mento e de forma tardia em relagdo ao ini-
cio da liberacao. Vazamentos de materiais
inflamaveis podem ter diversas consequén-
cias. O controle das fontes de igni¢cdo reduz
as chances de esses vazamentos evoluirem
para cenarios de incéndios ou explosoes.

CORRELACAO COM
FATORES HUMANOS

A deriva para falha é algo que acontece si-
lenciosamente, vagarosamente. As pessoas
se acostumam com os pequenos desvios do
dia a dia e quando nao corrigem nem apren-
dem com eles estao permitindo que o siste-
ma derive para a falha. Enquanto tudo esta
dando certo, ok! Vazou, mas ficou contido na
bacia, o sensor de gas acionou o intertrava-
mento, a operacgao identificou o vazamento
e interrompeu o fluxo da linha... E quando
tudo da errado? Nesse caso, o controle das
fontes de ignicao & uma das dltimas cama-
das de protecao para evitar a escalada para
um acidente ampliado.

FSP 5 - PERCORRA A LINHA E CERTIFI-
QUE-SE DOS ALINHAMENTOS: Verificar
os alinhamentos é uma forma de assegurar
que os fluxos de processo e de utilidades se-
rdo direcionados aos locais certos. Alinha-
mentos indevidos podem provocar o desvio
(“by-pass”) de barreiras de sequranga, oca-
sionando grandes acidentes.

Além dos fundamentos, faz parte do esco-
po de Seguranca de Processo, a disseminagao
de abrangéncias de eventos de perda de con-
ten¢do. Como ja sabemos, aprender e melho-
rar &€ chave para o sucesso. Tradicionalmente,
as abrangéncias continham agées corretivas e
preventivas focadas apenas no individuo. Em
Fatores Humanos, acredita-se que mudar o
foco do individuo para o sistema é uma forma
de ampliar a capacidade de resposta frente aos
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Na Seguranca de Processo, ha uma série de
verificagdes que devem ser realizadas em
relacao aos alinhamentos realizados pelos
trabalhadores. Mas o Principio 1 de Fatores
Humanos diz que “Confianga é Fundamen-
tal”. E agora? Estariam em conflito? Claro
que nao! As pessoas erram e isso é inerente
ao ser humano! Verificar os alinhamentos é
uma forma de recuperagao de um eventual
erro humano e a Petrobras tem que ter a
confianga de que as liderangas proporcio-
nam um ambiente de seguranca psicoldgica
para que eventuais erros sejam corrigidos e
se aprenda com eles.

cenarios que se apresentarem. A Petrobras tam-
bém quer aprender com o que deu certo! Todo
dia é dia de aprender. A complexidade e acopla-
mento das operagoes impossibilitam a previsao
de toda a variabilidade de cenarios possiveis.
A Petrobras acredita que Pessoas Criam Se-
guranca e sao elas, com os seus conhecimen-
tos e habilidades, que fazem toda a diferencga,
aprendendo com o trabalho normal e gerando
aprendizagem organizacional.

O tema Analise de Risco é
abrangente e envolve tan-
to a Seguranca de Processo
quanto a Seguran¢a Ocupa-
cional, além de disciplinas de
outras areas.

A. Dentro do escopo de Se-

guranga de Processo, sao
aplicadas  metodologias
estruturadas de identifi-
cacao e analise de riscos,
comoaAPReoHAZOP,vol-
tadas para avaliar desvios
potenciais em sistemas,
instalacbes e operagoes
industriais. Esses estudos
qualitativos permitem ma-
pear cenarios acidentais e
propor barreiras preven-
tivas e mitigatorias. Além
disso, empregam-se ana-
lises de consequéncias,
modelagens de dispersao

Analise de Risco

de gases, calculo de radia-
cdo térmica e analises de
vulnerabilidade, que for-
necem base técnica para
decisdes de engenharia,
definicao de distancias se-
guras, dimensionamento
de sistemas de protecao e
planejamento de respos-
tas a emergéncias.

No escopo de Seguran-
¢a Ocupacional, aplica-
mos a Analise de Perigos
para o planejamento e
liberacao de trabalhos
de intervencdao em areas
operacionais. Esse esco-
po se subdivide em duas
camadas principais:

B1 - RISCOS OPERACIO-
NAIS: sdao aqueles rela-
cionados ao Controle de

Energias Perigosas (LIBRA)
e as Condigoes Especiais
do Ambiente onde os tra-
balhos sao executados
(H2S, possivel presenca de
atmosfera inflamavel, am-
biente protegido por COZ,
Espaco Confinado etc.);

B2 - RISCOS DAS TARE-
FAS: riscos diretamente
relacionados ao tipo de
trabalho (caldeiraria, me-
canica, mergulho, acesso
por cordas, etc).

Considerando que os Fatores
Humanos no contexto da Se-
guranga de Processo sao tra-
tados na secao anterior deste
guia, esta se¢ao foca na Se-
guranga Ocupacional. Diferen-
temente das analises voltadas
a Seguranca de Processo, que
possuem carater mais episo-
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dico, a Seguranga Ocupacio-
nal envolve rotinas diarias en-
tre equipes de planejamento,
operacao e execucao de tra-
balhos em instalacoes indus-
triais, que envolvem avaliagao
e controle de riscos em ativida-
des de intervencgao, nas quais a
comunicacao, a tomada de de-
Cisao em grupo e a percepg¢ao
situacional sao determinantes
para a eficacia das barreiras
de seguranca.

E importante ressaltar que
para a realizagdao sequra de um
trabalho, as duas camadas de
risco descritas acima (Opera-
cionais e das Tarefas) devem
estar controladas. Para isso, é
importante haver uma relagao
de cooperacdo entre a Area
Operacional responsavel pelo
equipamento ou sistema onde
o trabalho sera executado
(Emitente da Permissao para
Trabalho - PT) e a Area Execu-
tante do trabalho planejado
(Requisitante da PT).

Enquanto o Emitente da PT
foca principalmente nos riscos
operacionais, fazendo com que
a area, equipamentos e siste-
mas estejam seguros para o
trabalho de intervencao, o Re-
quisitante da PT é responsavel
pela seguranga das tarefas a
serem executadas, garantindo
que sua equipe esteja quali-
ficada e sequindo os proce-
dimentos de seguran¢a da
tarefa especificos.

No contexto dinamico e com-
plexo de Operagdao e Manu-
tencdo das Instalacbes da
Petrobras, a Permissao para
Trabalho (PT) e suas Analises
de Risco, normalmente conhe-
cidas como a Analises de Nivel
1 e Analises de Nivel 2, devem
ser concisas e objetivas para
que possam ser efetivamen-
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te lidas e compreendidas pela
equipe de trabalho em cada
etapadaintervencao. As orien-
tacoes enfatizam que o foco
principal da PT deve ser nos
riscos operacionais, ou seja, 0s
perigos que os equipamentos,
sistemas e a area oferecem as
pessoas e que a atividade ofe-
rece a instalacao.

Mas um problema comum é en-
contrar Permissdes para Tra-
balho e Analises de Risco mui-
to extensas, inviaveis de terem
todas as suas orientacoes lidas
e entendidas pelas equipes
que irdo realizar os trabalhos,
no momento de sua liberacao.
Além de terem muito enfoque
nos riscos das tarefas e pouco
ou nenhuma recomendacao
para os riscos operacionais, 0
que tira o foco do que é mais
importante em uma liberagao.

Nota: Em uma
auditoria, foi
encontrada uma
PT com Analise
de Risco e varios
Anexos para um
trabalho a quente
em tanque de carga
de um de nossos
FPSO, somando 58
paginas que nGo
eram efetivamente
lidas no momento
da liberacao
do trabalho.

Para evitar o excesso de bu-
rocracia e informacoes des-
necessarias, os requisitos ja

estabelecidos em padroes,
procedimentos ou outros do-
cumentos  complementares
nao precisam ser transcritos
para as Analises de Risco, re-
comendando ser referenciados
quando necessario. A premissa
deve ser que os executantes
possuam qualificagao e conhe-
cimento prévio dos padrdes de
execucao associados as suas
tarefas, de forma que a PT e
Analise de Risco nao sejam
sobrecarregadas para com-
pensar deficiéncias na qualifi-
cacao da mao de obra e que as
recomendagoes sejam efetiva-
mente transmitidas e absorvi-
das no momento da liberacao
do trabalho.

Para que a Anadlise de Risco
cumpra de fato seu papel na
liberacao de trabalhos, é ne-
cessario que seja clara, obje-
tiva e centrada no essencial,
evitando excessos textuais e
burocracia que dificultam a
leitura e a assimilagao pe-

las equipes. Sob a otica
de Fatores Humanos,
as orientacoes a se-
guir buscam refor-
car a eficacia das
analises, equili-
brando qualidade
técnica e aplica-
bilidade pratica
no campo:
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K_-_E? FOCO NA PREVENGAO DE ACIDENTES GRAVES E FATAIS:
(o))

/ Priorizar a descrigdao dos riscos operacionais (equipamentos, energias perigosas,

atmosferas hostis etc.) que tenham potencial de gerar acidentes graves e fatais,

também conhecidos como eventos SIF — Serious Injuries and Fatalities. Devem estar claras as

medidas de isolamento e controle que asseguram a area para intervencgao. Os riscos da tarefa

devem estar descritos apenas no que for critico e nao repetitivo, considerando que a equipe
executante ja possui procedimentos e treinamentos especificos.

=

COMUNICACAO ENTRE OPE-
RACAO E EXECUCAO:

Garantir que Emitente e Re-
quisitante da PT compartilhem
a mesma visao sobre os riscos,
validando juntos as condicoes
de seguranga antes da libera-
¢ao. A linguagem usada deve
ser simples e direta, de forma
que todos compreendam, in-
dependentemente da funcao
ou tempo de experiéncia.

OBJETIVIDADE E CLAREZA:

Evitar relatérios extensos, com
transcricoes de normas ou
anexos redundantes. Sempre
que possivel, referenciar pro-
cedimentos existentes em vez
de repeti-los. O texto deve se
concentrar nas recomendagées
que fazem diferenca pratica no
momento da execucao.

3O

USO  EQUILIBRADO DE
BARREIRAS:

Dar énfase as medidas mais
robustas e especificas aos ris-
cos a serem controlados (iso-
lamentos positivos, testes de
estanqueidade, validacao em
dupla checagem), mas sem so-
brecarregar o documento com
recomendagoes genéricas. O
importante é deixar claro o que
deve ser feito, por quem e em
qual momento, consideran-
do primordialmente os riscos
operacionais com maior po-
tencial de impacto nas pessoas
e instalacao.

N

FATORES HUMANOS COMO
PREMISSA:

Considerar que a atengao das
equipes é limitada e que in-
formagdes em excesso geram
perda de foco. O objetivo é que
todos leiam, entendam e in-
ternalizem as recomendacoes
principais na hora da liberagao,
fortalecendo a percepcao de
risco e a confianca matua entre
operagao e execucao.

Dessa forma, a Analise de Ris-
Co passa a ser um instrumen-
to vivo de comunicacao e nao
apenas um documento de re-
gistro burocratico ou de defe-
sa juridica (que na pratica nao
agrega seguranga), mas sim
um documento que sustenta
a tomada de decisao segura e
colaborativa entre as equipes
de trabalho.
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Novas Visoes de Seguranca

Vocé ja se perguntou “o que
é seguranga?” Talvez venha a
sua mente que seja apenas nao
ter acidentes ou as agoes para
preveni-los. Essas respostas
trazem concepcdes negativas
de seguranca, baseadas na au-
séncia do que nao se quer. Mas
se saude ja nao é a auséncia de
doencas ha mais de 50 anos,
segundo a OMS, sera que se-
guranca também ndo deveria
ser mais que auséncia de aci-
dentes? Poderiamos defini-la
positivamente, pelo que se de-
seja que acontega?

Sim, podemos. Ha outras res-
postas que definem o que é
preciso ter ou fazer para estar
seguro. Um ponto interessante
é que, dependendo da respos-
ta, mudam premissas, ferra-
mentas, medidas, indicadores
e até a forma como a organi-
zacao e liderancas reagem a
falhas ou acidentes. Vamos ver
as respostas mais comuns:

(N

SEGURANCA E A AUSENCIA
DE ACIDENTES

Essa visao parte da premissa
de que todo acidente pode ser
evitado, e que a falha humana
€ a principal causa dos even-
tos indesejados. Seguranga é
medida por taxas de acidentes
e tempo perdido, refletindo o
desempenho da organizacao
na prevencao de incidentes.

Quando ocorre uma falha, a

reacgao tipica é identificar res-
ponsaveis, treina-los para
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corrigir comportamentos ou,
em casos graves, retira-los do
sistema. As ferramentas sao
analise detalhada dos aciden-
tes e campanhas de seguran-
¢a para conscientizar e ins-
truir os colaboradores sobre
praticas seguras.

Assim, essa concepgao enfati-
za controlar o comportamento
humano, adotando medidas
corretivas e educativas para
eliminar causas e garantir um
ambiente mais seguro.

SEGURANCA E CUMPRIR
REGRAS E PROCEDIMENTOS

Aqui, a premissa é que cum-
prir rigorosamente procedi-
mentos, normas e exigéncias
regulatérias torna a empresa
segura. Acredita-se que quem
segue os procedimentos nao
se acidenta, mas como pes-
soas sao naturalmente indis-
ciplinadas, é essencial manter
controle constante dos traba-
lhadores para garantir

a conformidade.

O comportamento disciplina-
do é base para um ambiente
seguro. A fiscalizagdo cons-
tante, a criacao de normas e
procedimentos, as auditorias
comportamentais e inspegoes
regulares asseguram que to-
dos os colaboradores estejam
alinhados as regras.

As medidas sao taxas de aci-
dentes, violagdes de procedi-
mentos e nao-conformidades
nos processos. Ao ocorrer uma
falha, é preciso identificar res-
ponsaveis, aplicar sangoes,
fortalecer normas, criar novos
procedimentos e aumentar
o rigor em auditorias, refor-
¢ando o controle e a discipli-
na para corrigir os desvios e
prevenir reincidéncias.

(N

SEGURANCA E A PREVENCAO
DE OCORRENCIAS

Essa concepgao baseia-se em
prever falhas e agir pro-
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ativamente para evitar even-
tos indesejados. Ao atuar na
base da piramide, prevenindo
desvios e pequenas irregu-
laridades, evita-se acidentes
graves. Ha uma crencga forte de
que todo acidente é prevenivel
através do bom planejamento
de tarefas.

As medidas sao taxas de aci-
dentes, incidentes e desvios, e
as causas frequentes e falhas
humanas sao estudadas para
identificar areas de risco e ne-
cessidades de prevencgao.

As ferramentas principais sao
o planejamento cuidadoso
prevendo falhas e medidas
de controle; listas de verifi-
cacao para cumprimento ri-
goroso dos procedimentos;
campanhas permanentes para
manter conscientizacao dos
colaboradores; e controle di-
reto pelas liderangas, essencial
para manter ativas as praticas
preventivas no dia a dia.

Ao ocorrer uma falha, sao re-
forcadas a intolerancia a des-
vios, a presenga continua das
liderangas nas areas opera-
cionais. Aprimora-se o plane-
jamento e aumenta-se o con-
trole dos comportamentos.
A prevengdao & um processo
dinamico e constante, reque-
rendo aten¢ao permanente de
todos para criar um ambiente
cada vez mais seguro.

N

SEGURANGA E GERENCIAR
OS RISCOS

Essa visao entende seguranga
como resultado de um proces-
so sistematico que identifica,

analisa, mede e controlariscos,
usando barreiras preventivas e
mitigadoras. Todo o processo
deve ocorrer antes das ativi-
dades. O risco nunca desapa-
rece, mas sua probabilidade
e severidade sao reduzidas a
niveis aceitaveis com barreiras
no sistema.

Sao medidos os riscos pre-
sentes, a eficacia das barrei-
ras, quantidade de inibigdes
e contingenciamentos. Esses
parametros permitem ava-
liar a robustez do sistema
de seguranca e identificar
possiveis aprimoramentos.

As ferramentas principais sao
analises de risco; gestao de
mudangas; gestao dinami-
ca de barreiras, que monitora
continuamente a efetividade
das medidas de prevencao,
protecao e controle; e estudos
de confiabilidade humana e
de equipamentos.

Ao ocorrer uma falha, a reacao
organizacional tem foco em
reforcar treinamentos de per-
cepgao de riscos e a qualidade
das analises prévias, além da
implantacao de barreiras adi-
cionais ao sistema. A seguran-
¢acomo gestao deriscos é uma
abordagem positiva, proativa e
continua, que encara o risco de
uma forma muito realista para
gerar seguranga.

SEGURANCA E A PRESENCA
DE CAPACIDADES

Nessa concepg¢ao seguranga é
ser capaz de realizar as tare-
fas propostas, atendendo os
requisitos e atingindo os re-
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sultados desejados com sadde
e satisfacao das pessoas. Par-
te-se da premissa que o con-
texto direciona o comporta-
mento, e que os colaboradores
detém um saber que os torna
protagonistas na criagao da
seguranc¢a. Nessa abordagem
as liderangas provém recursos
e capacidades para execugao
segura e eficaz das tarefas.

As medidas sao da presenca e
do nivel das capacidades re-
queridas, da integridade e efi-
cacia do sistema de barreiras,
e da efetividade das recomen-
dacoes das analises de aci-
dentes. Por estes parametros
se mede o grau de seguranga
do sistema.

As ferramentas principais sao
aprendizado com o trabalho
normal e a analise de ocorrén-
cias, os times de aprendiza-
gem e a escuta ativa das lide-
rangas, que promove dialogo
aberto, confianca e identifi-
cacao precoce de problemas e
possiveis melhorias.

Ao ocorrer uma falha, busca-se
a resiliéncia organizacional e a
restauracao do sistema pelo
desenvolvimento continuo das
capacidades, aprimoramento
das barreiras, inclusao de me-
canismos poka-yoke (a prova
de erros) e desenvolvimento
de sistemas fail-safe, capazes
de resistir aos erros mais co-
muns com seguranca.

Assim, a seguranga é constru-
ida e mantida pela capacidade
do sistema e das pessoas em
se adaptar, aprender e evoluir
diante dos desafios.
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Desarmando armadilhas com
a Engenharia de Resiliéncia

Com origem no inicio dos anos 2000, a Engenha-
ria de Resiliéncia (ER) surge como uma disciplina
estratégica para as Novas Visdes de Seguranga:
em vez de focar apenas na eliminagao de falhas,
concentra-se na capacidade dos sistemas so-
ciotécnicos de monitorar, responder, aprender
e antecipar seu desempenho sob variabilidade
e perturbagoes. Ela é transdisciplinar e se con-
centra no desenvolvimento de teorias e praticas
que permitam a continuidade das operagdes de
sistemas, mesmo diante de dinamicas e incerte-
zas cada vez maiores. Para tanto, complexidade,
nao-linearidade, interdependéncias, estruturas
sociais formais e informais estao sendo ampla e
profundamente estudadas pela REA — Resilien-
ce Engineering Association.

Por exemplo, em termos conceituais e praticos,
o estudo do Work-As-Imagined (WAI) e Work-
-As-Done (WAD) pela ER integra esta disciplina
diretamente com a Ergonomia e Engenharia de
Fatores Humanos, consolidando de forma ine-
quivoca o Ecossistema de Fatores Humanos.
Todas essas disciplinas descrevem o WAI como
o trabalho que é prescrito (procedimentos, pa-
droes, checklists), e o WAD como o trabalho que
realmente acontece, com adaptagdes locais a
demandas, recursos e restrigoes. O descompas-
so entre WAI e WAD é esperado em sistemas
complexos e precisa ser tornado visivel para
orientar decisdes, barreiras e prioridades de
melhoria. E para transformar esses principios
em pratica analitica, utiliza-se metodologias de
alto nivel, como o FRAM (Functional Resonance
Analysis Method). Em vez de percorrer cadeias
lineares de causa-e-efeito, esta metodologia
busca compreender interagoes, dependéncias
e potenciais de acoplamento, fornecendo uma
base concreta de analise comparativa do traba-
lho desenhado (WAI) e o real executado (WAD).

Além da Ergonomia e Engenharia de Fatores
Humanos, percebe-se também conexdes da
Engenharia de Resiliéncia com a Confiabilida-
de Humana, em especial no que se diz respei-
to ao reconhecimento das armadilhas de erro
de um sistema. Na ER, observa-se que os erros
humanos emergem de contextos que moldam
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decisoes, atencao e coordenacgao; sao, portanto,
causados por “armadilhas” de pressao de tem-
po, interfaces complexas, objetivos conflitantes,
imposicoes hierarquicas, caréncias de recursos,
além de outras. Neste sentido, os Fatores In-
fluenciadores de Desempenho (PIF — Perfor-
mance Influencing Factors) da Confiablidade
Humana, compartilham a mesma taxonomia,
pois nomeiam, em esséncia, 0 mesmo conjunto
de condi¢des que influenciam o desempenho
humano no trabalho. Em ambos os casos, aquilo
que costuma ser rotulado como “erro humano”
é, na pratica, a manifestagao de combinagoes
especificas de fatores que levam ao erro huma-
no, e nao sao essencialmente este erro.

Em nosso cotidiano, tratar PIF e armadilhas de
erro como duas faces da mesma taxonomia per-
mite buscar em profundidade a causa por de-
tras dos erros, independentemente da discipli-
na em si aplicada. O mais importante, portanto,
é encontrar sistemicamente a origem do erro,
partindo de sua ocorréncia, e ndo simplesmente
o classificando como a causa em si de algo inde-
sejado. E ao se reconhecer que o erro é um efei-
to consequente de uma PIF/armadilha - as reais
condicbes geradoras — proporciona-se preci-
sao analitica da origem dos problemas, o que
aprimora os processos de tomada de decisao e
resiliéncia organizacional.

HOLLNAGEL, Erik; WOODS, David; LE-
VESON, Nancy. Resilience Engine-
ering: Concepts and Precepts. Boca
Raton: CRC, 2006.

KIRWAN, Barry. A Guide To Practical
Human Reliability Assessment. Boca
Raton: CRC, 1994.

REA. 2025. Disponivel em: https://
www.resilience-engineering-asso-
ciation.org/about-rea/who-we-are/.
Acesso em: 25 ago. 2025.

O QUE E ENGENHARIA DE RESILIENCIA?

Surgiu nos anos 2000.

Foca menos em “evitar falhas” e mais em como o sistema

continua funcionando mesmo com surpresas.

Observa como os sistemas monitoram, respondem, apren-

dem e antecipam.

POR QUE ISSO IMPORTA?

Os sistemas de hoje sao complexos, interdependentes e vivos.
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ERRO HUMANO: DUAS VISOES SE CONECTAM
A ER e a Confiabilidade Humana falam a mesma lingua:

O erro ndo nasce da pessoa.
Ele surge de condi¢des como:
Pressao de tempo
Falta de recursos
Interfaces ruins
Metas conflitantes
Hierarquias rigidas
Essas condicoes sao chamadas de:
PIF (Performance Influencing Factors)
Armadilhas de erro

PIF e armadilhas descrevem as mesmas causas ocultas.

A ER estuda essas relagdes para entender como as coisas real-
mente acontecem, ndao apenas como deveriam acontecer.

WAI X WAD
WAI - Work-As-Imagined (Como imagi-
namos o trabalho): Procedimentos, regras,
checklists.
WAD - Work-As-Done (Como ele real-
mente acontece): O trabalho real, cheio de

adaptacdes, improvisos e decisdes locais.

A diferenca entre WAl e WAD nao é erro, é
normal em sistemas complexos.

COMO ANALISAMOS ISS0? FRAM

Em vez de procurar uma linha de

causa—efeito, o FRAM observa:
Interacoes
Variabilidades
Acoplamentos

Assim, mostra por que o desempe-

nho varia e onde existem riscos e
oportunidades.
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APLICACOES NA CADEIA DE
VALOR DA PETROBRAS

Interacao em Seqguranca - INTERAGE

INTERLOCUTOR:
realiza e registra interagdes

PONTO FOCAL:
analisa interacdes, cria e acompanha
acoes, realiza FEEDBACKS

\
/
o

EXECUTANTE:
realiza acoes
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A pratica de Interagao em Se-
guranca (INTERAGE) represen-
ta uma abordagem proativa
para aprender com o trabalho
normal. Esta pratica busca
compreender como o trabalho
realmente acontece no dia a
dia, valorizando a experiéncia
dos trabalhadores e promo-
vendo um ambiente de con-
fianca matua.

FUNDAMENTOS

O INTERAGE esta fundamen-
tado nos cinco Principios de
Fatores Humanos adotados
pela Petrobras:

Confianca é fundamental
Pessoas criam seguranca
Como respondemos as fa-
lhas importa muito
Aprender e melhorar é a
chave para o sucesso

O contexto direciona
o comportamento

A escuta ativa e o feedback
constituem os principais re-
quisitos para a implementa-
¢ao efetiva da pratica, sendo
essencial para a comunicagao
eficaz. Por meio dela, busca-
-se compreender e valorizar as
perspectivas e necessidades
dos trabalhadores, promoven-
do um ambiente colaborativo.

A pratica preconiza a presenga
mais proxima dos interlocu-
tores junto aos trabalhadores
para compreender e aprender
com a realidade vivenciada
durante a execucao das ativi-
dades e, assim, em conjunto,
promover a seguranga.

FORMAS DE
REALIZACAO

AInteragao em Seguranga pode
ser realizada de duas formas:

Quando o profissional (in-
terlocutor ou multiplica-
dor) interage com os tra-
balhadores em seu local
de trabalho.

Quando um trabalhador
identifica pontos de aten-
¢ao ou potenciais riscos
na sua atividade, assim
como sugestao de me-
lhorias e boas praticas e
aborda o assunto para a
sua lideranca.

ETAPAS DE EXECUCAO

PLANEJAMENTO

Recomenda-se priorizar in-
teracoes em situacoes em
que ha:
+ Previsao de tarefas criticas
Situacoes consideradas
prioritarias pela Unidade
Previsao de mudancas na
execucao da tarefa

O
O
EXECUCAO

Interlocutor cria registro

de Interacao

Ponto focal analisa

a Interacao:

- Conclui: quando nao
ha acao nem feedback
arealizar

- Envia para feedback:
nao ha acao, mas deve
haver feedback

- Cria Acao: descricao,
prazo, Executante

Executante registra reali-

zacao e concluia Acao

Ponto focal registra fe-

edback dado e conclui

a Interacao
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Durante a realizacao da In-
teracdo em Seguranga, boas
praticas ou oportunidades de
melhoria identificadas devem
ser analisadas e correlaciona-
das as dimensoes de Fatores
Humanos que influenciam o
desempenho do individuo du-
rante a execucao de suas ativi-
dades, tais como: organizacio-
nais, tecnoldgicos, ambientais
e individuais.
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ANALISE DE DESEMPENHO

A analise de desempenho é
de responsabilidade da ge-
réncia cuja instalagiao, re-
cursos ou equipamentos te-
nham sido objeto da pratica.
A geréncia local de SMS su-
porta tecnicamente as dis-
cussoes. Compoem a analise
de desempenho:

Oportunidades de melho-
rias registradas

Iniciativas identificadas no
campo (boas praticas)
Recomendagdes ja imple-
mentadas
Recomendacoes nao im-
plementadas e respecti-
vas justificativas
Estabelecimento de formas
de devolutiva (feedback)
para os trabalhadores
Aprendizado em rela-
cao as atividades realiza-
das, tendo como base o
trabalho real

Solugodes praticas, de baixo
custo e desenvolvidas pe-
los proprios executantes
Maior conforto para pro-
posicdo de  melhorias
para a lideranga devido a
escuta ativa
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VCP - Verificacao de Conformidade
com o Procedimento, ou melhor,

do Procedimento

A VCP, Verificacao de Conformidade com o Pro-
cedimento, ou melhor, do Procedimento, é uma
ferramenta auxiliar de gestao para analisar se
procedimentos operacionais estao adequados a
possibilidade de execu¢ao em campo.

Esta sistematica visa fortalecer o fluxo de co-
municagao, com a incorporagao do conhecimen-
to do executante no procedimento considerando
as variabilidades do processo e as experiéncias
do executante.

AVCP iraavaliar a execugao de um procedimento
com o trabalhador. Mas o que € um procedimen-
to? Quais as caracteristicas um procedimento
deve ter? Ele esta bem escrito? Os passos que
o trabalhador executa estao realmente des-
critos no documento, e a linguagem utilizada
esta correta?

Procedimentos sao diretrizes e instrugées que
descrevem passo a passo as tarefas necessa-

—

AVALIADOR

conduzir o processo da

realizar o registro
da execucao.

G J \\

Pessoa responsavel por AVALIADO

. - Procedimento alvo
realizacdo da VCP e da VCP.

rias para executar um processo especifico. Um
procedimento é utilizado para padronizar e
sistematizar as tarefas e os processos de uma
organizagao, com o objetivo de garantir a qua-
lidade, a eficiéncia e a eficacia nas operagoes.
Ele serve como um guia para as pessoas que
realizam as tarefas e atividades da organizagao,
fornecendo um conjunto claro e especifico de
instrucdes a serem sequidas para realizar um
determinado processo.

A VCP é uma oportunidade de se verificar todas
as caracteristicas que um bom procedimen-
to deve ter, mas principalmente a precisao, a
confiabilidade, a flexibilidade e a atualizacao
do documento. Note que o objetivo é avaliar
o documento, e nao os trabalhadores. A siste-
matica da VCP pode ser aplicada para todas
as atividades.

—/ W/

EXECUTORES
Equipes que desem-
penham as atividades
referente ao procedi-
mento avaliado.
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Na realizacao da VCP nao existe certo ou er-
rado, sabe ou nao sabe, bom ou ruim. A VCP
busca identificar diferencas entre planejado
e executado. Devemos buscar os reais moti-
vos desta oportunidade de atualizagao, como
por exemplo:

EXECUTAMOS MELHOR?
REALIZAMOS MAIS RAPIDO?

TEM RISCO MENOR?

0 PROCEDIMENTO NAO CONTEMPLA?

<<=—>> @

Por fim, sabemos que os avaliadores ajudam a
construir as condi¢des que influenciam o que as
pessoas fazem. E importante como os avaliado-
res atuam quando as coisas ocorrem diferente
do prescrito.
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A Petrobras acredita que todo
dia é dia de aprender e esta
empenhada em aprender com
as experiéncias operacionais,
e usa-las para evitar danos
as pessoas, a0 meio ambien-
te e as instalagdes. Uma parte
importante de aprender é en-
tender o papel que as pesso-
as desempenham, e a VCP é
uma oportunidade Gnica para
compreender os sistemas e as
condigcoes que levam as pesso-
as comuns as situacdes com-
plexas, o contexto direciona o
comportamento.

A VCP podera sinalizar pro-
blemas e oportunidades de
melhorias tanto de seguranca,
quanto de controle e produ-
¢ao que nao foram mapeados
no momento da escrita dos
procedimentos. Aprender e
melhorar é chave para o su-
cesso, e a VCP é uma ferra-
menta poderosa para trazer
proximidade entre o trabalho
prescrito e o trabalho real, re-
duzindo consequentemente os
riscos operacionais.

Ao realizar a VCP, o avaliador
bem como os executantes, de-
vem buscar verificar se o pro-
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cedimento, que é uma medida
de seguranga administrativa,
esta adequado ao risco, as in-
terferéncias e as variabilida-

des do processo.

Mapeando estes fatores, bus-
camos tornar o sistema mais
toleravel ao erro, contribuindo
positivamente na performan-
ce do trabalhador.

Exemplos de percepgdes e en-
tendimentos junto ao execu-
tante em um processo de VCP:

Familiaridade, complexida-
de, dificuldade e ambigui-
dade de cada tarefa;

O tempo  disponivel
e o tempo requerido
pela tarefa;

O foco para a tarefa, se
existem diferentes tarefas
simultaneas ou distracoes
competindo pela atengao
do trabalhador;

Interfaces homem-maqui-
na, painéis de controle e
sistemas de alarme;
Funcdoes automatizadas,
intertravamentos e siste-
mas de protecgao (resilién-
cia do processo e toleran-
ciaaerro);

Clareza dos simbolos, si-
nais, tags, instrucdes e ou-
tras informacoes;
Disponibilidade, con-
dicbes e adequagao
das ferramentas;

Rotina de preparacao, pla-
nejamento e passagem
de tarefa;

Comunicacdo com cole-
gas, supervisao, terceiros
e outros;

Ambiente fisico da tare-
fa — ruidos, calor, espago,
iluminacao, ventilacao,
umidade, vibracao, aces-
sos, ergonomia, limpeza
e perigos.

OusodaVCP comoumapratica
de operagao contribui com que
todos os grupos das equipes
que operam uma unidade pos-
sam desenvolver as atividades
de maneira uniforme buscan-
do sempre o meio mais seguro
e otimizado de se realizar uma
tarefa. A seguir, sequem algu-
mas perguntas que 0s grupos
que realizam as VCPs podem
discutir ao final da realiza-
¢ao da verificagao, e que po-
dem agregar maior qualidade
nesta atividade:

Osre
revisto
Para a realizacgos - fo

Existem g

Que poderia‘::s Aisposi
€nos aor;
Fisco

Ao internalizar essa pratica dentro da rotina normal de operagao
tem-se a possibilidade de trazer sempre novos questionamentos
sobre a maneira como se executa uma atividade e a busca por ex-
celéncia operacional.

tivos, recurse

ram suficientes

?

Sou tecnologia
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Auditorias e Avaliacoes de SMS

De acordo com a ISO (Interna-
tional Organization for Stan-
dardization), uma auditoria é
um processo sistematico, in-
dependente e documentado
para obter evidéncias objeti-
vas e avalia-las de forma im-
parcial, a fim de determinar a
extensao em que os critérios
de auditoria (que podem ser as
normas, padroes e requisitos
legais) sao atendidos. O obje-
tivo é verificar a conformidade
dos processos, identificar are-
as de melhoria e garantir a efi-
cacia de um sistema de gestao.
A auditoria seque um plano e
um procedimento definidos,

PROCESSO

conduzido por uma pessoa ou
equipe independente do ob-
jeto auditado, e toda a coleta
de informacbes e conclusoes
sao registradas.

No sistema de gestao da Pe-
trobras, auditorias e avaliacoes
de SMS sao utilizadas para va-
rias finalidades, tais como:

Verificar o atendimento
aos requisitos estabe-
lecidos nas 15 diretrizes
de SMS;

Verificar a eficacia da im-
plementacao das Prati-
cas de Gestdo dos Re-

gulamentos Técnicos
da Agéncia Nacional do
Petroleo, Gas Natural e
Biocombustiveis (ANP);
Identificar fragilidades
operacionais e na gestao,
de forma a reduzir riscos
de acidentes e incidentes;
Promover aprendizado e
melhoria continua do de-
sempenho de SMS.

O Padrao PP-1PBR-00412 -
REALIZAR AVALIACOES DE
SMS traz como exemplos de
modalidades de avaliacoes de
SMS na Petrobras:

EXEMPLOS DE MODALIDADES

Realizar avaliagoes integradas de SMS

Processo

de Auditoria Interna da
Gestao de Seguranga, Meio Ambiente e
Sadde (PAG-SMS);

Verificagao de Conformidade Legal (VCL);
Auditoria de Anexo Contratual de SMS;

Realizar avaliagoes de seguranga

Auditoria Comportamental (Audicomp);
Inspecao Gerencial;
Auditoria de Permissao de Trabalho;

Realizar avaliacoes de meio ambiente

Auditoria Ambiental;

Realizar avaliacoes de satde

Inspecgoes Sanitarias.
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Os avaliadores ajudam a construir as condigoes
que influenciam o que as pessoas fazem. E im-
portante como os avaliadores atuam quando
identificam praticas distintas daquelas previs-
tas nas normas, padroes e diretrizes.
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As pessoas interagem umas com as outras, com
plantas e processos como parte de um sistema
complexo. Os seres humanos sao essenciais na
manutencao de barreiras e salvaguardas. Enten-
der por que os chamados “desvios” e “ndao-con-
formidades” ocorrem pode ajudar a prevenir ou
a lidar com os mesmos, afinal, como aprende-
mos, o contexto direciona o comportamento.

Portanto, o foco das auditorias e avaliacoes de
SMS deve ser sempre na melhoria nos processos
e nao em culpar os trabalhadores, evitando que
os apontamentos sejam tratados como falhas,
mas sim como oportunidades de prevenir aci-
dentes através da modificacao do contexto em
que o trabalho é realizado.
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Gestao de SMS em Contratos

A Petrobras formou em 2024 um grupo multidis-
ciplinar para diagnosticar e propor a¢oes estra-
tégicas sobre a abordagem de Fatores Humanos
(FH) em contratos de prestagao de servigos, uti-

lizando escutas ativas e trabalhos académicos

como base.

O diagnéstico identificou as principais engre-
nagens para fortalecer a abordagem de Fatores
Humanos (FH) nos instrumentos contratuais no
contexto atual. Vamos conhecé-las?

1- HABILIDADES
NAO TECNICAS:

De fato, & necessario investir
no desenvolvimento da fisca-
lizagao contratual para conhe-
cimentos nao técnicos como
escuta ativa, administracao
de conflitos, comunicacao nao
violenta, inteligéncia emocio-
nal, negociacao, treinamento
basico em FH dentre outros.

Incluimos o EAD “Conceitos
Basicos de Fatores Huma-
nos — ID 60021" como um dos
treinamentos recomendados
na trilha de desenvolvimento

50 GUIA DE FATORES HUMANOS

para fiscais, gerentes de con-
trato e trabalhadores de em-
presas terceirizadas com chave
e sem chave.

2 - CUIDAR E VALORIZAR
O FISCAL:

Para cuidar e valorizar os fis-
cais, precisamos escutar suas
necessidades e desenvolver de
forma colaborativa melhorias
no processo Gerir Contratos de
Bens e Servicos.

0 SMS, em parceria com Su-
primentos, realizou a¢des para
apoiar e desenvolver a fiscali-

zagao contratual, e as equipes
de SMS que os assessoram,
tais como a Mesa de Suporte
a Fiscalizacao e o Manual para
a aplicagao do Questionario do
indice de Avaliacdo do Desem-
penho do Fornecedor em SMS.
Além disto, utilizando fer-
ramentas como workshops,
world cafés e espagos como
a Rede Técnica de SMS em
Contratos, recebemos su-
gestoes da fiscalizagao con-
tratual e construimos de for-
ma colaborativa a revisao do
PP-1PBR-00230 - Gerir requi-
sitos de SMS em contratos de
bens e servicos.

3 - INCENTIVAR A ESCUTA
ATIVA E FEEDBACK:

Quando preparamos as equi-
pes para aplicar a escuta ativa
e o feedback estamos incen-
tivando todos a praticarem a
cultura do cuidado que & um
grande passo para se estabe-
lecer uma relacao saudavel e
de confianca entre fiscalizacao
€ empresa parceira.

Uma das formas de preparo é
realizar “Rituais de escuta ati-
va com a empresa parceira”.
Estes rituais sao encontros
mensais (ou a cada ciclo de
medi¢do) com participacdo da
fiscalizagao, preposto e lide-
rangas da contratada que po-
dem ser conduzidos por per-
guntas abertas (p.ex., “0 que
facilita/atrapalha o trabalho?”,
“onde é facil errar?”, “o que
mais surpreenderia um gestor
nesta tarefa operacional?”). O
importante é escutar, consoli-
dar os insights e em encontros
posteriores, dar feedback para
0 grupo sobre as propostas
que surgiram.

4 - ARMADILHAS COGNITIVAS
EM CONTRATOS:

Quando diminuimos ambi-
guidades e “lacunas de en-
tendimento” nos artefatos
contratuais (Especificagao
Técnicas, Anexos de SMS,
etc..), reduzimos o retra-
balho, conflitos e risco de
interpretacao equivocada.

Dicas para redugao de armadi-

lhas cognitivas nos contratos:

+ Substituir generalidades
("a critério da fiscalizacao”,
“sempre que possivel”) por
critérios de aceitacdao ob-
servaveis e exemplos man-

tendo a linguagem clara
e direta.

Observar se existe defini-
¢ao de responsabilidades,
prazo e especificagao nos
instrumentos contratuais
(quem/quando/como).
Conferir se ha coerén-
cia entre ET, ICJ e Anexos
(eliminar redundancias
e conflitos).

Estabelecer “Documen-
tos de Ponte” (Bridging
Document) para alinhar e
conhecer os sistemas de
gestao cliente—contratada
antes da mobilizacao.

Nossa nova minuta de Anexo
Contratual de SMS Corporati-
vo foi revisada de forma cola-
borativa com os profissionais
que atuam na Rede Técnica de
SMS em Contratos para reduzir
as armadilhas e aumentar os
acertos no processo de licita-
cao, habilitacao, contratacao e
execucao dos servicos.

5 - CAPACIDADES DE
SEGURANCA:

Para desenvolver capacidades
de seguranga nas contratadas
precisamos influenciar a sua
cultura. E preciso demonstrar
nos instrumentos contratuais
gue seguranga nao é auséncia
de acidentes e sim, presenca
de capacidades na gestao e na
execucao dos contratos.

Uma das mudangas mais sig-
nificativas realizadas para
aumentar a capacidade de se-
guranca das empresas parcei-
ras foi o lancamento do novo
questionario do Indice de De-
sempenho do Fornecedor (IDF)
— Dimensao SMS. Ao aplicar o
novo questionario, garantindo
feedback claro para a empre-
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sas, promovemos o aprendi-
zado e melhoria da capacidade
deste fornecedor a cada ciclo.

6 - CRITERIO DE
HABILITACAO EM SMS:

Para trazer a abordagem de
Fatores Humanos a esta im-
portante fase do processo de
contratacao, a Petrobras vem
fazendo benchmarking com
empresas de 6leo e gas sig-
natarias da IOGP e empresas
brasileiras que assim como nos
sdo regidas pela Lei 13.313 (Lei
de Responsabilidade das Es-
tatais) que define regras para
compras e licitagoes.

Para definicao de estratégias
contratuais e de Habilitacao,
estudamos o mercado de for-
necedores e observamos ten-
déncias legislativas e normati-
vas como por exemplo: o Pacto
Global da ONU, as revisoes das
Normas  Regulamentadoras
do Ministério do Trabalho e as
Leis que regem os Direitos Hu-
manos.

7 - LICOES APRENDIDAS:

Sabemos que aprender a me-
lhorar & a chave do sucesso.
Logo, no PP-1PBR-00230 -
Gerir requisitos de SMS em
contratos de bens e servicos,
orientamos realizar uma ava-
liagdo conjunta do desempe-
nho de SMS do Contratante e
do Contratado, fornecendo fe-
edback aos parceiros que pos-
sa servir como ligoes aprendi-
das para contratos futuros.

Estes sao os primeiros passos
para caminharmos juntos na
Jornada de Fatores Humanos
em nossos contratos.
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